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Caro Gestor,

Apresentamos o Caderno de OrientacGes do Acordo de Gestdo Regional (AGR), firmado
entre a Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal com 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.

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. 19 Fica instituido o Programa de Gestdo Regional da Saude — PRS para as
RegiGes de Saude e Unidades de Referéncia Distrital da Rede Publica de Saude do
Distrito Federal, com vistas ao desenvolvimento da Atencgdo Integral a Sadde.

(...) Art. 52 A operacionalizacdo do PRS é realizada mediante a celebragdo de
Acordo de Gestdo Regional — AGR entre a SES-DF e as RegiGes de Saude e Unidades
de Referéncia Distrital e a alocagdo de créditos orcamentdrios e de recursos

financeiros para apoiar a execu¢do das atividades pactuadas no referido Acordo.
Os indicadores e metas definidas na matriz referem-se ao acordo assinado em 2019, com
vigéncia estendida, via termo aditivo, até 31 de dezembro de 2027, com o objetivo exposto na 12
Clausula do Acordo:

O AGR tem por objeto a contratualizacdo de metas entre a Administragdo Central
da Secretaria de Saude do Distrito Federal (ADMC-SES DF) e a Superintendéncia da

Regido de Saude 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 informagGes e prestar contas das ac¢Oes, servicos e resultados

relacionados aos Acordos de Gestdo.

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

posteriores ao longo do ano.

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

Equipe da Geréncia de Contratualizagdo Regionalizada.
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Matriz de Responsabilidade

O modelo da regionalizacdo da saude no DF foi institucionalizado pelo decreto n? 37.515 de 26
de julho de 2016, o qual institui o Programa de Gestdo Regional da Saude — PRS. Nele é preconizado que
a operacionalizacdo do PRS serd realizada por meio de Acordos de Gestdao Regional (AGR) entre a SES-DF
e as Regibes de Saude e Unidades de Referéncia Distrital. E também os Acordos de Gestdo Local (AGL),

que é a formalizacdo de acordos entre as Regides de Saude e suas unidades de salde subordinadas.

Nesses documentos estardo o planejamento das necessidades locais, o que dard 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 RegiGes de Saude e Unidades de

Referéncia Distrital;
A coordenacdo central do processo de implantacdo dos Acordos de Gestdo é realizada pela
Diretoria de Planejamento, Or¢amento e Contratualizagdo em Saude - DIPLAN e por sua unidade

subordinada, a Geréncia de Contratualizagao Regionalizada - GCR.

A coordenagao central do processo de monitoramento e avaliagdo dos Acordos de Gestdao é
realizada pela Diretoria de Monitoramento, Avaliacdo e Custos em Saude - DIMOAS e por sua unidade

subordinada, a Geréncia de Monitoramento e Avaliacdo de Acordos de Gestdo - GEMAG.

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

Monitoramento e Avaliagdo (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
SUPLANS/CPLAN/DIPLAN

Quanto a implantagao:

Elaborar e atualizar a matriz de indicadores e metas;

Elaborar e atualizar o caderno de orientagdes anual;

Apoiar na realizagao dos cursos de capacita¢ao;

Apoiar na realiza¢do de oficinas para definicdo dos indicadores;
Organizar cerimobnia de assinatura dos Acordos de Gestao;

Elaborar as minutas dos acordos e disponibiliza-las para assinatura;

Geréncia de Monitoramento
e Avaliacao de Acordos de
Gestdo - GEMAG
SUPLANS/CPLAN/DIMOAS

Quanto ao monitoramento:

Monitorar periodicamente a coleta e registro de dados com as Regides de
Salde e Unidades de Referéncia Distrital (URDs) ;

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.

Organizar cerimbnia de premiacdo anual: “Contratualiza SES”

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 areas durante a oficina, definindo os

indicadores e metas que serao pactuados no acordo.

Quanto ao monitoramento:

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

Definir os destaques para elaborag¢do do Boletim.
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Quanto a implantagao:
® Participar do processo de implantacdo até a elaboragdo do plano de agdo em

conjunto com os gestores e servidores das unidades contratualizadas.

ASPLAN

(GPMA/NPMA) Quanto ao monitoramento:
® Coletar os dados periodicamente e manter a planilha atualizada;
® Apoiar as unidades na elaboracdo dos planos de agdo, consolidar e

disponibilizar a Geréncia de Monitoramento e Avalia¢do;
e Apresentar resultados nos colegiados regionais e colegiados quadrimestrais.
Quanto a implantagao:
URDs ® Participar do processo de implantacdo até a elaborag¢do do plano de agdo em
(GPMA/NPMA)

conjunto com os gestores e servidores das suas areas técnicas
Quanto ao monitoramento:
® Estabelecer fluxo com GPMA para alimentacdo periédica dos dados e

apresentacdo nos colegiados quadrimestrais.

Gestor da Unidade
Contratualizada

Quanto a implantagao:

e Participar do processo de implantagdo até a elaborag¢do do plano de agdo 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 e ocorrera apds a definicdo da matriz de
indicadores e metas vigentes.

A inclusdo dos dados dos indicadores no instrumento de coleta definido pela GEMAG sera realizada bimestralmente pelas Regides de Saude e

URDs. J4 a analise e monitoramento, sera realizada de forma guadrimestral no mesmo instrumento. Possibilitando as acdes do fluxo de
monitoramento dos indicadores pactuados
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Descri¢cao do Fluxo de Coleta e Registro dos
Dados

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

1. Descrigao:

Consiste no preenchimento, pelos Agentes de Planejamento, do Numerador e do Denominador de cada

indicador pactuado no AGR.

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

4. NPMA’s e GPMA (HMIB) em caso de URDs.

3. Tarefas:

a) Até o dia 15, nos meses de abril, junho, agosto, outubro, dezembro e fevereiro do ano seguinte, coletar os
dados de cada indicador, referente ao bimestre anterior, conforme orienta¢cdo no Caderno de Orientagdes

AGR do ano vigente;

b) Preencher o numerador e denominador de todos os indicadores na planilha compartilhada;

4, Documentacgdo/ ferramenta necessaria:

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

5. Documentacgdo/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: Preencher a analise dos resultados na planilha compartilhada referente
ao quadrimestre anterior

1. Descrigao:

Consiste no preenchimento, pelos Agentes de Planejamento, da andlise dos resultados de cada indicador
pactuado no AGR.

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

NPMA’s e GPMA (HMIB) em caso de URDs.

3. Tarefas:

Até o dia 15, nos meses de junho, outubro e fevereiro do ano seguinte, preencher analise do resultado de
todos os indicadores na planilha compartilhada;

Obs.: A analise critica devera ser feita com base no resultado alcangcado nos meses do quadrimestre anterior, devem
ser colocadas ac¢les realizadas, acdes que serdo implantadas para a melhoria do indicador, situacdes atipicas que
interferiram no resultado do indicador, entre outros. O Anexo 1 - Orientagdes para realizar analise do resultado traz
um texto auxiliando a forma de registro da analise dos resultados.

5. Documentacgdo/ ferramenta necessaria:

c) Caderno de orientagGes do AGR do ano vigente;
d) Planilha disponibilizada no drive;
e) Anexo 1 - Orientag¢des para realizar andlise do resultado.

6. Documentagdo/ac¢io gerada:
b) 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 3: Fazer analise de conformidade nas planilhas

1. Descrig¢do:

Consiste em analisar as planilhas preenchidas pelos agentes de planejamento, na atividade anterior,
guanto a conformidade.

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

a) Entre os dias 16 a 22, nos meses de junho, outubro e fevereiro do ano seguinte, analisar os dados
guadrimestrais preenchidos nas planilhas das Regides e URDs, buscando identificar inconsisténcia de dados
ou auséncia de registro nas células: Numerador, Denominador e Analise do Resultado;

b) Incluir comentdrio na planilha solicitando os ajustes necessdrios.

c) Verificar se os dados estdo alimentados nos meses previstos para alimentacdo (com exce¢do dos
indicadores com delay) se ndo estiver justificado na Analise 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 informac¢des quanto ao comportamento do
resultado, de forma que seja informado dificuldades, avancos e acdes que estdo sendo realizadas e nao
apenas a descri¢ao do resultado;

f) Se as andlises estiverem somente com o nimero do Processo SEl, notificar sobre a importancia de informar
o teor do processo a que se refere os dados.

4. Documentacgdo/ ferramenta necessaria:

a) Planilha disponibilizada no drive;
b) Caderno de orienta¢des do AGR do ano vigente.

5. Documentagdo/ac¢io gerada:

a) Comentdrios incluidos nas planilhas
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Passo 4: 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 25, nos meses de junho, outubro 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 OrientacGes do AGR do ano vigente.

5. Documentac¢do/ac¢io gerada:

a) Ajustes realizados na planilha, quando for o caso.
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Passo 5: Realizar fechamento da planilha para Backup

1. Descrigao:

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

N

Ator (es) da atividade:

a) GEMAG

3. Tarefas:

a) No dia 26, nos meses de junho, outubro e fevereiro do ano seguinte, realizar bloqueio de edicdo nas
planilhas compartilhadas;

b) Fazer backup de todas as planilhas;

4. Documentacgdo/ ferramenta necessaria:

a) Planilha disponibilizada no drive.

5. Documentacdo/acdo gerada:

a) Backup das planilhas realizadas.
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Passo 6: Realizar a Disponibilizacao da Planilha

1. Descricao:

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

2.  Ator (es) da atividade:
a) GEMAG

3. Tarefas:
a) No ultimo dia util, nos meses de junho, outubro e fevereiro do ano seguinte, realizar a disponibilizagao
para 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. Documentacdo/Acio gerada:
a) Disponibiliza¢do da planilha no drive.

Passo 6.1: Enviar NotificacOes via Processo SE|

1. Descrigao:

A notificagdo as Regides e URDs consiste em informa-las sobre o ndo preenchimento dos campos
Numerador, Denominador ou Andlise dos Resultados da planilha de monitoramento ou pela auséncia de
justificativas na Andlise de Resultados para a falta de preenchimento desses campos no ciclo bimestral de
Monitoramento e Avalia¢do (conforme prazos estabelecidos no Fluxo de Coleta e Registro de Dados).

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

a) Com a planilha compartilhada bloqueada;

b) Entre os dias 26 e ultimo dia, nos meses de junho, outubro e fevereiro do ano seguinte,
identificar as células que nao foram preenchidas na planilha compartilhada de preenchimento
do AGR;
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c) Incluir memorando com a minuta da notificagdo, conforme modelo do Anexo 2 - Modelo de Notificagdo em
Processo SEl anual de cada Regido;

d) Solicitar assinatura da Diretoria de Monitoramento, Avaliacgio e Custos em Saude (DIMOAS) e da
Coordenacdo de Planejamento, Orcamento e Desenvolvimento Institucional (CPLAN) e encaminhar para a
Subsecretaria de Planejamento em Saude (SUPLANS), que ird proceder com o envio da notificacdo a
Regido/URD.

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

Documentac¢do/Ferramenta necessaria:

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

Documentacdo/Acio gerada:
a) Notificacdo elaborada;
b) Memorando preenchido e encaminhado.

c) Anexo 2 - Modelo de Notificagdo.
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Anexo 1

Orientagoes para realizar analise dos resultados

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

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

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

A andlise dos dados se limita a interpretar o que o grafico estd 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 analise critica dos resultados do indicador contempla a andlise dos dados e as acdes que foram
feitas ou que serdo feitas, a fim de espelhar que esta havendo gestao e olhar para o indicador, veja os

exemplos abaixo:

Comparado ao ano anterior, caiu o numero de interna¢ées, bem como também o numero
de Oobitos. Na desagregacdo dos resultados dos dois prontos socorros da regido,
observa-se que ambos os hospitais conseguiram superar a meta pactuada, dado as
devidas ressalvas anteriores.

Os Processos de trabalho foram fortalecidos e aperfeicoados durante todo o ano para
uma melhoria na assisténcia e 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.
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O resultado foi insatisfatdrio, porém a unidade X encontra-se na tentativa de otimizar o
processo de marcagdo de procedimentos cirtrgicos, a fim de evitar suspensdes por tempo
de cirurgia anterior maior do que esperado.

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

Para auxiliar na elaboracdo 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://blogdagualidade.com.br/analisar-criticamente-os-resultados-dos-indicadores/

3) O script de andlise contém 7 passos que orientam a analise 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 acoes foram realizadas durante o més para alcangar o resultado — (O que
resultou neste numero? Houve alguma melhoria e/ou agdo preventiva? Foi preciso
intervencao de outro processo? Qual interven¢do? Qual processo?);

c) Quais as agbes a serem realizadas para melhorar o resultado desejado? — (Que
acdes devemos tomar para chegar ao resultado que queremos no préximo ciclo? Vamos
precisar da intervencdo de outro processo? Qual intervenc¢do? Qual processo?);

d) Fato — Apresentar por escrito o que representa o resultado; analisar se as a¢oes
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 Ameacas — Descrever quais as oportunidades e ameacas o
resultado do indicador podera trazer para a organizacao.

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

Modelo de Notificacao

A SUPLANS,

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 notificacdo.

Respeitosamente,

Minuta para Notificacao de Regides e URDs

Em consonancia com as competéncias regimentais da Geréncia de Monitoramento e
Avaliacdo de Acordos de Gestdo - GEMAG, no que tange o acompanhamento e analise
dos resultados dos Acordos de Gestdo para qualificacdo das a¢des e servicos da
Secretaria de Saude, NOTIFICAMOS a Regido/URD pelo n3o preenchimento dos
dados dos indicadores AGR abaixo, referente a andlise de conformidade do x2
bimestre de 2024:

INDICADOR MES SITUAGCAO

Considerando que estad previsto na cldusula 5.2.3 do Acordo de Gestdo Regional,
quanto as ObrigacOes da Regidao de Saude e URDs: Manter atualizados os sistemas
de informagao em saude 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
clausula 6.5 do referido Acordo de Gest3o;

Considerando que, conforme os critérios para pontuacdo do ano de 202x (XXXXXX),
sé 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
registro de dados ou de justificativa por indisponibilidade de acesso ou dados, no
monitoramento dos indicadores AGR para os meses de xxxxx e Xxxxxx de 20xx.

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

Matriz de Metas Regioes - 2025

Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita

1 RAMI
em menores de 1 ano de idade.

2,3 4,8 11,6 10,1 15,8 9,0 23,8

Percentual de dbitos investigados em menores

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
de 1 ano.

2 RAMI

P I Am- i Baixo P
3 RAMI ercentual de recém-nascidos com Baixo Peso 10,1% 10,1% 10,1% 10,1% 10,1% 10,1% 10,1%
ao Nascer < 2500 g.

4 Ran | Percentual de recém-nascidos com idade 11,5% 11,5% 11,5% 11,5% 11,5% 11,5% 11,5%
gestacional < 37 semanas.

Percentual de cobertura vacinal do esquema
RAMI [ basico completo da Vacina Triplice viral (SCR) 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95%
para criangas de 1 ano de idade.

Percentual de cobertura vacinal do esquema
6 RAMI [ bdsico completo da vacina Pentavalente para 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95%
criangas menores de 1 ano de idade.

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.

7 RAMI 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95%

Percentual de cobertura vacinal do esquema
8 RAMI [ bdsico completo da vacina Pneumocécica 10V 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95%
para criangas menores de 1 ano de idade.
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Matriz de Metas Regioes - 2025

10

11

12

13

14

15

16

Percentual de elegibilidade no Servigo de 2025=57% 2025=57% 2025=57% 2025=57% 2025=57% 2025=57% 2025=57%
RUE Atencdo Domiciliar (SAD) proveniente de 2026=62% 2026=62% 2026=62% 2026=62% 2026=62% 2026=62% 2026=62%
hospitais e Unidades de Pronto Atendimento 2027=67% 2027=67% 2027=67% 2027=67% 2027=67% 2027=67% 2027=67%
(UPAs).
2025=>70% 2025=>70% 2025=>70% 2025=>70% 2025=>70% 2025=>70%
RUE |Taxa de ocupagdo mensal de leitos de UTl e UCI|  2026=>70% Nio se aplica | 2026=>70% | 2026=>70% | 2026=>70% 2026=>70% 2026=>70%
em panorama 1 por Hospital. 2027=>70% P 2027=>70% 2027=>70% 2027=>70% 2027=>70% 2027=>70%
Percentual de usuarios classificados como
i iali HRPL - 40,929 HRSAM - 49,849
RUE | verdes e azuis para a especialidade ORTOPEDIA | N30 se aplica | N&ose aplica | HRL-42,79% 092% | pc-53,13% |0 %84% | HRG - 68,33%
nas emergéncias hospitalares. HRS - 51,44% HRT - 50,60%
Percentual de usuarios classificados como HRPL- 30 64% | HRC-36.05% | HRSAM - 52 68%
. - - I _ 0, _ o, _ 0, - ) () - ) () - ’ (] _ o,
RUE vefdes e azuis pata a espeC|.aI|dade CLINICA| HRAN-11,33% | HRGU - 19,59% | HRL-20,46% HRS-22.84 | HRBZ - 48,44% HRT - 8,55% HRG - 50,61%
MEDICA nas emergéncias hospitalares.
RAV Taxa de notificagdo de violéncia. 51,59% 33,12% 39,37% 37,12% 19,53% 23,45% 14,85%
Percentual de partos dg rrjen.lnas de 10 a 14 Sobrestado Temporariamente
RAV anos que sofreram violéncia, por RA de
residéncia*.
Percentual de amoutacdes de membros bor 2025=24,23% 2025=33,33% | 2025=39,08% | 2025=15,43% | 2025=72,91% 2025=45%
PCD | o Dia‘;ete‘; il POT1 2026=21,81% | Nioseaplica | 2026=30% | 2026=35,17% | 2026=13,89% | 2026=6562% | 2026= 40,50%
plicag ) 2027=19,63% 2027=27% 2027=31,65% | 2027=12,50% 2027=59,06% | 2027=36,45%
Razdo de exames citopatoldgicos do colo do 2025=0,14 2025=0,22 2025=0,18 2025=0,22 2025=0,22 2025=0,16 2025=0,22
DCNT utero em mulheres de 25 a 64 anos na 2026=0,20 2026=10,24 2026=0,22 2026=0,24 2026=0,24 2026=0,22 2026=0,24
populagdo residente de determinado local e na 2027=0,26 2027=0,26 2027=0,26 2027=0,26 2027=0,26 2027=0,26 2027=0,26

populagdo da mesma faixa etaria.
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17

18

19

20

21

22

23

24

Matriz de Metas Regioes - 2025

Razdio de exames de mamografia de

rastreamento realizados em mulheres de 50 a 2025=0,10 2025=0,10 2025=0,12 2025=0,08 2025=0,13 2025=0,14 2025=0,18
DCNT |69 anos na populagdo residente de 2026=0,16 2026=0,16 2026=0,18 2026=0,15 2026=0,20 2026=0,20 2026=0,20
determinado local e populagdo da mesma faixa 2027=0,22 2027=0,22 2027=0,22 2027=0,22 2027=0,22 2027=0,22 2027=0,22
etaria.
Percentual de adultos (18 a 60 anos)
DCNT |acompanhados pela Atenc¢do Primaria a Saude Até 25,3% Até 29,4% Até 29,23% Até 31,08 Até 33,47% Até 30,27% Até 30,49%
com obesidade.
DCNT |Percentual de criangcas (2 a 10 anos) Até 9,01% Até 8,83% Até 8,68% Até 10,54% Até 11,73% Até 10,03% Até 10,59%
acompanhados pela Atencdo Primaria a Saude
com obesidade.
RAPS |[Percentual de pessoas que retornam ao Monit. Monit. Monit. Monit. Monit. Monit. Monit.
atendimento em até 30 dias apds acolhimento
inicial no CAPS.
RAPS | Numero de altas de internagdes por demanda Monit. Monit. Monit. Monit. Monit. Monit. Monit.
de saude mental nos hospitais regionais.
Sist. de | indice de fechamento de chave da Regido/URD. 75% 75% 75% 75% 75% 75% 75%
Apoio e
Logist.
Sist. de | Absenteismo as primeiras consultas 45% 45% 45% 45% 45% 45% 45%
Apoio e |ambulatoriais (panoramas | e Il) no dmbito da
Logist. |Atenc¢do hospitalar.
Sist. de | Percentual faturado no tipo de financiamento 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Apoio e | MAC.
Logist.
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Matriz de Metas Regioes - 2025

25 Sist. de |Percentual de desempenho de gestio de 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Apoio e | custos da Regido de Satude /URD.
Logist.

26 Sist. de | Percentual de vagas ofertadas a primeira 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Apoio e |consulta odontoldgica especializada em
Logist. |comparagdo com os pardmetros propostos em
notas técnicas.

27 Sist. de | Percentual de satisfacdo referente as respostas 60% 64% 68% 75% 69% 77% 75%
Apoio e |fornecidas nas manifestacGes recebidas pela
Logist. |ouvidoria.

Sist. de |Proporcdo de casos de arboviroses digitados

28 Apoio e oportunamente em até 7 dias por Regido de 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90%
Logist. Saude.
Sist. de

29 Apoio e |Percentual de cura dos casos de tuberculose. 62,8% 74,9% 56,8% 56,7% 54,7% 78,8% 50%
Logist.

Sist. de | Propor¢do de examinados entre os contatos
30 Apoio e |intradomiciliares registrados dos casos novos
Logist. |de hanseniase no ano por Regido de Saude.

275% 275% 275% 275% 275% 275% 275%

Propor¢do de fichas de notificagdo de

Sist. de . . .
31 Aboio & arboviroses (dengue, Chikungunya e Zika) 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90%
LFo)gl’st investigadas e encerradas em até 60 dias por

Regional de Saude.

Sist. de |Numero de notificagbes por acidente de
32 Apoio e |trabalho / agravos relacionados ao trabalho
Logist. [com o campo ocupagdo preenchido com o

2104 107 993 1054 1785 1485 3049
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Matriz de Metas Regioes - 2025

codigo da Classificagdo Brasileira de Ocupagdes
(CBO).

Sist. de

S Aooio e Nimero de implementagdo de agdes de |45 acses (anual) 45 agoles 45 at;oels 45 agoles 45 ago:es 45 acBes (anual) 45 agoles
Logist Qualidade de Vida no Trabalho da SES-DF. (anual) (anual) (anual) (anual) (anual)
Sist. de Média d - o d .

34 Apoio e e.la e participantes por acoes educativas Monit. Monit. Monit. Monit. Monit. Monit. Monit.
Logist realizadas.
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Matriz de Indicadores e Metas - HMIB 2025

1-HMIB

2 - HMIB

3 -HMIB

4 - HMIB

5 - HMIB

6 - HMIB

7 - HMIB

8 - HMIB

9 - HMIB

10 - HMIB

11

12

13

14

15

16

17

22

Matriz de Metas HMIB - 2025

ESPECIFICOS HMIB Numero de acessos para 12 consulta em reprodugdo humana - Alta Complexidade. 40
ESPECIFICOS HMIB Taxa de Densidade de Infec¢do Primaria de Corrente Sanguinea — IPCS na UTI Geral. 4
ESPECIFICOS HMIB Taxa de Densidade de Infec¢do Primaria de Corrente Sanguinea — IPCS na UTI Neo. 9,5
ESPECIFICOS HMIB Taxa de Densidade de Infec¢do Priméria de Corrente Sanguinea — IPCS na UTI Pediatrica. 2,94
ESPECIFICOS HMIB Percentual de adesdo ao Check List de Cirurgia Segura. 100%
ESPECIFICOS HMIB Razdo de exames citopatoldgicos do colo do Utero liberados em até 30 dias. 70%
ESPECIFICOS HMIB Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI MATERNA por més. 0,7%
ESPECIFICOS HMIB Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI NEO més. 4%
ESPECIFICOS HMIB Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI PEDIATRICA por més. 1,6%

ESPECIFICOS HMIB

Taxa de Reintubagdo em 48 horas na UTI Neonatal do HMIB.

Monitoramento

RAMI Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais publicos) 54%
RAMI Proporgao de recém nascidos com Apgar de 52 minuto maior que 7 segundos no local de ocorréncia 4%
RUE Percentual de classificagdo das guias de atendimento de emergéncia (GAE) abertas nas emergéncias 100%
hospitalares.
RUE Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Geral 10 dias
RUE Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica. 10 dias
RUE Percentual de suspensdo de cirurgias eletivas. 18%
PCD Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva neonatal. 100%
SIST. APOIO. e LOGIST indice de fechamento de chave. 75%
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Matriz de Metas HMIB - 2025

24

25

26

27

33

34

35

36

SIST. APOIO. e LOGIST Percentual faturado no tipo de financiamento MAC. 100%
SIST. APOIO. e LOGIST Percentual de desempenho de gestdo de custos da Regido de Saude /URD. 100%
SIST. APOIO. e LOGIST Percentual de vagas ofertadas a primeira consulta odontoldgica especializada em comparagdo com os 100%
parametros propostos em notas técnicas.

SIST. APOIO. e LOGIST Percentual de satisfagdo referente as respostas fornecidas nas manifestagGes recebidas pela ouvidoria. 65%

SIST. APOIO. e LOGIST Numero de implementagdo de a¢8es de Qualidade de Vida no Trabalho da SES-DF. 29 ac¢des (ano)
SIST. APOIO. e LOGIST Média de participantes por acBes educativas realizadas. Monit.
SIST. APOIO. e LOGIST Porcentagem de leitos do hospital com implantacdo do sistema de distribui¢do de dose individualizada. 100%
SIST. APOIO. e LOGIST Percentual de pacientes dia acompanhados pelos Nucleos de Farmdcia Clinica. 15%
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Matriz de Indicadores e Metas — HAB 2025

Matriz de Metas HAB - 2025

1-HAB

2-HAB

3-HAB

4-HAB

5-HAB

6-HAB

24

25

EX]

34

35

36

ESPECIFICOS HAB Taxa de Quedas de Pacientes internados. 1,6
ESPECIFICOS HAB Percentual de procedéncia das solicitagGes de internagdo, provenientes das unidades hospitalares, dos 60%
pacientes para a Unidade de Reabilitagdo e Cuidados Prolongados — URCP.
ESPECIFICOS HAB Percentual de pacientes que faleceram aguardando consulta em cuidados paliativos oncolégicos 36%
agendados pela Regulagdo Central no HAB.
ESPECIFICOS HAB Consumo da preparagado alcodlica liquida ou gel (mL) para higiene de maos nas unidades de internagdo por 20 ml
més.
ESPECIFICOS HAB Percentual de pacientes avaliados para risco de queda nas ultimas 24 horas de internagao. 57%
ESPECIFICOS HAB Taxa de absenteismo as consultas reguladas de triagem da genética. 32%
SIST. APOIO. e LOGIST Percentual faturado no tipo de financiamento MAC. 100%
SIST. APOIO. e LOGIST Percentual de desempenho de gestdo de custos da Regido de Satde /URD. 100%

SIST. APOIO. e LOGIST

Numero de implementagdo de agdes de Qualidade de Vida no Trabalho da SES-DF.

29 agdes (ano)

SIST. APOIO. e LOGIST Média de participantes por acdes educativas realizadas. Monit.
SIST. APOIO. e LOGIST Porcentagem de leitos do hospital com implantagao do sistema de distribuigcao por dose individualizada. 100%
SIST. APOIO. e LOGIST Percentual de pacientes-dia acompanhados pelos Nucleos de Farmdcia Clinica. 20%
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Matriz de Indicadores e Metas — HSVP 2025

Matriz de Metas HSVP - 2025

1-HSVP

2 - HSVP

3 - HSVP

4 - HSVP

5 - HSVP

6 - HSVP

13

24

25

33

34

35

36

ESPECIFICOS HSVP Percentual de pacientes internados na Emergéncia e Enfermaria/ALA incluidos nas atividades 70%
terapéuticas.
ESPECIFICOS HSVP Percentual de reinternagGes em até 60 dias apos alta. 7%
ESPECIFICOS HSVP Numero de pacientes com alta médica que permanecem internados por questdo social por mais de 12
30 dias.
ESPECIFICOS HSVP Percentual de procedéncia dos pacientes atendidos no HSVP (por regido de saude). Monit.
ESPECIFICOS HSVP Tempo médio em dias de internagdo psiquiatrica - Enfermaria. 28 dias
ESPECIFICOS HSVP Tempo médio em dias de internagdo psiquiatrica - Pronto Socorro. 10 dias
RUE Percentual de classificagdo das guias de atendimento de emergéncia (GAE) abertas nas emergéncias 100%
hospitalares.
SIST. APOIO. e LOGIST Percentual faturado no tipo de financiamento MAC. 100%
SIST. APOIO. e LOGIST Percentual de desempenho de gestdo de custos da Regido de Satde /URD. 100%

SIST. APOIO. e LOGIST

Numero de implementagdo de agdes de Qualidade de Vida no Trabalho da SES-DF.

29 agGes (ano)

SIST. APOIO. e LOGIST Média de participantes por acdes educativas realizadas. Monit.

SIST. APOIO. e LOGIST Porcentagem de leitos do hospital com implantacdo do sistema de distribuicdo por dose 100%
individualizada.

SIST. APOIO. e LOGIST Percentual de pacientes-dia acompanhados pelos Nucleos de Farmacia Clinica. 60%
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Matriz de Indicadores e Metas - CRDF 2025

Matriz de Metas CRDF - 2025

1 - CRDF

2 - CRDF

3 - CRDF

4 - CRDF

5 - CRDF

6 - CRDF

7 - CRDF

8 - CRDF

ESPECIFICOS CRDF Numero absoluto de doadores de tecidos oculares. 30 (mensal)
360 (ano)

ESPECIFICOS CRDF Numero absoluto de doadores de 6rgaos sélidos. 6 (mensal)
77 (ano)

ESPECIFICOS CRDF Demanda Reprimida de Atendimentos Pré-hospitalares. 12%

ESPECIFICOS CRDF

Tempo-resposta de chamado ao SAMU DF.

00:33 (Média Aritmética)

40% (Percentual de
ocorréncias atendidas)

00:19 Moda (tempo-resposta
mais frequente no servigo)

ESPECIFICOS CRDF Tempo de direcionamento de pacientes em lista de espera por leitos de UTI que estao Monit.
judicializados.

ESPECIFICOS CRDF Percentual de cirurgias eletivas autorizadas em relagdo ao numero de procedimentos em fila no 15%
SISREG.

ESPECIFICOS CRDF Percentual de procedimentos ambulatoriais autorizados pendentes de confirmacao. 20%

ESPECIFICOS CRDF Tempo de direcionamento de pacientes em lista de espera por leitos de UTI que NAO est3o Monit.

judicializados.
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9 - CRDF ESPECIFICOS CRDF

Percentual de Efetivacido da Doagdo de Orgdos.

15%

10 - CRDF ESPECIFICOS CRDF

Percentual de vagas de hemodidlise hospitalar reguladas em panorama 3 na rede SES.

60%

11 - CRDF ESPECIFICOS CRDF

Taxa de agendamento de solicitagdes de Consulta em Oncologia Clinica por
determinagdo/mandado judicial.

Monitoramento

12 - CRDF ESPECIFICOS CRDF

Taxa de agendamento de solicitagdes de Consulta em Radioterapia por determinagdo/mandado
judicial.

Monitoramento

SIST. APOIO. e LOGIST

Percentual de satisfacdo referente as respostas fornecidas nas manifestagcdes recebidas pela
ouvidoria.

64%

SIST. APOIO. e LOGIST

Numero de implementacéo de acdes de Qualidade de Vida no Trabalho da SES-DF.

29 ac¢des (ano)

SIST. APOIO. e LOGIST

Média de participantes por a¢des educativas realizadas.

Monit.
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Ficha dos Indicadores e Orientacoes de Coleta

As fichas dos indicadores estdo organizadas por temas: Rede de Atengao Materno Infantil, Rede de
Atencao a Urgéncia e Emergéncia, Rede de Atencao as Pessoas em Situagdo de Violéncia, Rede de Atencdo
das Pessoas com Deficiéncia, Rede de Atenc¢do de Pessoas com Doengas Cronicas ndo Transmissiveis, Rede
Psicossocial e Sistema de Apoio Logistico.

Os indicadores exclusivos das URDs, seguirdo na ordem: HMIB, HAB, HSVP E CRDF. Apos 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

Cédigo Numero do indicador na matriz de metas

Pactuagoes . L . , . . .
strumentos de planejamento em que o indicador estd pactuado, tanto em nivel estratégico quanto em nivel regional.

Indicador Titulo do indicador.

Conceituacao

Aquilo que tem importdncia ou relevo num contexto determinado. Engloba a Defini¢cdo e Interpretagdo. Diz respeito ao “o
que mede”. Se tiver alguma legislagdo atrelada ao indicador deverd ser incluida aqui.

Usos Principais finalidades de utilizagéo do indicador. Diz respeito ao “para que serve”, o objetivo do indicador.
LimitagGes Fatores que restringem a interpreta¢do do indicador referente ao conceito e fontes utilizados.
Fonte Bases de dados, sistemas informatizados ou instituigées/unidades responsdveis pela produgdo de dados.

Metodologia de
Calculo

Como calcular o indicador, definindo o tipo de relagdo matemadtica e os elementos que a compdem. Deve constar o
numerador, denominador e multiplicador em caso se percentual ou indice.

Periodicidade de
Monitoramento

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
Avaliagdo

Frequéncia de julgamento dos efeitos do resultado. No caso do AGR/AGL a avaliag¢éo se dd por meio da elaboragéo do
relatério anual, assim a periodicidade de avaliagdo é anual.

Unidade de Medida

Convengdo usada para descrever dimensées: Percentual, Numero absoluto, indice, etc.

Parametro

Valor de referéncia nacional e/ou distrital. Caso a meta tenha pardmetros baseados em alguma legislagéo 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”

Acumulativo Anual

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

Acumulativo para
Pactuagao

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

Estratificacdo

Niveis de desagregagéo (categorias) definidos de acordo com recorte espacial / servigo / especialidade de referéncia do
indicador. Ex: por policlinica ou por hospital

Responsavel Técnico

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

Coordenador da
Pactuagao

Area responsdvel pelo monitoramento e avaliagio da pactuacdo. No AGR o coordenador da pactuagdo é a rede de atengdo,
no AGL é a Coordenagdo do nivel de atengdo e no caso dos indicadores do sistema de apoio é a mesma drea técnica.

Descri¢ao da Meta

Descrigdio do objetivo que se deseja alcangar. A meta estd expressa na matriz de indicadores e metas, nesse campo deve ser
expresso qual o propdsito da meta estabelecida.
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Indicador 1: Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita em menores de 1 ano de

idade.
FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES
Cdédigo SESPLAN Indicador n? 1
Pactuagoes 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 orientacdo das agBes de controle da sifilis congénita; subsidiar
processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e ag¢des de saude direcionadas a
assisténcia, diagndstico e tratamento dos casos de sifilis congénita.

Analisar variacOes 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 condigbes técnico-operacionais do sistema de vigilancia
epidemioldgica, em cada d4rea geografica, para detectar, notificar, investigar e realizar testes
laboratoriais especificos para a confirmacdo diagndstica da sifilis em gestantes e recém-nascidos.
A analise de séries temporais deve ser cautelosa, levando em conta o processo de implantagdo do
sistema de notificacdo na rede de servigos, a evolugdo dos recursos de diagnostico (sensibilidade e
especificidade das técnicas laboratoriais utilizadas) e o rigor na aplicagdo dos critérios de defini¢do
de caso de sifilis.

Fonte

Numerador: Sistema Nacional de Informac&es de Agravos de Notificagdo —SINAN/ Denominador:
Sistema de InformacgGes 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

Quadrimestral (Vigéncia 2025).

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Taxa de incidéncia

Parametro

Reduc¢do de 10% em relagdo ao numero de casos do ano anterior.

Polaridade

Menor, melhor

Acumulativo Anual

Sim (a alimentacdo deve ser acumulativa dos resultados mensais).

Acumulativo para
Pactuagdo

Nao

Estratificagao

Por Regido de Saude

Responsavel Técnico

SES/SVS/DIVEP/GEVIST

Coordenador da Pactuagdo

Rede de Atencdo Materno Infantil (RAMI)

Descri¢ao da Meta

CEMTRAL
2,3

CENTRO-5UL
4.3

LESTE
11,6

NORTE
10,1

DESTE
15,3

SUDOESTE
5.0

SUL
23,3
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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

TEMA

Rede de Atengdo Materno Infantil (RMI)

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 de residéncia
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 definigao SifilisNetAtual.def
4 Abra o DEF.
5 Na linha, deve ser selecionada a variavel, uma para cada analise: utilizar a op¢do Regido Saude Atual
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 selegdes disponiveis, deve ser selecionada e incluida.
Para as sele¢0es ativas:
® Ano Diagnéstico: marcar nas categorias selecionadas o0 ano ou 0 més que se deseja analisar
e UF Residéncia: marcar Distrito Federal na categoria selecionada
9 ® Regido Saude Atual: escolher as RA’s e superintendéncia a serem analisadas — variavel
e Diagndstico Final (incluir todos, a excec¢do do “descartado”)
® Faixa etdria Sifilis Congénita (selecionar de <7 dias a 364 dias)
e (Caso queira incluir outras varidveis, selecione-as e marque as categorias desejadas para analise.
10 Selecione os Bancos em DBF que deseja rodar na analise (ano de andlise).)
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 definicdo NASCIDOwebATUALIZ.def
4 Abra o DEF.

36




Na linha, deve ser selecionada a variavel “Regido Saude 2023".

Em coluna, escolha a op¢do “Ano ou més de nascimento” (aqui depende da periodicidade da analise).

Incremento manter marcado “Frequéncia”.

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

Nas sele¢des disponiveis, deve ser selecionada e incluida.

Para as selec¢Oes ativas:

10 e Ano/més de nascimento: marcar nas categorias selecionadas o ano ou 0 més que se deseja analisar
e UF Residéncia: Marcar Distrito Federal na categoria selecionada
® Regido de Saude 2023 ( 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.
OBSERVAGCOES
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.

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 obrigatdria para os médicos, outros profissionais de salde ou responsdveis pelos servigos publicos e
privados de saude, que prestam assisténcia ao paciente.

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

37




Indicador 2: Percentual de 6bitos investigados em menores de 1 ano.

Indicador n2 2

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 mddulo de investigacdo do SIM
Federal.

A investigacdo de 6bito permite identificar fatores determinantes com o objetivo de apoiar os
gestores locais na adogao de medidas direcionadas a resolver problemas que possam evitar a
ocorréncia de eventos similares. Auxilia na organizacdo da rede de atengdo a salde materna e
infantil.

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

SIM- Sistema de Informagdo sobre mortalidade.

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

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

Multiplicador: 100

Quadrimestral (Vigéncia 2025).

Anual

Percentual (%)

N/A

Maior, melhor

Sim (resultado mensal ndo acumulado e resultado anual acumulado)

Nado

Por Regido de Saude

SVS/DIVEP/GIASS

Rede de Atengdo Materno Infantil (RAMI)

100%
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado Acordo de Gestdo Regional — AGR
TEMA Rede de Atenc¢do Materno Infantil (RMI)
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 estd na area de trabalho do seu computador. Em seguida,
cligue no icone com um ponto de interrogacdo (executar tabulagdo), conforme indicado.
Em DRIVES escolha y: \\sivitais\sivitais. Em DIRETORIOS escolha Y:\TABDOW. Em ARQUIVOS DE DEFINICAO
escolha OBITOrede_infantil_atual.DEF, conforme indicado abaixo. Clique no botdo Abre DEF
€N Executa Tabulagio - Abre arquivo de definicio = O X
Arquivos de definicdo: Diretorios:
OBTDF99.DEF = v
OBMDF99-08novo.def :
Obito_Fetal. DEF 3 ALcooL
OBMOrede_Infantil_atual.DEF )
- DEF t
OBMOWEBatualiz.def & > s an |tgos
OBITOwebDOMatualiz.def £ Nova pasta
3 Sivitais
2 3 SaAL do SIM
e A - - »
Drives:
|20 y: Vsivitais\sivitais |
Obitos - Brasil rede
| Abre DEF | X cancela
Na nova janela, em ARQUIVOS escolha DOI2023.DBF para tabular os dados de mortalidade de 2023 (ou
selecione o arquivo do ano desejado). Em LINHAS escolha Regido Saude 2023. Em COLUNAS, escolha “Invest
"
Mod Inf YATABDOWNOBITOrede_Infantil_atual.DEF X
Linhas Colunas Incremento Argquivos
RA 2023 Nic ativa Fregiéncia y\DBRDODOr DB?
Reg Resid 2007-5
Distr e Bairro Res Fontes Multip Inve DOIEGIl_GFICIAL.:!I
Bairro e Reg Res Fonte Ambulatorio DOIZ012_OFICIAL.DE
Superintend. Saude Fonte Urgencia DOIZ013_OFICIAL.DI
HegSaude/RA Fonte Hospital DOI2014_OFICIAL.DM
Regiao Saude 2023 Fonte Entrevista DOI2015_OFICIAL.DE
Regiao Saude 2020 Fonte SVO DOIZ01€_OFICIAL.DI
o - DOI2Z017_OFICIAL.DI
[~ Suprimir inhas zeradas ¥ Suprimir colunas zeradas DOIZ018_OFICIAL.DI
3 Selecies disponiveis Selecdes ativas / F_!ecuml DOI2019_OFICIAL.DI
Invest Mod Inf DOI2020_OFICIAL.DI
Fontes Multip Inve | - Incluir | DOI2021_OFICIAL.DI
Fonte Ambulatorio - DOI2022_OFICIAL.DI
Fonte Urgencia = DOI2023_OFICIAL.DI
Fonte Hospital = Excluir ]1 Sair DOI2024.DBY
Fonte Entrevista
I Localizar categoria 3
oL - | Categorias selecionadas [ Testar CRC E
™ Salvar registros;
Ndo classificados
{* Ignorar
" Incluir
" Discriminar
NumReg Arquivo Tempo
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http://../%5C%5Csivitais%5Csivitais
http://../Y:%5CTABDOW

No painel SELECOES DISPONIVEIS, clique sobre Tipo Obito e, apds, no
SELECIONADAS, clique sobre Nao fetal.

botdo Incluir. Em CATEGORIAS

YATAEDOWMNOBITOrede_Infantil_atual.DEF X
Linhas Colunas Incremento Arguivos
RR 2023 Nio ativa [y:mmomor.oa?
Reg Resid 2007-%
Distr e Bairro Res Fontes Multip Inve DOI20ll_OFICIAL.DE
Bairro e Reg Res Fonte Ambulatorio DCIZ0l2 _OFICIAL.DE
Superintend. Salde Fonte Urgencia DOI2013_OFICIAL.DE
RegSatde/RA Fonte Hospital DOI2014_OFICIAL.DE
Regiao Saude Fonte Entrevista DOI2015_OFICIAL.DI
Regiao Saude 2020 Fonte SVO DOI201€_OFICIAL.DE
e n DOI2017_OFICIAL.DE
™ Suprimir linhas zeradas ¥ Suprimir colunas zeradas_ _ DOI2015_OFICIAL.DE
SelecBes disponiveis SelecDes ativas v E;ecutarl DOI2019_OFICIAL.D:
Mes do lo receb DOIZ020_OFICIAL.DE
Ano do lo receb 2 Cancela | DOI2021_OFICIAL.DE
Dias obt lo receb | DOI2022_OFICIAL.DI
Obito invest SIM = DOI2023_OFICIAL.D}
Fonte invest F_saic | |porzo024.pEF
Instalacao
1 Localizar categoria ‘ _"'I
O L o Categorias selecionadas [~ Testar CRC =
Fetal [~ Salvar registros
Nao classificados |
Ignorado & Ignorar
" Ingluir
" Discriminar
NumReg Arquivo [Tempo
Em SELECOES DISPONIVEIS, clique sobre UF Resid e em seguida, no botdo Incluir Em CATEGORIAS
SELECIONADAS, clique sobre Distrito Federal.
YATABDOWNOBITOrede_Infantil_atual.DEF X
Linhas Colunas Incremento Arquivos
RA 2023 Nio ativa y\DBRADO\DOI*.DB?

Reg Resid 2007-%
Distr e Bairro Res
Bairro e Reg Res
Superintend. Satde
RegSatude/RA

23

Regiao Saude 20
Regiao Saude 2020

[~ Suprimir inhas zeradas
Seleciies disponiveis

Fontes Multip Inve

Ambulatorio
Urgencia
Hospital
Entrevista
sVo

Fonte
Fonte
Fonte
Fonte
Fonte

[V Suprimir colunas zeradas

Selecies ativas

Causas evitaveis c
Acid transp GRP
Causa (CID1O BR)
Causa (Cap CIDLO
Causa (CID10 3C)
Hegiao Hes

I=} Localizar categoria

Tipo Obito
= Exclur

| Categorias selecionadas

Rio Grande do Sul
Mato Grosso do Sul
Mato Grosso

Goids.

I Ignorado/Exterior

DOI2024.DBF

[~ Testar CRC

[~ Salvar registros
N&o classificados:
(¢ |gnorar
" Ingluir
" Discriminar

DOI2011l_ OFICIAL.
DOI2012_OFICIAL.
DOI2013_OFICIAL.
DOI20l4_OFICIAL.
DOIZ20ls_OFICIAL.
DOI201€_OFICIAL.
DOI2017_OFICIAL.
DOI2018_OFICIAL.
DOIZ2015_OFICIAL.
DOI2020_OFICIAL.
DOI2021_OFICIAL.
DOI2022_ OFICIAL.
DOI2023_OFICIAL.

DE
DE
DE
DE
Di
DE
DE
DE
DE
DE
DE
DE
DE

5|

NumReg Arquivo

[Tempo

Novamente, em SELECOES DISPONIVEIS, clique em Faixa Etaria (13) e, depois, no botdo Incluir. Em
CATEGORIAS SELECIONADAS, selecione a opgdo <1.
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YATABDOWAOBITOrede_Infantil_atual.DEF

Linhas

Colunas

RA 2023
Heg Resid 2007-%
Distr & Bairro Res
Bairro e Heg Res
Superintend. Saude |
RegSatde/RR
Saude 2

Regiao
Regiao Saude

[ Suprimir linhas zeradas

Néo ativa

Fontes Multip Inve
Fonte REmbulatorio
Fonte Urgencia
Fonte Hospital
Fonte Entrevista
Fonte SVO

[V Suprimir colunas zeradas

Incremento

Arguivos
y:\DBRDO\DOI* DB?

DOIZ2011 OFICIAL.DE
DOIZ012 OFICIAL.DE
DOIZ013_OFICIAL.DE
DOIZ20l4_OFICIAL.DE
DOI2015_OFICIAL.DE
DOIZ201l€_OFICIAL.DE
DOI2017_OFICIAL.DE
DOI2018_OFICIAL.DE

Selecies disponiveis Selecbes ativas " Executar| |po12015_oFIcIAL. D
Munic Ocorr - GO Tipo Obito DOI2020_OFICIAL.DE
Sexo DOI2021_OFICIAL.DE
Idade Detalhada DOI2022_OFICIAL.DE
Faixa Etaria (5) l DOI2023_OFICIAL.DE
Faixa Etaria (3) -4-§xclu'r| DOIZ2024 .DBF
Faixa Etaria OMS

1}| Localizar categoria e
| Categorias selecionadas [~ Testar CRC E’l
[~ Salvar registros
Nao classificados—
(* lgnorar
" Ingluir
" Discriminar
|NumReg Arguivo |Tempo
Em NAO CLASSIFICADOS escolha incluir. Clique no bot3o EXECUTAR.
YATABDOWNOBITOrede_Infantil_atual.DEF X
Linhas Colunas Incremento Arguivos
RA 2023 Ni3o ativa y \DBRDO\DOI*.DB?

Reg Resid 2007-3
Distr e Bairro Res

Fontes Multip Inve

DOI2011_OFICIAL.DE

Bairro e Heg Res Fonte Ambulatorio DOIZ012_OFICIAL.DE
Superintend. Saude | Fonte Urgencia DOI2013_OFICIAL.DE
RegSaude /RR Fonte Hospital DOI2014_OFICIAL.DE
Regiao Saude 2023 Fonte Entrevista DOI2015_OFICIAL.DE
Regiao Saude 2020 Fonte SVO DOI20l€_OFICIAL.DE
) - DOI2017 OFICIAL.DE
[~ Suprimir inhas zeradas [V Suprimir colunas zeradas DoIZ GJ.SZOFICI AL.DE
Selecdes disponiveis Selecbes ativas v E;ecuturl DOI201S_OFICIAL.DE
Munic Qcorr - GO Tipo Cbito DOI2020_OFICIAL.DE
Sexe = Incluir | UF Resid ar | DOI2021_OFICIAL.DE
Idade Detalhada 2 DOI2022_OFICIAL.DE
Faiza Etaria (5) I - _ DOI2023_OFICIAL.DE
Faixa Etaria (5) = Excluir | X sair DOI2024 .DBF
Faixa Etaria OMS -
i i =
i Localizar categoria | Catngurias sclocinades I~ Testar CRC E
[~ Salvar registros
Néo classificados
" lgnorar
i+ :ncluir:
(" Discriminar
MumReg Arquivo Tempo
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Para obter o percentual de débitos investigados, clique em OPERACOES (12 linha da tela do tabwin) e escolha
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.

X

Editar |Operacdes] Estatisticas O Grafico  Ajuda

DERNBPERLERadbFlne M@ il

Titulo [ Obitos - Brasi rede Subtiulo [Fregiéncia por Invest Mod Inf segundo Regiao Saude 2023

Regiao Saude 2023 Néio investigado| Investigado| Total |
Total M| 8] 112
01 CENTRAL 2 3 5
_Cruzeiro
Lago Norte
_Lago Sul
-Planc Piloto
Sudoeste/Octogonal
_Varjdo do Torto
02 CENTRO SUL
_Candangolindia
_Guard
_Nicieo
_Park Way
Riache Fundo
-Riacho Fundo I
SCIa (Estrutural)
-Sia
03 LESTE
_tapod
_Jardim Boténico
Paranod
Sao Sebastido
04 NORTE
Arapoanga
Fercal
Planafina
Sobradinho
Sobradinho Il
0S OESTE
Braziindia
Ceiéndia
Sol Nascente/P8r do Sol
06 SUDOESTE
Agua Quente
Aguas Claras
Amniqueiras
Recanto das Emas
Samambaia
Taguatnga
Vicente Pires
07 SUL
Gama
Santa Maria
08 Em Branco
09 Ignorado DF

Calcula Indicador x

Numerador

Escala

Nio investigado

il

por 10
Total por 100

por 1,000

por 10.000
por 100.000
por 1.000.000

AR

r

slolnlw~alne sslool®vdeRaauelsndeowdelvnaolonsove oo slo

Densminador

20 Nao nvestigado c
3 Investigado

Titule da colina

Investigada/Total por 100 W OK X canceia

585 decimais

mlel=l2nelsuvsueollelnsveen=ool=eae=mneloolosesee=easlasl~

Para copiar a tabela para o Excel, clique no 52 icone apds o icone do ponto de interrogagdo chamado “Copiar
para ClipBoard”. Em seguida, abra o Excel e cole o contetdo.

OBSERVAGOES
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Indicador 3: Percentual de recém-nascidos com baixo peso ao nascer.

Indicador n2 3

AGR

Percentual de recém-nascidos com Baixo Peso ao Nascer < 2500g

Percentual de nascidos vivos com peso ao nascer inferior a 2.500 gramas, em determinado
espacgo geografico, no ano considerado. Sendo a primeira medida de peso dos recém-nascidos,
devendo ser feita, preferencialmente, durante a primeira hora de vida.

O baixo peso ao nascer expressa retardo do crescimento intra-uterino ou prematuridade e
representa importante fator de risco para a morbi-mortalidade neonatal e infantil. Dessa
forma, o indicador é essencial para avaliar a saide neonatal e as condi¢gdes gestacionais. Ele
apoia gestores no planejamento de politicas publicas para melhorar o cuidado pré-natal e a
assisténcia ao parto, além de orientar intervengdes que reduzam fatores de risco, como
tabagismo e alcoolismo, promovendo a saude materno-infantil e prevenindo complicagdes
neonatais.

O indicador pode apresentar limitagdes devido a variagdo na afericdo do peso, falta de
padroniza¢do e capacitacdo dos profissionais, além de possiveis omissdes em partos
nado-hospitalares ou recém-nascidos que faleceram logo apds o nascimento

SINASC - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos.

Numerador: Nascidos vivos, por residéncia, da Regido de Saude, com menos de 2.500g ao
nascer (baixo peso), no periodo considerado.

Denominador: Total de nascidos vivos, por residéncia, da Regido de Saude, considerando o
total de Declaragdes de Nascido Vivo, independentemente do tipo de parto (vaginal, cesareo
ou ignorado), no periodo considerado.

Multiplicador: 100

Quadrimestral (Vigéncia 2025)

Quadrimestral

Percentual (%)

N/A

Menor, melhor

Sim (resultado mensal ndo acumulado e resultado anual acumulado)

Sim

Por Regido de Saude

SES/SAIS/CATES/DSINT/GESTI

Rede de Atengdo Materno Infantil (RAMI)

10,1%
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado Acordo de Gestao Regional — AGR
TEMA Rede de Atencdo Materno Infantil (RMI)
INDICADOR Percentual de recém-nascidos com Baixo Peso ao Nascer < 2500g
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR
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 definicdo NASCIDOwebATUALIZ.def..
Calculo do Numerador:
e Abra o DEF;
e Na linha, deve ser selecionada a variavel "Regido Saude 2023”;
e Em coluna, escolha a opgao “Més do nascimento”;
® Incremento manter marcado “Frequéncia”;
e Em arquivos selecionar o referente ao ano que deseja analisar;
® Selecionar: Suprimir linhas zeradas e Suprimir Colunas zeradas;
® Nas selec¢des disponiveis, deve ser selecionada e incluida:
4 o UF Residéncia: marcar Distrito Federal na categoria selecionada
O Regido de Saude 2023: escolher a regido ser analisada (com suas respectivas regides
administrativas)
O Peso ao nascer: Selecionar peso (1g a < 100g, 101g a 500g, 501g < 1kg, 1kg a 1,4kg, 1,5Kg a
2,4Kg).
Pressionar tecla “Ctrl “ para marcar as 4 sele¢Ges simultaneamente.
e Clique em “Executar”;
® Clique para copiar. Abra o Excel e cole para analisar.
® Anotar a soma dos meses analisados da Regido de Saude (Peso <2500g).
Calculo do Denominador:
e Abra o DEF;
e Na linha, deve ser selecionada a variavel "Regido Saude 2023.”;
® Em coluna, escolha a opgdo “més de nascimento”;
® Incremento manter marcado “Frequéncia”;
5 e Em arquivos selecionar o referente ao ano que deseja analisar;
® Selecionar: Suprimir linhas zeradas e Suprimir Colunas zeradas;
® Nas sele¢des disponiveis, deve ser selecionada e incluida:
o UF Residéncia: marcar Distrito Federal na categoria selecionada
o Regido de Saude 2023 (escolher a regido a ser analisada)
e Clique em “Executar”;
Clique para copiar. Abra o Excel e cole para analisar.
Para calculo do “Percentual de recém-nascidos com Baixo Peso ao Nascer < 2500g”, dividir o denominador
pelo numerador e multiplicar por 100.
6
OBSERVACOES
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Anexo:

Calculo do Numerador

YATABDNWANASCIDOwebATUALIZ def

Colunas Incremento

Selegbes disponiveis

¥ Suprimir colunas zeradas

Sexo

Peso (B)

Peso (2)

Peso (3)

Apgar 12 Minuto
Apgar 52 Minuto
Fx. Padrd3oc M3e

ocalizar categoria

Ano do Cadastro
Hés do Cadastro

Peso ao Nascer
Peso ao NHascer(6)
2)

Ammmee A0 Mlaeno

[ Testar CRC
I~ Salvar registros

Selecdes ativas

=+ |ncluir
= Excluir

Regiao Saude 2023

Pe=o a0 Has N&o classificados—

" Ignorar
& Ingluir
" Discriminar

Categorias selecionadas

X

Arquivos
[¥: “DEF~DH~* .db?

v

dn2006 oficial
dn2007 oficial
dn2008 oficial
dn2009 oficial
dn2010 oficial
dn2011 oficial
dn2012_oficial
DN2013_oficial
DN2014_oficial
DN2015_Oficial
DN2016_oficial
DN2017_oficial
DN2016_oficial
DN2019_Oficial
DN2020_Oficial
DN2021 _Oficial
DN2022_Oficial
DN2023 . DBF

' Executar

dl

j-'|_ Sair

DNMSDIOD .dbf
TIMMENTAT ARF

Minas Gerais
Espirito Santo
Rio de Janeiro
S&o Paulo

Parand

Santa Catarina
Rio Grande do Sul
Mato Grosso do Sul
Hato Grosso

Goids

0:05

VATABDNWANASCIDOwebATUALIZ. def

Linhas

Colunas Incremento

Més Inic FN
UE/Regiaoc

UF Residencia
Municipio RIDE
Estab Publ/Priv
Estab por Regido
Unidade de Notificagao
Estab RIDE

Munic's Resid -DF
Capital Residencia

¥ Suprimir linhas zeradas

Seleces disponiveis

¥ Suprimir colunas zeradas

Sexo

Peszo (6)
Peso (2)
Peszo (3)

Apgar 1% Minuto
Apgar 52 Minuto
Fx.Padr3o M3e

1=} Localizar categoria

$r150 do Toxr

.Candangoléndia
. Guard
.Wicleo Bandeirante

Nio ativa ~
Local Ocorrencia
Ano do Nascimento

Ano do Cadastro
Més do Cadastro

[~ Testar CRC

Selecdes ativas [~ Salvar registros

UF Residencia
= Incluir

&= Excluir

Nao classificados
" Ignorar

& Ingluir

¢ Discriminar

Categorias selecionadas

X

Arquivos
v \DEE~DN~* . db? =

dn2006 oficial A
dn2007 oficial
dn2008 oficial
dn200% oficial
dn2010 oficial
dn2011 oficial
dn2012_oficial
DN2013 oficial
DH2014_oficial o
DN20150f icial A Sair
DH2016_oficial

«" Executar

di

DH2019_Oficial

DN2020_Oficial

DH2021 _Oficial

DN2022_0Oficial
DEF

THMERTAT AR

[o:05
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YATABDNWANASCIDOwebATUALIZ. def

Linhas

Colunas

Municipio RIDE

Estab Publ/Priv

Estab por Regifo
Unidade de Hotificagao
Estab RIDE

Hunic's Resid -DF
Capital Residencia

Regiao Saude
Regiao Saude 2020
Fomlom e

g S- AndA

¥ Suprimir linhas zeradas
Selecdes disponiveis

~ |H3o ativa ~
Local Ocorrencia
Ano do Nascimento

Ano do Cadastro
Hés do Cadastro
Sexo

Peso ao Hascer

[ TR ¥ -

¥ Suprimir colunas zeradas

Selecdes ativas

Ano do Cadastro
Hés do Cadastro
Sexo

Peso (8)

Peso (2)

Peso (3)

Apgar 12 Minuto

ri Localizar categoria

~ UF Residencia
"‘!ncluirl Regiao Saude 2023
= Excluirl

Categorias selecionadas

Incremento

[~ Testar CRC
[~ Salvar registros

~Nio classificados

@ |gnorar
" Ingluir

" Discriminar

Arquivos

X

g “DBF\DN“#*. db?

dn2009 oficial A
dn2010 oficial
dn2011 oficial
dn2012_oficial
DH2013_oficial
DH2014_oficial
DH2015_Oficial
DN2016_oficial
DN2017_oficial
DN2018_oficial
DN2019_Oficial
DN2020_Oficial
DN2021_Oficial
DH2022_Oficial

. DEF
DHNMSDIOO.
DHMSDIO1 . dbf
DNMSDIO2 .dbf
DNMSDIO3.dbf

THMCNTNA Ak#F

=
q/ Executar |

|NumReg [ Arquive ”Tempu
rd .
Calculo do Denominador:
YATABDNWANASCIDOwebATUALIZ def *
Linhas Colunas Incremento Arquivos
Més Inic PN ~ |H3o ativa ~ v “DEF~DH~#*.db? EI

UF/Regiao

UJF Residencia
Municipio RIDE
Estab Publ- Priv
Estab por Regido
Unidade de Notificagao
Estab RIDE

Munic's Resid -DF
Capital Residencia
1 ade 20,

¥ Suprimir linhas zeradas

Selecdes disponiveis

Local Ocorrencia
Ano do Nascimento

Hés do Nascimento

Peso ac Nascer(6)
Pe=zo (2)
v Peso (3) W
4n

LT

A

¥ Suprimir colunas zeradas

Selecdes ativas

Trab Parto Induzido
Cesarea Ocorr TParto
Hasc Assistido
Idade do Pai

Honitor cesarea
Duracao Gestagdo
Duracao Gestacio

ri Localizar categoria

_YarjSo do Tort

02 CENTRO SUL
.Candangoléndia
.Guard
.Hicleo Bandeirante

UF  Residencia
= Incluir |

Categorias selecionadas

I~ Testar CRC
™ Salvar registros

N&o classificados
 Ignorar

" Incluir
 Discriminar

dn2006 oficial &
dn2007 oficial
dn2008 oficial
dn2009 oficial
dn2010 oficial
dn2011 oficial
dn2012_oficial
DH2013_oficial
DN2014_oficial
DN2015_Oficial
DH2016_oficial
DN2017_oficial
DH2018_oficial
DH2019_Oficial
DH2020_Oficial
DN2021_Oficial
DH2022_Oficial
DN2023 . DEF

DHMSDIOO . dbf
TIMMENTNT Ahf

0:05

« Executar |

di

Il Sair
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Indicador 4: Percentual de recém-nascidos com idade gestacional < 37 semanas.

Indicador n2 4

AGR

Percentual de recém-nascidos com idade gestacional < 37 semanas

Percentual de nascidos vivos com idade gestacional inferior a 37 semanas, em determinado
espago geografico, no ano considerado. A idade gestacional é calculada a partir da data da
ultima menstruagao ou por métodos clinicos e ultrassonograficos, devendo ser registrada com
precisdo na Declaragdo de Nascido Vivo (DNV).

O indicador Percentual de recém-nascidos com idade gestacional inferior a 37 semanas é
fundamental para monitorar a prematuridade, orientar politicas de prevenc¢do e fortalecer o
cuidado pré-natal, além de auxiliar no planejamento de servigos neonatais adequados.

As limitagdes incluem imprecisdo na estimativa da idade gestacional, variabilidade na qualidade
dos registros e possiveis falhas em partos fora de unidades de satide ou sem acompanhamento
adequado.

SINASC - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos.

Numerador: Nascidos vivos, por residéncia, da Regido de Saude, com idade gestacional inferior
a 37 semanas, no periodo considerado.

Denominador: Total de nascidos vivos, por residéncia, da Regido de Saude, considerando o total
de Declaragdes de Nascido Vivo, independentemente do tipo de parto (vaginal, cesireo ou
ignorado), no periodo considerado.

Multiplicador: 100

Quadrimestral (Vigéncia 2025).

Quadrimestral

Percentual (%)

N/A

Menor, melhor

Sim (resultado mensal ndo acumulado e resultado anual acumulado)

Sim

Por Regido de Saude

SES/SAIS/CATES/DSINT/GESTI

Rede de Atengdo Materno Infantil (RAMI)

11,5%
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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

TEMA

Rede de Atenc¢do Materno Infantil (RMI)

INDICADOR | Percentual de recém-nascidos com idade gestacional < 37 semanas.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1

Abra o Tabwin e clique na opgao “executar tabulagdo”.

Em seguida, procure pela pasta Y:\sivitais\sivitais - TABDNW.

Encontre o arquivo de definicdo NASCIDOwebATUALIZ.def..

Calculo do Numerador:
e Abra o DEF;

e Na linha, deve ser selecionada a varidvel "Regido Saude 2023”;
® Em coluna, escolha a opgao “Més do nascimento”;
® Incremento manter marcado “Frequéncia”;
® Em arquivos selecionar o referente ao ano que deseja analisar;
® Selecionar: Suprimir linhas zeradas e Suprimir Colunas zeradas;
e Nas selecdOes disponiveis, deve ser selecionada e incluida:
o UF Residéncia: marcar Distrito Federal na categoria selecionada

o Duragdo da gestacdo : selecionar (Menos de 22 semanas; 22-27 semanas; 28-31 semanas, 32-36
semanas). Pressionar tecla “Ctrl “ para selecionar as 4 idades gestacionais simultaneamente.

O Regido de Saude 2023 (escolher a regido a ser analisada, selecionando todas as regides
administrativas)

e Clique em “Executar”;
e Clique para copiar. Abra o Excel e cole para analisar.

Anotar a soma dos meses analisados da Regido de Saude (1G<37)

Calculo do Denominador:
e Abra o DEF;

e Na linha, deve ser selecionada a varidvel "Regido Saude 2023.;

® Em coluna, escolha a opgao “més de nascimento;;

® Incremento manter marcado “Frequéncia”;

® Em arquivos selecionar o referente ao ano que deseja analisar;

e Selecionar: Suprimir linhas zeradas e Suprimir Colunas zeradas;

e Nas selecdes disponiveis, deve ser selecionada e incluida:
o UF Residéncia: marcar Distrito Federal na categoria selecionada
O Regido de Salide 2023 (escolher a regido a ser analisada)

® Cliqgue em “Executar”;
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e Clique para copiar. Abra o Excel e cole para analisar.

Anotar a soma dos meses analisados da Regido de Salde. (Total de Nascidos vivos)

OBSERVACOES

Anexo:

Calculo do Numerador

YATABDNWANASCIDOwebATUALIZ def

Linhas

Colunas

Més Inic PN
UF/Regiao

UF Residencia
Municipio RIDE
Estab Publ/Priv

Estab por Regifo
Unidade de Hotificagao
Estab RIDE

Munic's Resid -DF
Capital Residenci
tegiao Saue 23

[V Suprimir linhas zeradas

Selecdes disponiveis

Trab Parto Induzido
Cesarea Ocorr TParto
Nasc Assistido
Idade do Pai
Monitor cesarea
Duracaoc Gestaglio

ocalizar categoria

H3o ativa ~
Local Ocorrencia
ino do Nascimento

Ano do Cadastro

Més do Cadastro

Sexo

Peso ao Nascer

Peso ao Nascer(6)

Pe=zo (2)

Feso ) .

¥ Suprimir colunas zeradas

Selegdes ativas

~
= Incluir | |Regiao Saude 2023

Duracao Gestag3o

= Excluir

Categorias selecionadas

Incremento

[~ Testar CRC
[~ Salvar registros

Nao classificados
" lgnorar

@ Ingluir

" Discriminar

Arquivos
|y \DEF“DN“*,db?

dn2006 oficial a
dn2007 oficial
dn2008 oficial
dn2009 oficial
dn2010 oficial
dn2011 oficial
dn2012_oficial
DN2013_oficial
DN2014_oficial
DH2015_Oficial
DN2016_oficial
DN2017_oficial
DN2018_oficial
DN2019_Oficial
DN2020_Oficial
DH2021_Oficial
DN2022_Oficial
DN2023 . DEF

I[ Sair

DNMSDIOD . dbt
PUUERTAT Ak

x

%

" Executar

di

Minas Gerais
Espirito Santo
Rio de Janeiro
S8o Paulo

Parana

Santa Catarina
Rio Grande do Sul
Mato Grosso do Sul
Mato Grosso

Goids

Selegdes disponiveis

Gest Anteriores
Partos Vag Anter

H Cesareas inter
Semanas Gest Detalh
Metodo Estimar

Mes 1% Consulta
Parto Apresentacao

1} Localizar categoria

_Varjdo
02 CENTRO SUL
.Candangoléndia
- Guard
.Hicleo Bandeirante

Selecdes ativas
UF __Residencia

=+ [ncluir
Duracas Gestag3o
= Excluir

Categorias selecionadas

[~ Salvar registros

N&o classificados
© Ignorar

@ Ingluir

" Discriminar

[0:05
YATABDNWANASCIDOwebATUALIZ. def x
Linhas Colunas Incremento Arquivos
Més Tnic PN HEo ativa ~ v : “\DEF“DN“» db? D"‘l
UF/Regiao Local Ocorrencia
UF Residencia Ano do Nascimento [An2006 oficial n
Hunicipio RIDE e dn2007 oficial
Estab Fubl-/Priv Ano do Cadastro dn2008 oficial
Estab por Regido Més do Cadastro rpsin
Unidade de Hotificagao Sexo qn2lig oficial  Executar
Estab RIDE Peso ao Nascer W01 oficiall
Hunic's Resid -DF Peso ao Nascer(é) dn2012 oficial
g::g g%% DN2013 oficial
R Th wieean i DN2014_oficial L Sair
- DN2015_0Oficial -
I Suprmir linhas zeradas [¥ Supnmir colunas zeradas I~ Testar CRC DN2016_oficial

DN2017_oficial
DH2018_oficial
DH2019_0Oficial
DN2020_Oficial
DH2021_Oficial
DH2022_Oficial
DN2023 DBF

DNMSDIOO.dbf

MHWENTAT  AkF
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YATABDNWANASCIDOwebATUALIZ def

X

Linhas Colunas Incremento Arquivos
¥és Inic FNH ~ |N3o ativa ~ [y'\DEF\DN\*‘db" =
UF-Regiac Local Ocorrencia
UF Residencia ano do Hascimento 3n200E oficial
Municipio RIDE dn2007 ‘:’f?':?’l“
Estab Publ/Priv Ano do Cadastro In3008 oficiol
Estab por Regifc Més do Cadastre dEZUUB gf;g;:l
Unidade de Notificagao Sexo dn2010 of icial ' Executar
Estab RIDE Peso ao Nascer dn2011 oficial
Munic's Resid -DF Peso ao Nascer(6) dn2012 oficial ¢ )
el residencis feso () DN2013 cficial
Z de 2023 v |[Peso (3) v DN2014_oficial L sair
DH2015_Oficial =

¥ Suprimir linhas zeradas

Selegdes disponiveis
Trab Parto Induzida
Cesarea Ocorr TParto
Nasc Assistido
Idade do Pai
Monitor cesarea
Duracao Gestagio

1! Localizar categoria

¥ Suprimir colunas zeradas

DH2016_oficial
DH2017_oficial
DH2018_oficial
DH2019_Oficial
DN2020_Oficial
DH2021_Oficial

[~ Testar CRC
Seleces ativas [~ Salvar registros

Residencia
ian Saude 2023

UF
R

= |ncluir

Nao classificados

 Ignorar DH202270ficial
<= Excluir & Ingluir DN2023 DEF
" Discriminar DNMSDIO0.dbf

PMNMENTAT Ak

Categorias selecionadas

Hio informado

Calculo do Denominador

Linhas

VATABDNWANASCIDOwebATUALIZ def

Colunas Incremento Arquivos

%

Més Inic PN

UF-Regiao

UF Residencia
Municipio RIDE

Estab Publ-Priv

Estab por Regido
Unidade de Notificagao
Estab RIDE

Hunic's Resid -DF
Capital Residencia

¥ Suprimir linhas zeradas

v SDEFNDH* . db?

H3o atiwva
Iocal Ocorrencia
4no do Nascimento

2 dn2006 oficiala
Més do Nascimento ryir
dn2007 oficial
:22 g‘:, %::32 dn2008 oficial
Sexo dn2003% oficial
Peso ao Nascer dn2010 oficial
B = ot ehod)
$§3 E%; DN2013_oficial
Ao A Minean M DH2014_oficial

DN2015_0ficial
DH2016_oficial
DH2017_oficial

¥ Suprimir colunas zeradas

[~ Testar CRC

=] 1

.Plano Piloto
ud;
_Var or
CENTRO SUL
.Candangoléandia
Guard
.Micleo Bandeirante

~)

>} Localizar categoria

Selegdes disponiveis Selegdes ativas [™ Salvar registros DN2018_oficial

Trab Parto Induzido UF Residencia DNZUIQ_Of@:ial

area r arto = Incluir Nio classificad DH2020_Oficial
Hasc Assistido - EDCEIERL D DH2021_Oficial
Idade do Pai " Ignorar DH2022_Oficial
Honitor cesarea & Inglui DN2023 . DEF
Duracac Gestag3o NG
Duracao Gestacdo he " Discriminar DHMSDIOO dbf

FHMENTAT Aké

Categorias selecionadas

005

&

" Executar

1L saic

al
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Indicador 5: Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da Vacina
Triplice viral (SCR) para criangas de 1 ano de idade.

Indicador n2 5

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 Saide 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 populagao 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 InformagGes do Programa Nacional de Imunizagdes) e SINASC (Sistema de
Nascidos Vivos).

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

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

D2 SCR + DU tetraviral
CV de Triplice Viral: 100
P populago SINASC

Quadrimestral (Vigéncia 2025).

Anual

Percentual (%)

N/A

Maior, melhor

SIM

NAO

Por regido de saude

SES/SVS/DIVEP/GRF

Rede de Atencdo Materno Infantil (RAMI)

95%
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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

TEMA

Rede de Atencdo Materno Infantil (RMI)

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 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 Triplice Viral - 22 dose 3.
e Tetraviral — Dose Unica

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 pdagina para baixo e clicar em Vacinagdo do Calendario Nacional:

LocalizaSUs

ROESSE AS MNFORMACDES

\
i
&

1.5.Posicione o cursor na janela: vacina¢do/relatérios/doses aplicadas
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5 TR S e o gon Doeescons UL IFRAL WA IMAS A0 CSLIRDWE 1 het DR RIFSIUPRBCTRALAETHIGLDEMES VS RACAD CARNDARO Haaia Wi fn . & T i) feove O dameie £

VACINAGCAO
DO CALENDARIO

NACIONAL

0 Progeama Macions| de Imurizagbes IPHD repesents uma das nienenites em saide puslca mals imponanies no corans sauss baskane & possul relersncia como U dos makones
i O vaeinas e di LA A il 08 COMERGCRn Ruca il Sebitida pols Minkibns d SEdde corn apois o0 Conmelho Medonal oo Setetaie 4o Lade ICensEsl & Conoelne
Macipnal do Secretarms Municipss de Ssude ConmsemEl. sequindc of prncpeos dowtirancs do Sistema Unico do Saude (5UE) v
trarsmissis o D0STGRS IMLNOpFOVETVes & DCOMentia o Ca5
Raalo da ppulicis

graves g okos, com &
e & G
aFEocRas o Takenss por parte das Nstanchs gewotes. MCluings aguisAn. plansjarenin
MUROTOICGOE 39 QUAKIAN0 3 Popa a0

imerto de apies nisgradac os wighdl
whLE A Gyl e Do i
stndura logstica tmiramento @ recu

s & el AL AI0NG 28 T
3 PamanGs, Oue nas diferenies

ACESSE OS PAINEIS
Tz ped s Imizemnam o nlmero bedsl de deses aplicadas = coberbars vacimal des vacieas peesentes no Calendiro Mocionsl

S

vofm s

1.6.Clicar em Doses aplicadas por Estabelecimento de Saiude

€ = O R f whrassedgoveteosny SO0 G DEMAL VWWOHACAE CAENDARO HATOMAL WENL DO S SEONE DEVAS KALTMACAD CALINDWAE POl MENU S8 & £ | i) o S st |

VACINACAO
DO CALENDARIO
NACIONAL

ACESSE 05 PAINEIS

0= paineis Informam o mime n iobal de doses: Inclushe par e paide. das vacines presertes no Calendinio Macionsl
Doses Aplicadas por Estabelecimento de
Doses Aplicadas
,
vaim b s AL

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

* F O B T elarineds g b SE U DERAG VAIMACAD, CALER (ARE] R ORALWENU VACINACA0 CHERSECIS DEVAS WECINACAD CALiRDRAn Reckmasl . B 0 ol M S dareit §

B S Rl

ESTABELECIMENTOS
DE SAUDE (CNES)

ACESSE 05 PAINEIS
© pained informa & normera Lol e doses asicadas das vacings presentes ro sl por e Baicle
O chactns e po reskBnGls conskberan as rifor mag fens S0 s rclerecs © aclastracks na Cartio Mac ional <e Saude NS da ciolaciia ne e lado municio = eslatisiec mento ce sk

0 dn0os waTinals de eomnela conzicieram o local tie adminlztragda das cozes no estado. MUNDD & estabekeinen b de sadde

Vacinacio por Estabelecimento de Salde por Vacinacho por Estabelecimento de Salde pof
local de Residéncia do Usuaric local de Ocorréncia

vaim s Wi

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 sarampo, caxumba e rubéola (24) e Vacina sarampo, caxumba, rubéola e
varicela (56)
® Dose: 22 dose e Unica
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Tipo de Dassc 3 - Ursca, 2 - 2 Dase ¥

LiFngar Allros

Imunchoiagicor: 34 - 'WECIn SIETRc, Carumieh, rubeoi, 56 - VWacm mummEn’, coasmha’, nabsols s vancels 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 satide” e abrir todas as colunas de DF, Brasilia e o
imunobioldgico. Para abrir, sé clicar no icone do + que esta circulado.

wARCOS Tabelas

Sl bl 0 AiliFoe
fars inserir na labala

Derrermian

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

Lirnpar fllred

1.12. Abrir os dados baixados e selecionar no filtro os servigos de vacinagdao 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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[LIF Ocorréncia = |Municipio Oco - |AbrEJ|.ria|;.iu\1"a- TIEstahelecimen-T_JI' an * | faw = mar - |abr v |Total |~

00104E0 - HOSPIT, 3 1 1- 5
0010537 - HOSPIT, - 3|-
0010707 - UBS 1 A 18 E| 21
0010723 - UBS 2 A 43 3l|- 2 rr
0010731 -UBS1 O 12 3- 1 16
0010758 - UBS 2 C 18 9- 1 23
0011150-UBS 1A 44 29 1 2 TG
0011177 -UBS 1 L4 20 2 1 23
0011355-UBS3 A 16 23| 21
0316954 - BEEP 5E B 5- - 15
0913405 - APLIGU 1 1- - 2
2617358 -UBS 1V 17 4 - - 21
5CR 2811227 - EXAME 2 2|- 1 3
D0104ED - HOSPIT, - 2 3 ] 11
0010537 - HOSPIT. - - 5 3
0010707 - UBS 1 A - 1 18 12 31
0010723 - UBS 2 A - 2 35 40 7
0010731 - UBS 1 C 1 3 21 27 52
0010758 - UBS 2 O 2 14 12 23
0011150 - UBS 1 A - -3 £ 41 85
0011177 -UBS 1 Li- 5 16 25 46
0011355-UBS3 A - 3 [ 16 25
0844047 - NEOCER 1- - 2 3
0913405 - APLIQU 1 3 10 3 17
2617358-UBS 1V - 2 11 10 23
2811227 - EXAME B 2)- 9 15
3027740 - SABIN A 5 2 5 2 14
DF Brasilia SCRV 3509664 - ASA SUIL- - 4- 4

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 8]
SCR (D2)
2 | Regido | Populacao 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 | Populacdo n v
3 | Central =920+13

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.

Atencdol

A cobertura vacina é calculada com dados acumulados. Dessa forma, é preciso somar as populactes referentes
a cada més. Exemplo: O calculo sera do primeiro quadrimestre, janeiro a abril. 5era somada a populacdo do
SINASC vigente, para a regido de saude da seguinte forma:

Pop Janeiro + pop Fevereiro + pop Marco + pop Abril = populacio do denominadaor.

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 selecdo das vacinas na tabela de Excel.
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A B C D

1 SCR (D2)
2 | Regido | Populagio n o
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 cdlculo de forma automatica através da funcdo

Arquive Pdgina Inicial Insefir Layout da Pagina Férmulas Dadaos
M Recortar
By Copiar =
Area de Transferéncia e Fon
B3 - x o fu =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 ficard como a figura abaixo

A B C D
1 SCR (D2)
2 | Regiao | Populagao n v
3 | Central 1254 933 14,4

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

i

Geréncia de Rede de Frio
Tereza Luiza Pereira

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

OBSERVAGOES

A AREA TECNICA ENVIARA OS DADOS MENSALMENTE, VIA SEI, PARA AS REGIOES.
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Indicador 6: Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da vacina
Pentavalente para criangcas menores de 1 ano de idade.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cédigo SESPLAN Indicador n2 6
Pactuacoes 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 bdasico completo da vacina Pentavalente,
preconizada pelo Programa Nacional de ImunizagGes do Ministério da Saude no ano corrente.

Analisar o cumprimento do esquema basico de vacinacdo 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 infecgbes por
Haemophilus influenzae tipo B e hepatite B), considerando a meta estipulada de 95% de
cobertura vacinal.

LimitagBes A analise da cobertura vacinal depende da migracdo 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 basico completo de Penta <95% = 0

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

Denominador = populagdo SINASC do ano corrente.

Fator de multiplicagdo=100

CV de Pent _ D3 de penta + D3 de hexa 100
& Fenta: populagio SINASC .

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (Vigéncia 2025).

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida Percentual (%)
Parametro N/A

Polaridade Maior, melhor
Acumulativo Anual SIM

Estratificagao Por regido de saude

Responsavel Técnico

SES/SVS/DIVEP/GRF

Coordenador da Pactuagdo

Rede de Atencdo Materno Infantil (RAMI)

Descricdo da Meta

95%
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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

TEMA

Rede de Atencdo Materno Infantil (RMI)

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:

& 0O @ »

LocalizaSus

ROESSE AS NFORMACDES

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

ACESSE OS5 PAINEIS
O v s Do mam o ndemeno bedal die doses aplicadas = coberbars vacimal dee vacieas presente s no Calendédrio Macional

Doses Aplicadas Cobertura Vacinal

voafm

= e

1.6.Clicar em Doses aplicadas por Estabelecimento de Saude

+ ¢ 0 @ & chmesdugoeteeosy B0 SEHMAS WAOHACAS CaEHDNEN MADOMAL WENY DOESSiieG_ DIveS WOMACsd CaiEMDaG el ioma MU SoiE. & D) [
EENETES suvec oo~ <4 EELEL
VACINAGCAO
DO CALENDARIO
NACIONAL
ACESSE 05 PAINEIS
Oz paieets nformam o ouarero tebel de dosss splicasdss (nclushs por estabslecimenios de saide. das vacines presertes no Calendinio Macional.
Doses Aplicadas por Estabelecimento de
Doszes Aplicadas Satide
vofm

1.7.Clicar em Doses aplicadas por Estabelecimento de Saude por local de Ocorréncia
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Vacinagao por Estabelecimento de Saude por Vacinagao por Estabelecimento de Saude por
local de Residéncia do Usuario local de Ocorréncia

rofim L

1.8.Selecionar os filtros:
e UF ocorréncia: DF

® Anovacina: 2024
e Més vacina: Os meses que compde o quadrimestre analisado
e |dade: <1 ano
® Imunobioldgicos: Vacina Penta (42) e Vacina Hexa (43)
e Dose: 32 dose
Filtros
Frysias Do virecen WP D werdrais B vl S Flegais by Tmmier Eharigips G s
Frinzalsrymenic de Swacks Ana Ve Lo T Tranmncis de Cademats i=nsis
B i . e Byl W Tevermad s 1ny T
[ aw Vacion: 2024 ¢ [ Wt Voo jur . v e ¢ [ bince: <100 3 T
imunotsoltgern: 45 - ‘derors Feoe 10 TP HepE VB HiSD 47 - Warors peerds DT By ey R - -

s X m

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.

Graficos Tabelas
Salscions sa liras -
para inssfir na abels T R - [TEE—— | r———— N —1 [ ——
[e——

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

L] ] L= ] E F G H J

1 |UF Ocorréncla | = [Municiplo O = | Abreviaio va - |E5tahe|eclmenm de Salide T Més Vach = [jan = fev (= mar |vlabr  =Total -
2 |DOF Braslia PEMTA 0010537 - HOSPITAL MATERMO INFANTIL DR - 1)- 2 3
10| DF Brasilia PENTA 0040707 - UBS 1 ASA MORTE 17 15 14 L 55
11 |DF Brasdlia PENTA 0010723 - LIBS 2 ASA MORTE kb 15 28 29 109
12 |Of Brasdlia PEMTA 00731 - UBS 1 CHUZEIRD 4 1% 17 0 fi
13 |0F Braslia FEMTA 0758 - UBS 2 CAUFEIRD 15 6 13 14 48
40| OF Brasllia PEMTA 0011150 - UBS 1 A5A SUL 6 14 17 7 34
42 |OF Braslia PENTA 0011177 - UBS 1 LAGO MORTE 1w 14 1 19 54
51 |DF Brasilia PENTA 0041355 - LUBS 3 ASA MORTE VILA PLANALTC 1 7 12 1 Ll
68 |0F Brasdlia PENTA 2617358 - LIBS 1 VARIAD 14 5 & 12 L
0a| 0F Braslia PEMTA 443161% - UBS 1 LAGO SUL i 11 18
05| OF Braslia FEMTA 5937579 - HOSPITAL DF FORCA AFREA DE BR 3 3|- 4 n
33| DF Brasllia PEMTHA 35TE2TT - POLICLINICA LAGD SUL it 12 6 - 32

1.14. Salvar em uma planilha de Excel, com o nome “indicador de imunizagdo”, 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 |Populagio n o
3 | Central

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

A B C (i

Penta (D3)

Z | Regido |Populacdo n Cv
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 populagdo 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 populagdes referentes

a cada més. Exemplo: O calculo sera do primeire quadrimestre, janeiro a abril. 5era somada a populacdo do
SINASC vigente, para a regido de sadde 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, calculo
realizado conforme tabela acima) e localidade equivalente ao da selegdo das vacinas na tabela de Excel.

A B C D
1 Penta (D3)
2  Regido | Populacio 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 calculo de forma automdtica através da fungdo

SOMA = P vy Jx =C3/B3*100
A B C D | E

1 Penta (D3)

2 | Regidao anpuIagﬁu. n Ccv

3 | Central |_ 1254 l 998 =C3/B3*100

4

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

Penta (D3)
Regido | Populacao n cv
Central 1254 9398 79,0
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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 basico completo de Penta <95% =0

:

Geréncia de Rede de Frio
Tereza Luiza Pereira

ElaboragsSo
Lais de Morais Soares - Area técnica de Rede de Frio e
imunizagdo,/GRF/DIVEP
Leilane de Morais Soares - Area técnica de Rede de Frio e
imunizagSo,/GRF/DIVEP

Dnividas e Sugestdes
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

OBSERVACOES

A AREA TECNICA ENVIARA OS DADOS MENSALMENTE, VIA SEI, PARA AS REGIOES.
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Indicador 7: 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

Caodigo SESPLAN Indicador n2 7
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 Imunizagdes 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.

LimitagBes 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 Imuniza¢Ges) e SINASC (Sistema de

Nascidos Vivos)

Metodologia de Calculo

Cobertura vacinal para o esquema bdsico 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 = populagao SINASC.

Fator de multiplicacdo=100.

D3 VIF + D3 hexa + D3 penta
populagdo SIMASC

nativada
x 100

CV de VIP:

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (Vigéncia 2025).

Periodicidade de Avaliagdo

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro N/A

Polaridade Maior, melhor
Acumulativo Anual SIM

Estratificagao Por regido de saude, por RA

Responsavel Técnico

SES/SVS/DIVEP/GRF

Coordenador da Pactuagao

Rede de Atencdo Materno Infantil (RAMI)

Descri¢cdo da Meta

95%
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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

TEMA

Rede de Atencdo Materno Infantil (RMI)

INDICADOR

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.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

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

Para obtencgdo 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 Vacinagao do Calendario Nacional:

& & [ = wwsgowbesuder-bricomposicao/sediglidema * O @ vosm

i
=)

LocalizaSUs

ACESSE AS INFORMACOES

4 w ¢

Vacinagao do Ca

Covid-19 VIGIAGLIA

1.5. Na aba de “acesse os painéis” clicar em Doses aplicadas:
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1.6.Clicar em Doses aplicadas por Estabelecimento de Saude
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DO CALENDARIO
NACIONAL
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Doses Aplicadas por Estabelecimento de
Saude

Doses Aplicadas

voi@ 4 u AL

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

€ % O R 5 efomisautagerbyetesionsSHDIGLIEMAS VATINACAD CALENGARK) NATKINAL MENL VACMACAT) CNES/SEIDIG DEMAS VACINACAD CALENDARID NACKONALM.. Tt I3 @) Mo Chvome duperivel §

ESTABELECIMENTOS
DE SAUDE (CNES)

ACESSE OS PAINEIS
O painel Informa o numero total de deses apiicadas das vacinas presentes no Nacional por de Saiide
O3 dados vacinals por = e as des do enderego ¢ strade no Cartde Nacional de Saude (CNG! do cladie. no estade. municipio @ estabelecimento de sauds.

©5 dados vacinals de ocoméncla consideram o local de administragio das doses no estado. munkipic & estabstecmento de salde

Vacinagao por Estabelecimento de Saude por
local de Residéncia do Usuario

acinacao por Estabelecimento de Saude por
ocal de Ocorréncia

rof@ o R

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

Begilic Dorrancia UF Ocaminga Macrormegika Seicde Fegika cie Saide Hunicipio Ocom#ncin
Estabalecimanto da Sanda Ana Vaoira M Vs Tramsc rgdo da Cadarwata wlade
Soun FRaga/Cor Estratégia Vacnacso Imunobicldgicos Doses

Imunobiologicos: 43 - Viacina hexs |DTPaHepB VIR 2 2 Hibi UF Ocorréncia: 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.

Tabelas
Selecione os filtros
para inserir na tabela: UF Dcomincia O Municipio Ocorr- | AbeviacloVaci. G || Estabelociment. © Mis Vacina O
Dimensas

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

1.12. Abrir os dados baixados e selecionar no filtro os servigos de vacinagdo que compdem a regido de satide
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.

| - Al - lian eltev [=|mar <labr v|Total =
ODLO180 - HCSPITAL REGIONAL DE CEILANDIA 15 7 [ 8 36

0010453 - HRT HOSPITAL REGIONAL DE TAGUATINGA s 17 1 1 E

0010529 - HRPL 6 7 14

0010537 - HOSPITAL MATERNO INFANTIL DR ANTONIO LISBOA 2 n n n 88

0010723 - UBS 2 ASA NORTE 1- 1

0316954 - BEEP SERVICOS BSB ™ 5 - 139

0844047 - NEOCENTRO CLINICA 7- 8 3 18

0904503 - SABIN DIAGNCSTICA E SAUDE SETOR DE MANSOES DOM BOSCO 1- 1 2

2611207 - EXAME MEDICINA DIAGNOSTICA 716 SUL s [ 12 2

3027554 - SABIN DIAGNGSTICA E SAUDE MATRIZ SAAN 1 3 4 4 zn

3027740 - SABIN MEDICINA DIAGNOSTICA 516 NORTE 1 2 2 1 5

3071353 - EXAME MEDICINA DIAGNOSTICA LAGO SUL - - - 1 1

2263312 - IMUNOLIFE 1 1

3571550 - SABIN MEDICINA DIAGNOSTICA L2 SUL 1 2 2 4 b

3792110 - IMUNOCENTRO s 1 s

HEXA 4272331 - SABIN DIAGNOSTICA E SAUDE IGUATEMI 1 s 1 2 10
0316954 - BEEP SERVICOS 858 1 1

PENTA acelular 3027654 - SABIN DIAGNGSTICA & SAUDE MATRIZ SAAN - - 1- 1
0010537 - HOSPITAL MATERNO INFANTIL DR ANTONIO LISBOA 1 3 3

0010707 - UBS 1 ASA NORTE i 1 1 ) ]

0010723 - UBS 2 ASA NORTE 1 1 n n

0010731 - UBS 1 CRUZEIRD 2 I 17 1 o7

0010758 - UBS 2 CAUZEIRD 15 s 1 1 e

0011150 - UBS 1 ASA SUL 36 1 17 F] 9%

0011177 - UBS 1 LAGO NORTE 10 1 n 19 s

0011355 - UBS 3 ASA NORTE VILA PLANALTO 1 7 12 10 )

4471518 - UBS 1LAGOD SUL - - 7 n i

5927579 - HOSPITAL DE FORCA AEREA DE BRASILIA HFAB 3 2- 4 ()

e Arscilia vie ASTAITT - BONICIINICA | AGR SHN I " - "
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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 | Populacao 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 | Populacdo 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.

Atencdo!

A cobertura vacina é calculada com dados acumulados. Dessa forma, é preciso somar as populacdes 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 salde da seguinte forma:

Pop Janeiro + pop Fevereiro + pop Margo + 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.

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 formula

CV DO PERIODO = DOSES APLICADAS NO PERIODO X 100
POPULACAQ DO MESMO PERIODO

3.2. No Excel, podemos fazer o cédlculo de forma automatica através da funcado
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Pagina Inicia Insesir Layout da Pagina Farrmudas Dados Revisio Exilbir

¥, Recartar
[ Y Copear -
Area de Transferéncia [F] Fante Alinhamento

SOMA = b o j= =C3/83* Iflq

A B C ¥ E F G H
1 VIP (D3]
2 | Regibo | Populacio n v
3 | Central 1254 992 =C3/B3*100 |

a

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

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

4. REALIZAR O CALCULO DO INDICADOR

Cobertura vacinal para o esquema bdsico 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

Elaboracdo
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
imunizacdo/GRF/DIVEP

Dividas e Sugestdes
SGAP, Lote 086, Bloco G, Parque de Apoio da Secretaria de Salde
CEP: 71.200-010
Brasilia-DF
E-mail: grf.divep@saude.df.gov.br

OBSERVACOES

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
Pneumocdcica 10V para criangas menores de 1 ano de idade.

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Cdédigo SESPLAN Indicador n2 8
Pactuagoes AGR

. Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da vacina Pneumocécica 10V para
Indicador

criangas menores de 1 ano de idade.

Conceituagao

Alcance da meta de cobertura vacinal do esquema basico completo da vacina Pneumocécica 10V,
preconizada pelo Programa Nacional de Imuniza¢es do Ministério da Sadde no ano corrente.

Analisar o cumprimento do esquema basico de vacinagdo de Pnemo 10V em criancas menores de
1 ano de idade e estimular a vigilancia de coberturas vacinais para manter a populagdo protegida

Usos contra doengas imunopreveniveis (doengca pneumocdcica), considerando a meta estipulada de
95% de cobertura vacinal
LimitacBes A anadlise da cobertura vacinal depende da migracdo dos registros de doses aplicadas, pelas salas
¢ de vacina das regides de salde, do sistema e-SUS APS para o sistema SI-PNI
Fonte SI-PNI (Sistema de InformagGes do Programa Nacional de ImunizagGes) e SINASC (Sistema de

Nascidos Vivos).

Metodologia de Calculo

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

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

D2 de pmeumo 10V + D2 de pneumao 13V

CV de Pnemo 10V: x 100

populacio SIMASC

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (Vigéncia 2025).

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida Percentual (%)

Parametro N/A

Polaridade Maior, melhor
Acumulativo Anual SIM

Estratificagao Por regido de saude, por RA

Responsavel Técnico

SES/SVS/DIVEP/GRF

Coordenador da Pactuagdo

Rede de Atencdo Materno Infantil (RAMI)

Descricdo da Meta

95%
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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

TEMA Rede de Atenc¢do Materno Infantil (RMI)

Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da vacina Pneumocadcica 10V para criangas

INDICADOR
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 regiao.

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 Vacinagdo do Calendario Nacional:

& G @ % wesgoubseuds posicac/suagiidema * O @ reetvovedmond |

LocalizasSus |

ACESSE AS INFORMACOES

Vacinagac do Calendario Campanhas de . . .
N E Covid-19 VIGIAGUA
Nacional Vacinagio

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

+ ..@;

>
>

pa

n

cional exercida pelo Ministério da Salde. com aook do Conselno Macional de Secretarios de Saide (Conass) = Conselne
i

ACESSE OS PAINEIS

imero total de deses aplicadag & cobertura vacinal das vacinas presentes no Calenddrio Nackonal

Doses Aplicadas Cobertura Vacinal

vai@ ez Dl

7


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

1.6. Clicar em Doses aplicadas por Estabelecimento de Saude

€ 0+ 0O R 5 infomssiudegorbriesensonsSHDIGLDEMAS VACNALAC CALENDRRIO_MACIONAL MENLLDOSES/SEDIGLDEMAS VACINACAD_CALENDWRIO WACIDNAL MENU Doses.. % O ©  tomchomedeonie |

VACINAGCAO

DO CALENDAR
_ NACIONAL

ACESSE OS PAINEIS

s panineis inforrmaem o ndmoern total de doses aplicadas. indusive por estabelecimentos de sadde das vacinas presontos no Calendério Macional

Doses Aplicadas por Estabelecimento de

Doses Aplicadas Sadde

vof@ L B

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

€ 3 O @ % efamsudegorbesesionSHDIGDEMAS VACNACAD CALENDARKY HACKONAL MENL VACIMACAD CNFS/SIDIG DEMAS VACINACAT CALFNDARK) NACKINAL M. % 13 | @) Sove Chome dapenid §

BTN seow = b AR

» ESTABELECIMENTOS
DE SAUDE (CNES)

VACINAGAD DO
i CALENDARIO NACIONAL
a

ACESSE OS PAINEIS

O painel informa o numero total de doses aplicadas da:

2z presentes no Calendario Macional por Estabelecimento de Salde

05 dados vacinals por resldéncln conskderam as informagdes do enderego cadast

ado no Cartdo Nacional de Saude ICNS! do cidadic. no estade. municiplo e estabelsciments de sauds

25 dados vacinals de ocormémcla consideram o local de adminstracio das doses no estado. municiplo & estabslecimento de salde.

Vacinacao por Estabelecimento de Saude por acinacao por Estabelecimento de Saude porf
local de Residéncia do Usuario local de Ocorréncia

veio I

1.8. Selecionar:
® UF ocorréncia: DF
® Anovacina: 2024
® Més vacina: Os meses que compde o quadrimestre analisado
® |dade:<lano
® Imunobioldgicos: Vacina Pneumo 10 (26) e Vacina Pneumo 13 (59)
® Dose: 22 dose

Filtros
Ragdo Coorrbncia UF Seanminca Macramegde Saide Bugpio de Saide Municipin Dcardeca
Estabelenimento de Salde Ano Vating Mis Vacina Transencho de Cadernata Wacks
o P Car Extratisgin Vacinacio muncitialsgicos Dawes

Tipa da Dosa: 2 - 2

s =,
[ Lim Altres |
| Uimpar D

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
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Salucians oe Altras parn
Insrir na abela UF Ocsmancia O || Muncipis oo O || Abresiagio v [ [reT—

Damanzsa

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

Dimanans

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 regiao.

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

L B C =) E F G H 1
1 UFOcorréncia = | Municipio Oos ~ |Rbrevi§5§0 Vagir - |Emh-ele¢imemu de Saude -T|jan - |fev = |mar - |abr -|Total -
& DOL04ED - HOSPITAL REGIONAL DE CEILAMNDA, 14 u 11 Ed 44
3 0010537 - HOSFITAL MATERNG INFANTIL DR ANTONIO LISEOA 13 15 17 %5 71
1 0010707 - UBS 1 ASA NORTE 15 1 k] 11 45
[+ 0010723 - UBS 2 ASA NORTE il 2 0 11 75
13 0010731 - UBS 1 CRUZEIRC Fir) 13 16 13 [
14 0010758 - UBS 2 CRUZEIRC 14 13 9 10 45
Al 0011150 - UBS 1 ASA SUL 24 2 21 26 57
13 011177 - UBS 1 LAGO NORTE 18 1 14 15 58
2 0011355 - UBZ 3 ASA NORTE VILA PLANALTO 1 u 3 12 ELd
mn 2617358 - UBS 1 VARIAD 11 13 13 18 53
o3 4431618 - UBS 1 LAGO SUL - - & 12 13
o8 5717515 - HRSM 2 2
4] 5937579 - HOSPITAL DE FORCA AFREA DE BRASILIA HFAB 2 1 1 4
15 GFF0665 - LIBS 4 SETOR DE MANSOES SOBRADINHC | = - i 1
a1 VRC1D S3VB27T - FOLICLINICA LAGO SUL 13 7 5- 31
a3 0010464 - HRAN 1 1
a4 D0L04E0 - HOSPITAL REGICNAL DE CEILANDHA 1 1
a3z 0010537 - HOSPITAL MATERNO INFANTIL DR ANTONIO LISBOA 3 4 1 3 13
a7 0316954 - BEEP SERVICOS BSE 13 12 5
a8 9E4809 - SABIN DIAGNOSTICA E SALDE SETOR DE MAMNSOES DOM BOSCO 1 1 2
52 02TA0 - SABIN MEDICINA [MAGMNOSTICA 516 NORTE - 2 1 i 3
33 0V1E10 - IMUNOLIFE FILIAL - 1- 1
55 3263312 - IMUNOLIFE 1 1- 2
56 3521990 - SABIN MEDICINA DIAGNOSTICA LE SUL z- z
57 3752110 - IMUNOCENTRO 1- 1
-] oF Brasilia WPC13 BA20423 - SABIN DIAGNOSTICA E SALDE CENTRO CLINICO 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
anadlise e digitar as doses informadas pelo sistema, em uma tabela como a apresentada na figura abaixo:
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A B i3 D

| Pneumo 10V (D2)
2 | Regido |Populacao 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 | Populagao n cv
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
recomendagdo 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, € preciso somar as populacdes referentes
a cada més. Exemplo: O calculo sera do primeiro quadrimestre, janeiro a abril. Sera somada a populagio do
SINASC vigente, para a regido de saude da seguinte forma:

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

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

A B c |, D

Pneumo 10V (D2)
2  Regiao | Populagao 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

CV DO PERIODO = DOSES APLICADAS NO PERIODO X 100
POPULAGCAD DO MESMO PERIODO

3.2. No Excel, podemos fazer o célculo de forma automatica através da funcdo

H
Arguiva Pégina [nicial Insarir Layout da Pégina Férmulas Dados Fevizdo Exibir
¥, Recortar
Ex Coplar =
Arga de TrarsTerincia w Fombe Alhameniso
SOMA - x o K| =c3fsimug
A B < o E F G H 1
1 Prewmo 10V (D2
¢ HRegido | Popula le n (2"}
3 | Central 1254 l| 1130 /83100

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

A B C D
_ Pneumo 10V (D2)
2 | Regido | Populagao n cv
3 | Central 1254 1130 90,1
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4. REALIZAR O CALCULO DO INDICADOR

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

1
Geréncia de Rede de Frio
Tereza Luiza Pereira

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

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

OBSERVACOES

A AREA TECNICA ENVIARA OS DADOS MENSALMENTE, VIA SEI, PARA AS REGIOES.
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Indicador 9: Percentual de elegibilidade no Servigo de Ateng¢ao Domiciliar (SAD)
proveniente de hospitais e Unidades de Pronto Atendimento (UPAs).

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cdédigo SEPLAN Indicador n2 9
Pactuagdes AGR
Indicador Percentual de elegibilidade no Servigo de Atengdo Domiciliar (SAD), proveniente de hospitais e

Unidades de Pronto Atendimento (UPAs)

Conceituagao

Este indicador terd como fungdo mensurar o percentual
proporcionalmente aos encaminhados pelos hospitais e UPAS.

de elegibilidade ao SAD,

Avaliar o quantitativo de admissdo de pacientes elegiveis ao SAD pelo quantitativo total dos
encaminhados pelos hospitais e UPAS. Esta informacdo 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 desospitalizacdo entre as Redes de Atencdo a
Saude.

LimitagOes Risco de falha humana no preenchimento dos dados.

Fonte Painel de Situagdo da Atengdo Domiciliar disponivel em InfoSadde - DF --> Produgdo -

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

Metodologia de Calculo

Numerador: Nimero de AdmissGes na Prépria EMAD de Procedéncia Internagdo hospitalar +
Numero de AdmissGes na Propria 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 Saude,
Estabelecimento, Procedéncia (marcar Internagdo Hospitalar e Urgéncia e Emergéncia).

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (Vigéncia 2025).

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro Monitoramento
Polaridade Maior, melhor
Acumulativo Anual Nao
Acumulativo para Pactuagao | Ndo

Estratificagao

Por Nucleo Regional de Atengdao Domiciliar - NRAD e NURAD

Responsavel Técnico

Geréncia de Servicos de Atencdao Domiciliar - GESAD

Coordenador da Pactuacao

Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)

Descri¢ao da Meta

2025=57%
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POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado do Acordo de Gestdo Regional — AGR
TEMA Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)
INDICADOR Percentual de elegibilidade no Servigco de Aten¢do Domiciliar (SAD), proveniente de hospitais e Unidades
de Pronto Atendimento (UPAs)
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGCOES DO INDICADOR
1 Acessar o Painel de Situagdo da Atengdo Domiciliar https://info.saude.df.gov.br/ --> Sala de Situagdo -->
Atencdo Especializada --> Atengdo Hospitalar --> Atendimentos Domiciliares
2 Ao chegar 3 pégina "PRODUCAO - ATENDIMENTOS DOMICILIARES - DF" clicar em "Avaliacio de
Elegibilidade e Admissdo"
3 Ir em Filtros e aplicar os filtros Ano, Més, Regido de Salde, Estabelecimento e em procedéncia marcar o
filtro Internagdo Hospitalar
*S6 serdo mostradas no filtro as op¢des de procedéncia existentes no estabelecimento selecionado para
o periodo da pesquisa
4 Coletar o numero referente a "Admissao na Prépria EMAD" no gréfico “por tipo de elegibilidade”
5 Ir em Filtros e aplicar os filtros Ano, Més, Regido de Salde, Estabelecimento e em procedéncia marcar o
filtro Urgéncia e Emergéncia
*S6 serdo mostradas no filtro as op¢des de procedéncia existentes no estabelecimento selecionado para
o periodo da pesquisa
6 Coletar o numero referente a "Admissao na Prépria EMAD"
Passo a passo para coletar o Denominador
1 Acessar o Painel de Situagdo da Atengdo Domiciliar https://info.saude.df.gov.br/ --> Sala de Situagdo -->
Atencdo Especializada --> Atengdo Hospitalar --> Atendimentos Domiciliares
2 Ao chegar a pagina "PRODUCAO - ATENDIMENTOS DOMICILIARES - DF" clicar em "Avaliagdo de
Elegibilidade e Admissdao"
3 Ir em Filtros e aplicar os filtros Ano, Més, Regido de Saude e Estabelecimento
4 Coletar o valor referente a "Admissdo na Préopria 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
Indicador = Admissdao na Prépria EMAD de procedéncia Internagdo Hospitalar + Admissdo na Prépria EMAD de procedéncia
Urgéncia e Emergéncia / Admiss&o na Prépria EMAD X 100
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https://info.saude.df.gov.br/

Indicador 10: Taxa de ocupac¢dao mensal de leitos de UTI e UCI em panorama 1 por
Hospital.

Indicador n2 10

AGR

Taxa de ocupagdo mensal de leitos de UTI e UCl em panorama 1 por Hospital

Regula¢do - Panorama 1 ou Regulagdo Regional: refere-se ao quadro de oferta de servigos que
estd presente em todas as regides de saude do Distrito Federal, ou seja, ocorre quando o
territério/regido de saude tem condi¢cBes de gerenciar sua propria distribuicdo de oferta e a
alocacdo da demanda dos pacientes, conforme sua capacidade instalada. Além disso, o territorio
ou regido de saude torna-se responsavel pela qualificagdo das solicitagdes
(consultas/procedimentos/internacgdes), de acordo com os fluxos e protocolos vigentes.

Portanto, esse indicador mede a taxa de ocupagdo dos leitos de UTI (adulto, pediatrico e neonatal)
e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal (UCIn) em um panorama especifico em todas as
Regides de Saude, considerando leitos instalados (leitos ativos + leitos bloqueados).

Este indicador é essencial para monitorar a capacidade de atendimento critico, para avaliar a
disponibilidade de leitos e para orientar a alocagdo de recursos humanos e a gestdo hospitalar.
Auxilia na identificagdo de gargalos que podem impactar a oferta de cuidados intensivos e
semi-intensivos e contribui para o planejamento de interveng¢bes com intuito de otimizar o uso
desses leitos.

Podem ocorrer limitagGes relacionadas a precisdo dos registros de leitos instalados disponibilizados
para regulagdo em Panorama 1.

Sistema de Prontudrio Eletronico - TRAKCARE.

Para cdlculo de Leitos de UTI regulados em panorama 1 (adulto, pediatrico e neonatal):
Numerador (Ntimero de leitos ocupados-dia): Somatério dos leitos ocupados-dia de UTI regulados
em panorama 1 da Regido de Saude, no periodo de um més.

Denominador(Numero de leitos instalados-dia): Somatério dos leitos instalados-dia de UTI da
Regido de Saude regulados em panorama 1, no periodo de um més.

Multiplicador: 100
Para o calculo de Leitos de UCIN regulados em panorama 1
Numerador (Numero de leitos ocupados-dia): Somatério dos leitos ocupados-dia de UCIN

regulados em panorama 1 de cada Hospital, no periodo de um més.

Denominador(Numero de leitos instalados-dia): Somatério dos leitos instalados-dia de UCIN
regulados em panorama 1 de cada Hospital, no periodo de um més.

Multiplicador: 100
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1. Numero de leitos INSTALADOS de UTI/UCI regulados em panorama 1 por Regido de Saude

REGIAO DE uTl uTl uTl UCI NEONATAL (Convencional e
SAUDE ADULTO PEDIATRICA NEONATAL Canguru)
NORTE HRS - - HRPL

HRS

CENTRAL HRAN - - HRAN
SuL HRG - - HRG
LESTE HRL - - HRL
OESTE HRC - - HRC
SUDOESTE HRT - - HRT

HRSam
URD HMIB HMIB HMIB HMIB

Quadrimestral (Vigéncia 2025).

Quadrimestral

Percentual (%)

N/A

Maior, melhor (até o limite da capacidade ideal, sem sobrecarga)

Sim (resultado mensal ndo acumulado e resultado anual acumulado)

Sim

Por Regido de Saude

SES/SAIS/CATES/DSINT/GESTI

Grupo Condutor Distrital da Rede de Urgéncia e Emergéncia

2025=>70%
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POP - Proced

imento Operacional Padrao para coleta do dado

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado do Acordo de Gestao Regional — AGR
TEMA Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)
INDICADOR | Taxa de ocupagao mensal de leitos de UTI e UCI em panorama 1 por Hospital
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR
Passo a passo para coletar o Numerador
1 Acessar o sistema de prontuario eletrénico - TRAKCARE
2 Selecionar o Hospital para a qual a coleta de dados serd feita.
3 Selecionar a Ala desejada, quais sejam: UTI (adulto, pediatrica e neonatal) e UCIN (Convencional e Canguru)
regulados em Panorama 1, isto é, leitos eletivos/n3o regulados.
4 Verificar o nimero de leitos ocupados diariamente na ala selecionada.
5 Somar o quantitativo de leitos ocupados-dia no periodo de um més.
Passo a passo para coletar o Denominador
1 Acessar o sistema de prontuario eletrénico - TRAKCARE
2 Selecionar o Hospital para a qual a coleta de dados serd feita.
3 Selecionar a Ala desejada, quais sejam: UTI (adulto, pediatrica e neonatal) e UCIN (Convencional e Canguru)
regulados em Panorama 1, isto é, leitos eletivos/n3o regulados.
4 Verificar o nimero de leitos instalados diariamente na Ala selecionada.
5 Somar o quantitativo de leitos instalados-dia no periodo de um més.
Passo a passo para fazer o calculo do resultado
1 Aplicar a férmula: Dividir o somatdrio de leitos ocupados-dia, no periodo de um més, pelo somatério de leitos
instalados-dia, no periodo do mesmo més e multiplicar o resultado por 100 para obter a taxa de ocupagao
mensal em percentual.
Férmula: (Somatério de leitos ocupados-dia do més / Somatdrio de leitos instalados-dia do més) x 100
2 Analisar o resultado: Verificar se a taxa de ocupacgdo esta dentro dos pardametros aceitaveis ou se apresenta
alguma anomalia que exija investigagao ou intervengao.
OBSERVACOES
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Indicador 11: Percentual de usudrios classificados como verdes e azuis para a
especialidade ORTOPEDIA nas emergéncias hospitalares.

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Caodigo SESPLAN Indicador n2 11
Pactuagoes AGR
Indicador Percentual de usudrios classificados como verdes e azuis para a especialidade ORTOPEDIA nas

emergéncias hospitalares.

Conceituagao

Numero de pacientes classificados como baixo risco (verdes e azuis) que buscam atendimento para
a especialidade Ortopedia nas emergéncias hospitalares

Usos Reduzir o indice de pacientes classificados como baixo risco nas emergéncias hospitalares
LimitagOes Diferentes manuais de classificagdo de risco na APS e Especializada.
Fonte Painel Portas de Emergéncia - histdrico (InfoSaude - CIEGES)

Metodologia de Calculo

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

DENOMINADOR: Numero total de pacientes classificados no més .

MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (Vigéncia 2025)

Periodicidade de Avaliagido

Quadrimestral

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro N/A

Polaridade Menor, melhor

Acumulativo Anual Nao

Estratificagao Por unidade de saude hospitalar que possua a especialidade

Responsavel Técnico

GENFH/GASFURE

Coordenador da Pactuagao

Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)

Descri¢ao da Meta

HRL
42,79%

HRPL
40,92%

HRS
51,44%

HRC
53,13%

HRSAM
49,84%

HRT
al,60%

HRG
b8,33%
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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

TEMA Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)
INDICADOR Percentual de usuarios classificados como verdes e azuis para a especialidade ORTOPEDIA nas emergéncias
hospitalares.
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAC@ES DO INDICADOR
Passo a passo para coletar o Numerador
1 Acesse o InfoSaude-DF > opgdo “CIEGES-DF”.
2 Menu Gestor > Atengdo Especializada > Ateng¢do Hospitalar > Portas de Emergéncia-Histdrico.
3 Selecione o Ano, o més e a Unidade Hospitalar. Para mais de uma opgdo recorra ao atalho Ctrl em cada filtro.
4 Busque o grafico "Percentual GAE's Classificadas Tipo de Risco".
5 Recorra ao atalho Ctrl e selecione as op¢des "verde" e "azul"
6 Busque o grafico "Total de GAE's Classificadas por Especialidade". Verifique o nimero de GAE's do grafico de
barras da Ortopedia.
7 O numerador é dado pelo numero identificado na especialidade Ortopedia.
Passo a passo para coletar o Denominador
1 Limpe a selegdo feita pela cor da classificagdo. Basta clicar fora do grafico "Percentual GAE's Classificadas Tipo
de Risco".
2 Busque a tabela "Total de GAE's Classificadas por Especialidade". Selecione Ortopedia.
3 O denominador é dado pelo numero identificado na especialidade Ortopedia.
Passo a passo para fazer o calculo do resultado
1 Dividir o numerador pelo denominador e multiplicar por 100

OBSERVACOES
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Indicador 12: Percentual de usudrios classificados como verdes e azuis para a
especialidade CLINICA MEDICA nas emergéncias hospitalares.

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Caodigo SESPLAN Indicador n2 12
Pactuagoes AGR
Indicador Percentual de usudrios classificados como verdes e azuis para a especialidade CLINICA MEDICA

nas emergéncias hospitalares.

Conceituagao

Numero de pacientes classificados como baixo risco (verdes e azuis) que buscam atendimento para
a especialidade Clinica Médica nas emergéncias hospitalares

Usos Reduzir o indice de pacientes classificados como baixo risco nas emergéncias hospitalares
LimitagOes Diferentes manuais de classificagdo de risco na APS e Especializada.
Fonte Painel Portas de Emergéncia - histdrico (InfoSaude - CIEGES)

Metodologia de Calculo

NUMERADOR: Numero de pacientes classificados com critério de prioridade (verde e azul), por
especialidade CLINICA MEDICA no més.

DENOMINADOR: Numero total de pacientes classificados no més.

MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (Vigéncia 2025).

Periodicidade de Avaliagido

Quadrimestral

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro N/A

Polaridade Menor, melhor

Acumulativo Anual Nao

Estratificagao Por unidade de saude hospitalar que possua a especialidade

Responsavel Técnico

GENFH/GASFURE

Coordenador da Pactuagao

Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)

Descri¢do da Meta

HRAM HRGU HRL HRPL HRS HRC HRBZ | HRSAM | HRT HRG

11,33% | 19,59% | 20,46% | 30,64% | 22,84% | 36,05% | 48,44% | 52,68% | 8,55% | 50,61%
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POP - Proced

imento Operacional Padrao para coleta do dado

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado do Acordo de Gestao Regional — AGR
TEMA Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)
INDICADOR Percentual de usudrios classificados como verdes e azuis para a especialidade CLINICA MEDICA nas
emergéncias hospitalares.
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR
Passo a passo para coletar o Numerador
1 Acesse o InfoSaude-DF > opgdo “CIEGES-DF”.
2 Menu Gestor > Atengdo Especializada > Atengdo Hospitalar > Portas de Emergéncia-Histdrico.
3 Selecione o Ano, 0 més e a Unidade Hospitalar. Para mais de uma opgao recorra ao atalho Ctrl em cada filtro.
4 Busque o grafico "Percentual GAE's Classificadas Tipo de Risco".
5 Recorra ao atalho Ctrl e selecione as opgGes "verde" e "azul"
6 Busque o gréﬁco "Tot’al de GAE's Classificadas por Especialidade". Verifique o nimero de GAE's do grafico de
barras da CLINICA MEDICA.
7 O numerador é dado pelo nimero identificado na especialidade CLINICA MEDICA.
Passo a passo para coletar o Denominador
1 Limpe a selecdo feita pela cor da classificacdo. Basta clicar fora do grafico "Percentual GAE's Classificadas Tipo
de Risco".
2 Busque a tabela "Total de GAE's Classificadas por Especialidade". Selecione CLINICA MEDICA.
3 O denominador é dado pelo nimero identificado na especialidade CLINICA MEDICA.
Passo a passo para fazer o cdlculo do resultado
1 Dividir o numerador pelo denominador e multiplicar por 100
OBSERVAGOES

84




Rede de Atenc¢ao as Pessoas em Situa¢ao de Violéncia - RAV @

Indicador 13: Taxa de notificagdao de violéncia.

Indicador n° 13

AGR

Taxa de notificagdo de violéncia

A taxa de notificagdo € um indicador epidemiolégico que informa o nimero de casos de uma
doenca ou agravo em relagéo a populagdo em risco, em um determinado periodo. Na tematica
da violéncia, considera-se populagdo em risco toda aquela que reside numa mesma regido
geografica.Assim, a taxa de notificagdo de violéncia € o numero de notificacdes em relagéo a
populacdo de uma mesma Superintendéncia Regional de Saude, considerando dados de um
mesmo periodo para ambas as informagdes.

Monitorar a violéncia por meio da taxa de notificagdo, fornecendo informagéo do nivel de
sensibilidade da rede de atengdo a saude em identificar usuarios vivenciando situagbes de
violéncia, sinaliza o cumprimento da legislagdo pelos profissionais de saiude em notificar,
orienta a gestdo no planejamento de agbes de prevencdo a violéncia em comunidades
especificas, agrega informagéo no dimensionamento de equipes e na adequagéo de espaco
fisico destinados as pessoas em situagao de violéncia.

A subnotificagdo de notificagao.

Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN) e CODEPLAN. A informagédo de
populacdo 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 populagao por
regido administrativa ou de saude. Dados disponiveis em:

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

NUMERADOR: Numero absoluto de notificagdes de violéncia segundo a logica da regido de
saude no contexto da residéncia do usuario, em um determinado periodo para andlise;
DENOMINADOR: Populagéo relativa @ mesma regido de sadde no mesmo periodo analisado;
MULTIPLICADOR: 100.000

Quadrimestral (Vigéncia 2025).

Anual

Notificagdes por 100.000 habitantes (da regido de saude)
N/A

Maior, melhor

Por Regido de Saude

NEPAV/GVDANT/DIVEP/SVS/SES

Rede de Atencgdo a Violéncia (RAV)

Central Ceniro-Sul Lesie Morte Desie Sudoeste Sul
51.59% 33.12% 39.37% 37.12% 19,53% 23,45% 14.55%
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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

TEMA Rede de Atencdo a Violéncia (RAV)

INDICADOR Taxa de notificacdo 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 numero VIOLENET.DBF;

4 Coluna Més da notificagao, suprimir colunas zeradas

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

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

OBSERVACOES

A Taxa de Notificacdo 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 extragao de dados através do TabWin.
Passo a passo para DENOMINADOR:
1. Acesse https://info.saude.df.gov.br/ e selecione “Sala de Situagdo”.

4 Conheca o Portal Infosadde.

(/ €iECES-DF )\
\ K4

; - . G Transparéncia e Prestacgo de
Satde do Cidadéo CIEGES-DF Sala de Situagéo Busca Saide ‘Contas, Controle’
‘Social

€5 bENGUE @ LGPD

Secretarla de Sade do Distrito Federal
Desenvolvido pela Diretoria de Gest#o de Informades Estratégicas — DGIE/CCONS/SUPLANS/SES - DF | 2024 Infosaide | CIEGES DF
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2. Selecione “Vigilancia em Saude”.

‘EID Sala de Situacao

Inicic » Sala de Situagdo

Atengao Primdria Atengao Especializada Vigilancia em Saude Gestdo de Recursos

Secretaria de Salde do Distrito Federal
Desenvolvido pela Diretoria de Gestdo de Informagdes Estratégicas — DGIE/CCONS/SUPLANS/SES — DF | 2024 Infosaude | CIEGES-DF

ﬁGDF

3. Selecione “Populagdo” e depois “Proje¢ao da Popula¢io do DF”.

Vigilancia em Saude

g Doencas e Agravos

AIDS

HIV

Hepatites Virais
Notificagdes Dengue
Atendimentos Dengue
Sifilis Adquirida

Sifilis Congénita

(»g Nascimentos e Obitos

Nascidos vivos no Distrito Federal

Obitos no Distrito Federal
ﬁﬁhﬁ Populagéo

Projegéo da populagéo no Distrito Federal

4. No painel filtre por regido de saude.

87




PROJECAO DA POPULAGAO DO DF

Populagdo Total

3.204.070

Homens

.540.916

.663.154
Selecione o Ano

2024 hd

Populagéo por Regido Administrativa =

]

o 5 5
Sorn [ T
Plano Piloto 15406
Tguatings |y
Planatina | S
.
Gama [
Racar dasEnas L
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40 44 anos

Selecione a Faixa Etéria

Selecione a Regigio de Salide

Selecione a Regido Administrativa

Piramide Populacional

80_+_anos 34.140 19391
75_79_anos 30.132 20.059
70_74_anos 44.572 32.162
65_69_anos 59.871 45399
60_64_anos. 78.100 62412
5559 anos 94.593 81.232
50_54_anos 109.407 95.506

133.198
147.404
140.054
132375

FETETD]

45_49_anos 116.409
131.448
131.824

126.429

3539 anos
30_34_anos




Indicador 14: Percentual de partos de meninas de 10 a 14 anos com notificagao de
violéncia por RA de residéncia - Sobrestado Temporariamente

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cdédigo SEPLAN Indicador n2 14
Pactuacoes AGR
Indicador

Percentual de partos de meninas de 10 a 14 anos com notificagdo de violéncia por RA de residéncia

Conceituagao

Percentual de partos de meninas de 10 a 14 anos, em determinado espaco geografico.

O indicador Percentual de partos de meninas de 10 a 14 anos é essencial para avaliar a dimensdo e
os impactos das acOes da Politica da Saude na prevencdo de situacdes de abusos e violéncias
sexuais contra criangas e adolescentes, em especial menores de 14 anos, o que configura estupro de

Usos ] . o
vulneravel, conforme Artigo 217 do Cédigo Penal.

Este indicador apoia e norteia gestores no planejamento de politicas publicas para melhorar as
acOes de prevengdo da violéncia sexual contra criangas e adolescentes.

Limitagdes O indicador pode apresentar limitagdes devido a subnotificagdo, pelo registro de enderego de
domicilio diferente da realidade e pela possibilidade de mudanca de domicilio ocorrida apés a
violéncia e antes do parto.

Fonte Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN)

InfoSalide-DF - Sala de Situagdo ( https://info.saude.df.gov.br/ )

Metodologia de
Calculo

Numerador: nimero de notificagdes de violéncia interpessoal e ou autoprovocada em meninas
gestantes com idade de 10 a 14 anos em determinado periodo e espago geografico.

Denominador: nimero de partos de meninas com idade de 10 a 14 anos no mesmo espago
geografico e periodo considerado no numerador.

Multiplicador: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (Vigéncia 2025).

Periodicidade de
Avaliacdo

Quadrimestral

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro

N/A

Polaridade

Maior, melhor

Acumulativo Anual

Sim (resultado mensal ndo acumulado e resultado anual acumulado)

Acumulativo para Nao
Pactuacdo
Estratificagao Por Regido de Saude

Responsavel Técnico

Coordenador da
Pactuacao

Rede de Atencdo a Violéncia (RAV)

Descrigdo da Meta

70%

89



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

POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado

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

TEMA

Rede de Atencdo a Violéncia (RAV)

INDICADOR

Percentual de partos de meninas de 10 a 14 anos que sofreram violéncia, por RA de residéncia

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

COLETA DO NUMERADOR

Numerador:

Abra o TabWin;

® Selecionar o Drive Z:\\sivitais\basedbf e o arquivo de definigdo: ViolenciaNetAtual.def.

® Abrir o DEF

e Em arquivos, selecionar VIOLENET.DBF (arquivo do ano corrente)

® Linha: Regido de saude Atual

e Coluna: Més da notificacdo

® Incremento: Frequéncia

® N3o suprimir linhas zeradas

e Selegdes disponiveis: selecionar Fx Etaria (5) e incluir em sele¢Ges ativas. Em categorias selecionadas,
escolher 10-14

® SelegBes disponiveis: selecionar Gestante e incluir em selegGes ativas. Em categorias selecionadas
escolher 1° Trimestre, 2° Trimestre, 3° Trimestre e Idade gestacional Ignorada

® Selecbes disponiveis: selecionar més da notificagdo e incluir em sele¢Ges ativas. Em categorias
selecionadas, escolher os meses do quadrimestre em analise

o Clicar em Executar

® Copie e cole em aplicativo de planilha eletronica para analisar.

e Cada Regido devera analisar os dados referentes a sua Regido de Saude.

COLETA DO DENOMINADOR

Denominador:

Abrir a sala de situagdo através do link:
https://info.saude.df.gov.br/sala-de-situacao/painel-infosaude-nascidos-vivos-no-df/

® Ano de nascimento: selecionar o ano corrente

e Més do nascimento: selecionar os meses do quadrimestre em analise

® RA de residéncia da mae: cada regido devera selecionar todas (selecdo multipla) as RA que compde a
Regido de Saude

e A informagdo a ser coletada é o numero de nascidos vivos por faixa etdria da mae, de 10 a 14 anos

OBSERVACOES

Em alguns casos o indicador pode ultrapassar o percentual de 100% em razdo de diferentes fatores:

e devido a registros de enderego de domicilio diferente da realidade, ou

® pela possibilidade de mudanga de domicilio ocorrida apds a violéncia e antes do parto.

*Possibilidade de ndo chegar ao 100% justificada:

® por perda gestacional( ocorrida apds a notificagao.
e Adolescente que sofreu a violéncia com 14 anos e teve o RN com 15 anos
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Rede de Aten¢ao das Pessoa Com Deficiéncia - PCD

Indicador 15: Percentual de amputa¢oes de membros por complicagao do Diabetes

Mellitus.

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Cédigo SESPLAN Indicador n2 15
Pactuacgoes AGR
Indicador Percentual de amputagdes de membros por complicagdes do diabetes mellitus.

Conceituagao

Este indicador mede a propor¢do de amputagdes de membros decorrentes de complica¢cdes do
diabetes mellitus em relagdo ao total de amputagdes realizadas nos hospitais de uma determinada
regido de saude durante um periodo definido.

e |dentificar o impacto do diabetes como causa de amputagdes.

Usos - ~ .
e Estabelecer prioridades para a¢bes de saude
e Dependéncia da qualidade e atualizacdo dos registros de prontuarios médicos e
LimitacBes hospitalares.
¢ e Subnotificagdo ou inconsisténcia nos registros.
e Dificuldade em atribuir diretamente a amputa¢do ao manejo inadequado do diabetes.
Fonte SIH - Sala de Situagdo

Metodologia de Calculo

Percentual de amputacGes de membros por complicacbes do diabetes mellitus = (n2 de
amputacBes de membros relacionadas aos CID-10 diabetes mellitus / n? total de amputac¢des de
membros realizadas no periodo) x 100

Numerador: Total de amputagdes de membros relacionadas a diabetes mellitus durante o periodo.
Denominador: Total de amputa¢gdes de membros realizadas (independentemente da causa) no
mesmo periodo.

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (Vigéncia 2025).

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida Porcentagem (%)
Indicador novo. Sugere-se a redugdo de 10% ao ano. Dados obtidos junto ao painel InfoSaude
demonstram que o percentual observado em 2023 por Regido de Saude foram:
e Central: 26,9%
. e Leste:37,0%
Parametro e Norte: 43,4%
e QOeste:17,1%
e Sudoeste: 81,0%
e Sul:50,0%
o Centro sul: ndo se aplica
Menor, melhor
Polaridade *Quanto menor o numero de amputa¢des, melhor o desempenho, indicando sucesso nas

intervengdes preventivas e no manejo do diabetes.

Acumulativo Anual

Sim (resultado mensal ndo acumulado e resultado anual acumulado)
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Acumulativo para
Pactuagdo

N/A

Estratificagao

por Regido de Saude

Responsavel Técnico

GESSF/DASIS

Coordenador da Pactuagao

Rede de Atencdo das Pessoa Com Deficiéncia - PCD

Descricao da Meta

Reduzir 10% ao ano a proporgao de amputagdes relacionadas a complicagdes do diabetes mellitus
sobre o total de amputagGes realizadas até 2027, por meio do fortalecimento das agles de
prevengdo, manejo precoce e educagao em saude para pacientes com diabetes.

Central

Centro-5ul

Leste

MNorte

Deste

Sudoeste

Sul

2025= 24,23%

MNao aplica

2025=33,33%

2025= 35,08%

2025=15,43%

20:25=72,91%

2025=45%
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POP - Proced

imento Operacional Padrao para coleta do dado

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

TEMA

Rede de Atengdo das Pessoa Com Deficiéncia - PCD

INDICADOR

Percentual de amputac¢des de membros por complicagdes do diabetes mellitus.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Passo a passo para coletar o Numerador

Abrir Painel Infosatude

Selecionar "Sala de situagao"

Selecionar "Atencgado Especializada" - "Outros procedimentos" - "Procedimentos cirurgicos"

Selecionar: "Ano de competéncia", "Més de competéncia" e o Hospital da Regido de Saude em
"Estabelecimento de Saude".

No campo "procedimento”, selecionar:

e 0408020016 - AMPUTACAO / DESARTICULAGCAO DE MAO E PUNHO
0408050012 - AMPUTACAO / DESARTICULACAO DE MEMBROS INFERIORES
0408050020 - AMPUTACAO / DESARTICULACAO DE PE E TARSO
0408060042 - AMPUTACAO / DESARTICULACAO DE DEDO
0408020024 - AMPUTACAO / DESARTICULACAO DE MEMBROS SUPERIORES

No campos CID-10, selecionar:

E105 - Diabetes mellitus insulino-dependente - com complicag¢des circulatdrias periféricas;

E107 - Diabetes mellitus insulino-dependente - com complicagdes multiplas;

E115 - Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente - com complicagdes circulatdrias periféricas;
E125 - Diabetes mellitus relacionado com a desnutrigdo - com complicag¢des circulatdrias periféricas;
E126 - Diabetes mellitus relacionado com a desnutrigdo - com outras complica¢des especificadas;
E135 - Outros tipos especificados de diabetes mellitus - com complicacGes circulatdrias periféricas;

E145 - Diabetes mellitus ndo especificado - com complicacGes circulatérias periféricas.

Passo a passo para coletar o Denominador

Abrir Painel Infosaude.

Selecionar "Atencgado Especializada" - "Outros procedimentos" - "Procedimentos cirurgicos".

No campo "procedimento", selecionar:

e 0408020016 - AMPUTACAO / DESARTICULACAO DE MAO E PUNHO;
0408050012 - AMPUTACAO / DESARTICULACAO DE MEMBROS INFERIORES;
0408050020 - AMPUTACAO / DESARTICULACAO DE PE E TARSO;
0408060042 - AMPUTACAO / DESARTICULACAO DE DEDO;

0408020024 - AMPUTACAO / DESARTICULACAO DE MEMBROS SUPERIORES.

No campo CID-10, selecionar "selecionar tudo".

Passo a passo para fazer o cdlculo do resultado

Obter o nimero de amputagdes de membros relacionadas aos CID-10 diabetes mellitus

Dividir pelo niumero total de amputacGes de membros realizadas no periodo

Multiplicar por 100

OBSERVAGCOES
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Rede de Atencao de Pessoas com Doencgas Cronicas nao

Transmissiveis - DCNT @

Indicador 16: Razao de exames citopatologicos do colo do utero em mulheres de 25 a 64
anos na populagcao residente de determinado local e na populacio da mesma faixa
etaria.

Indicador n2 16

AGR

Razdo de exames citopatoldgicos do colo do Utero em mulheres de 25 a 64 anos e a populagdo
feminina da mesma faixa etaria.

O indicador faz relagdo entre o numero total de exames citopatoldgicos do colo do utero
(Papanicolau), realizados e pagos pelo SUS, em mulheres de 25 a 64 anos, e um tergo das
mulheres, na mesma faixa etaria, residentes no Distrito Federal, no mesmo periodo. Portanto,
expressa a producdo de exames realizados a partir da capacidade instalada da SES DF, de oferecer
exames citopatoldgicos para a populagdo alvo (populagdo feminina de 25 a 64 anos). Apds dois
exames seguidos (com um intervalo de um ano), caso apresentem resultado normal, o preventivo
deve ser feito a cada trés anos, segundo a publicagdo “Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento
do Cancer Colo do Utero” (MS, 2011).

O indicador contribui para:

- Avaliar o alcance da populagdo alvo as agdes de prevengdo do cancer do colo do Utero por meio
de seu rastreamento;

- Avaliar o acesso aos exames preventivos para cancer do colo do Utero da populagdo feminina na
faixa etdria de 25 a 64 anos; - Avaliar a oferta de exames citopatoldgicos do colo do Utero da
populagdo feminina na faixa etaria de 25 a 64 anos;

- Avaliar as variagBes geograficas e temporais no acesso ao exame, identificando situagdes de
desigualdade e tendéncias que demandem agGes e estudos especificos; - Subsidiar processos de
planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas voltadas para a satide da mulher.

O SISCAN ndo emite relatdrios com os dados de local de residéncia das pacientes da faixa etaria
alvo.

- O indicador refere-se apenas a populagdo que realiza o exame citopatoldgico no SUS.
- O TABNET é atualizado mensalmente, no dia 20 do més.

- O numerador inclui exames realizados e ndo mulheres examinadas, podendo ser contabilizada,
mais de uma vez, a mesma mulher que tenha realizado mais de um exame citopatolégico no
periodo de trés anos.

- O site do TABNET/DATASUS/MS, apesar de permitir nacionalmente a estratificagdo dos dados
pelo municipio de residéncia da paciente, exibe apenas "Brasilia" como municipio cadastrado
no Distrito Federal. Com esta limitagdo, para regionalizar o calculo do indicador, foi utilizado o
local do atendimento, ou seja, o estabelecimento de saude solicitante do exame da paciente. -
O denominador contempla toda a populagdo feminina, na faixa etdria alvo (25 a 64 anos),
dividida por 3, incluindo o percentual das mulheres com cobertura de salide suplementar, que
corresponde ao percentual de 34,97% no Distrito Federal

(https://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil setor/sala-de
-situacao.html).
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-TABNET/DATASUS/MS - SISCAN:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/dhdat.exe?SISCAN/cito_colo_atenddf.def> Filtros a
serem utilizados no site TABNET/DATASUS/MS - SISCAN: Linha: “unidade de satide”; Coluna:
“més/ano competéncia”; Medidas: “exames”; Periodos Disponiveis: “2025”; Faixa etaria: “25-64
anos”; Motivo do exame: "Rastreamento". - Projegdo populacional Codeplan - disponivel no Portal
Infosaude > Sala de Situagdo em:

<https://info.saude.df.gov.br/sala-de-situacao/painel-infosaude-projecao-da-populacao-no-df/>

NUMERADOR: Soma da frequéncia do nimero de exames citopatolégicos do colo do utero
realizados em mulheres na faixa etaria de 25 a 64 anos, na Regido de Saude solicitante e ano de
atendimento. DENOMINADOR: Populagdo feminina na faixa etaria de 25 a 64 anos, no mesmo
localeano+3

Procedimentos considerados: 02.03.01.001-9 - Exame citopatoldgico cervico-vaginal/microflora;
02.03.01.008-6 - Exame citopatoldgico cervico vaginal/microflora rastreamento

Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, de 25/10/2021.

Anual

Razao

CITOPATOLOGICO DE COLO DE UTERO

PARAMETRO
2024 CENTRAL CENTRO SUL LESTE NORTE OESTE SUDOESTE SUL
Populagio Feminina 25 a 64 anos|  133.869 115.924 100.028 110.060 153.242 269.690 84.065
1/3 da popul. feminina 25 a 64 anos 44.623 38.641 33.343 36.687 51.081 89.897 28.022
Indicador anual pactuado DF 0,23 0,23 0,23 0,23 0,23 0,23 0,23
Meta de exames pactuados (25-64a) 10.263 8.888 7.669 8.438 11.749 20.676 6.445
Cito Colo rastream. reali na faixa de risco (25-64a) 4.364 7.472 4.904 6.672 10.928 9.338 5.397
Resultado cado em 2024 (Para) ) 0,10 0,19 0,15 0,18 0,21 0,10 0,19
FONTES: IBGE (Dados Populacionais da Sala de Situagdo do SES-DF):

<https://info.saude.df.gov.br/sala-de-situacdo/painel-infosaude-projecdo-da-populacao-no-df/> e SISCAN - TABNET/DATASUS (cito de colo
por local de atendimento - DF): <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/dhdat.exe?SISCAN/cito_colo_atenddf.def> (FILTROS - linha: “unidade de
saude”; coluna: “més/ano competéncia”; medida: “exames; periodo: “2024”; ind.clinica: “rastreamento”; faixa etdria: “25 a 64 anos).

Maior-Melhor

Sim ( a alimentagdo deve ser acumulativa dos resultados mensais).

Ndo

Regido de Salde, RA, por CNES

Assessoria de Politica de Prevengdo e Controle do Cancer

Rede de Atengdo de Pessoas com Doengas Crénicas ndo Transmissiveis - DCNT

Ampliar as a¢Bes da saude da mulher melhorando o acesso aos exames de citopatologia na razdo
de 0,26 até o ano de 2027.

METAS PARA 2025 CENTRAL CENTRO-SUL LESTE NORTE DESTE SUDOESTE SUL
Meta do Indicador Pactuado 0,14 0,22 0,18 0,22 0,22 0,16 0,22
Meta de Exames 6.247 8.501 6.002 8.071 11.238 14.383 6.165
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POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado

*O POP é um documento que visa oferecer de forma simples e direta todas as medidas necessdrias para a execu¢do de um determinado
processo.Visa a padronizagdo e consisténcia na execugdo das tarefas, garantindo que qualquer pessoa consiga realiza-lo.

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado do Acordo de Gestdao Regional — AGR
TEMA Rede de Atenc¢do de Pessoas com Doencgas Cronicas ndo Transmissiveis - DCNT
INDICADOR Razdo de exames citopatoldgicos do colo do Utero em mulheres de 25 a 64 anos e a populacdo feminina da
mesma faixa etdria.
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR
Passo a passo para coletar o Numerador
1 Acessar o endereco eletronico do TABNET/DATASUS/MS-SISCAN:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/dhdat.exe?SISCAN/cito_colo_atenddf.def
2 Escolher os seguintes filtros no campo denominado "SISCAN - Cito do Colo - Por local de Atendimento - Distrito
Federal":
3 Campo "Linha": escolher a opcdo “Unidade de Saude”.
4 Campo "Coluna": escolher a opg¢do “Més/Ano competéncia”.
5 Campo "Medidas": escolher a op¢do “Exames”.
6 Campo "Periodos Disponiveis": escolher o ano “2025”.
7 No campo denominado "SelegGes Disponiveis", na op¢do "Faixa etaria" marcar as op¢Oes: (segurando a tecla
CTRL):
1-Entre 25 a 29 anos;
2 - Entre 30 a 34 anos;
3 - Entre 35 a 39 anos;
4 - Entre 40 a 44 anos;
5 - Entre 45 a 49 anos;
6 - Entre 50 a 54 anos;
7 - Entre 55 a 59 anos;
8 - Entre 60 a 64 anos.
8 Campo "Motivo do exame": escolher a opgao "Rastreamento”.
9 No item "Grafico": escolher a op¢do "Nenhum".
10 Clicar no icone "Mostra".
11 No final da nova tela, clicar em "Copia para Excel" e escolher o local onde o arquivo sera salvo.
Passo a passo para coletar o Denominador
1 Acessar o endereco eletrénico Portal Infosaude > Sala de Situagdo em:
<https://info.saude.df.gov.br/sala-de-situacao/painel-infosaude-projecao-da-populacao-no-df>
2 Campo "Selecione o ano": escolher a opg¢do 2025.
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3 Campo "Selecione a faixa etaria", marcar (segurando a tecla "CTRL") as opc¢Ges:

25_29_anos;
2. 30_34_anos;
3. 35_39_anos;
4. 40_44_anos;
5. 45_49_anos;
6. 50_54_anos;
7. 55_59_anos;
8. 60_64_anos.
4 Campo “Selecione a Regido de Saude”, selecione a Regido a ser pesquisada.
5 Na tabela "Faixa Etdria por Regido de Saude", na coluna "Mulheres", estara o quantitativo da populagdo
feminina da Regido de Saude pesquisada, na faixa etaria alvo de 25 a 64 anos, no ano de 2025.
Dividir por 3 este quantitativo da populagdo feminina na faixa etaria de 25 a 64 anos.
Passo a passo para fazer o calculo do resultado
1 Dividir o numerador pelo denominador.

01. OBSERVAGOES

Para o cdlculo do indicador sdo utilizados os procedimentos 02.03.01.008-6 - Exame citopatoldgico cérvico
vaginal/microflora-rastreamento (consiste na andlise microscépica de material coletado do colo do Utero em mulheres com
idade entre 25 a 64 anos e vida sexual ativa para o rastreio das lesGes pré-neoplasicas e cancer de colo do utero) e
02.03.01.001-9 - Exame citopatoldgico cérvico-vaginal/microflora (consiste na analise microscopica de material coletado do
colo do utero em todas as mulheres com vida sexual ativa para diagndstico das lesdes pré-neoplasicas e cancer do colo do
Utero). Estes procedimentos sdo cadastrados, laudados e faturados no Sistema de Informagdo do Cancer (SISCAN) e seus
dados estatisticos sdo fornecidos, de forma conjunta, no site do TABNET/DATASUS/MS - SISCAN:
https://datasus.saude.gov.br/acesso-a-informacao/sistema-de-informacao-do-cancer-siscan-colo-do-utero-e-mama/.

Infelizmente, no TABNET/DATASUS, a Unica forma de obter informagbes possiveis de serem estratificadas em Regides e
Regionais de Saude no Distrito Federal, para o calculo do indicador, é utilizando o filtro “Cito do colo - Por local de
atendimento”. Os outros dois filtros (“Cito do colo - Por local de residéncia” e “Cito do colo - Por pacientes”) apresentam
como escolha geogrdfica apenas a opgdo municipio (“Brasilia”). Assim, as tabulagdes sdo realizadas levando-se em
consideracdo os estabelecimentos de determinada Regido de Saude que atenderam a paciente e solicitaram o exame no
SISCAN e ndo por mulheres residentes daquela Regido de Saude.

Esta demanda foi levada ao Ministério da Saude quando houve a atualizagdo dos enderecamentos dos Estabelecimentos de
Saude no CADSUS, mas foi informado que, como o Distrito Federal possui apenas Brasilia como municipio, ndo foi possivel
manter os cadastros como anteriormente, que utilizavam as Regides Administrativas como municipios.

Os dados serao enviados pela area técnica, via processo SEI.
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Indicador 17: Razao de exames de mamografia de rastreamento realizados em mulheres
de 50 a 69 anos na populagao residente de determinado local e populagao da mesma faixa

etaria.
FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES
Cédigo SESPLAN Indicador n? 17
Pactuacoes AGR
Indicador Razdo de exames de mamografia de rastreamento realizados em mulheres de 50 a 69 anos e

populagdao da mesma faixa etaria.

Conceituagao

O indicador faz relagdo entre a razdo do nimero de exames de mamografia de rastreamento
realizados e pagos pelo SUS, em mulheres de 50 a 69 anos e a populagdo feminina da mesma
faixa etaria, no Distrito Federal. Recomenda-se realizar 01 mamografia, em mulheres de 50 a 69
anos de idade a cada 02 anos (MS, Caderno de Atengdo Basica n? 13, 2013). Os resultados de
ensaios clinicos randomizados sugerem que quando a mamografia é ofertada as mulheres entre
50 e 69 anos, a cada 02 anos, com cobertura igual ou superior a 70% da populagdo-alvo, é
possivel reduzir a mortalidade por cancer de mama em 15% a 23% (MS, Caderno de Atencdo
Basica n? 13, 2013). Sdo considerados, para fins de calculos, os exames de mamografia bilateral
para rastreamento. Em geral, a sensibilidade do rastreamento mamografico varia de 77% a 95% e
depende de fatores como: tamanho e localizacdo da lesdo, densidade do tecido mamario,
qualidade dos recursos técnicos e habilidade de interpretacdo do radiologista. A especificidade do
rastreamento mamografico varia entre 94% a 97% e é igualmente dependente da qualidade do
exame (MS, Caderno de Atengdo Basica n213, 2013). Observa-se que razdes reduzidas podem
refletir dificuldade de sensibilizagdo e captagdo da populagdo para o rastreamento de cancer de
mama ou dificuldades de acesso ao servigo.

Usos

O indicador contribui para:

- Avaliar o acesso a mamografia de rastreamento entre as mulheres de 50 a 69 anos;

- Analisar variacOes geograficas e temporais, no acesso as mamografias, da populagdo feminina na
faixa etaria de 50 a 69 anos, identificando situa¢Ges de desigualdade e tendéncias que demandem
acGes e estudos especificos;

- Mostrar a capacidade da Rede SES de ofertar exames de mamografias de rastreamento para a
populagado alvo;

- Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdao de politicas voltadas para a saude da
mulher.

Limitagoes

- O SISCAN nao emite relatérios com os dados de local de residéncia das pacientes da faixa etaria
alvo.

- O indicador refere-se apenas a populagdo que realiza a mamografia no SUS.

- O TABNET é atualizado mensalmente, no dia 20 do més.

- O numerador inclui exames realizados e ndo mulheres examinadas, podendo ser contabilizada,
mais de uma vez, a mesma mulher que tenha realizado mais de uma mamografia no periodo de
dois anos.

- O site do TABNET/DATASUS/MS, apesar de permitir nacionalmente a estratificacdo dos dados
pelo municipio de residéncia da paciente, exibe apenas "Brasilia" como municipio cadastrado no
Distrito Federal. Com esta limitacdo, para regionalizar o calculo do indicador, foi utilizado o local
do atendimento, ou seja, o estabelecimento de saude solicitante do exame da paciente. - O
denominador contempla toda a populagao feminina, na faixa etaria alvo (50 a 69 anos), dividida
por 2, incluindo o percentual das mulheres com cobertura de saude suplementar, que
corresponde ao percentual de 34,97% no Distrito Federal

Fonte

- TABNET/DATASUS/MS - SISCAN:

<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/dhdat.exe?siscan/mamografia_atenddf.def> Filtros a serem
utilizados no site TABNET/DATASUS/MS - SISCAN: Linha: “unidade de saide”; Coluna: “més/ano

competéncia”; Medidas: “exames”; Periodos Disponiveis: “2025”; Faixa etaria: “50 a 69 anos”;
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Indicagdo clinica: “Mamografia de rastreamento". - Projecdo populacional Codeplan - disponivel
no Portal Infosatde > Sala de Situagdo em:
<https://info.saude.df.gov.br/sala-de-situacao/painel-infosaude-projecao-da-populacao-no-df>

NUMERADOR: Soma da frequéncia do nimero de exames de mamografia de rastreamento
realizados em mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos, na Regido de Saude solicitante e ano de
atendimento. DENOMINADOR: Populag¢do feminina na faixa etaria de 50 a 69 anos anos, no
mesmo local e ano + 2 Procedimento considerado: 02.04.03.018-8 - Mamografia Bilateral para
Rastreamento.

Metodologia de Calculo

Periodicidade de Quadrimestral ( vigéncia 2025).

Monitoramento
Periodicidade de Avaliagdo Anual
Unidade de Medida Razdo
2024 CENTRAL CENTRO SUL LESTE NORTE OESTE SUDOESTE suL
Populagio Feminina 50 a 69 anos 56.788 37.411 30.809 42.002 50.701 93.763 30.497
1/2 da popul. feminina 50 a 69 anos 28.394 18.706 15.405 21.001 25.351 46.832 15.249
Indicador anual pactuado DF 0,17 0,17 0,17 0,17 0,17 0,17 0,17
Meta de exames pactuados (50-63a) 4.827 3.180 2.619 3.570 4.310 7.970 2.592
A Mmg. rastream. realizadas na faixa de risco (50-63a) 1.535 1.004 1.056 303 1.878 3.660 2.252
Pa rametro Resultado alcangado em 2024 (Parametro) 0,05 0,05 0,07 0,01 0,07 0,08 0,15
FONTES: IBGE (Dados Populacionais da Sala de Situagdo do SES-DF):
<https://info.saude.df.gov.br/sala-de-situacdo/painel-infosaude-projecdo-da-populacao-no-df/> e SISCAN - TABNET/DATASUS (mamografia
por local de atendimento - DF): <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/dhdat.exe?siscan/mamografia_atenddf.def> (FILTROS - linha: “unidade de
saude”; coluna: “més/ano competéncia”; medida: “exames; periodo: “2024”; ind.clinica: “rastreamento”; faixa etaria: “50 a 69 anos).
Polaridade Maior, melhor

Acumulativo Anual Sim ( a alimentagdo deve ser acumulativa dos resultados mensais).

Acumulativo para Pactuagdo |Nao

Estratificagao

Regido de Saude, RA, por CNES

Responsavel Técnico

Assessoria de Politica de Prevencdo e Controle do Cancer

Coordenador da Pactuagao

Rede de Atencdo de Pessoas com Doencas Cronicas ndo Transmissiveis - DCNT

Ampliar as a¢oes de saude da mulher melhorando o acesso aos exames de mamografia na

razdo de 0,22 até 2027.
Descricao da Meta
METAS PARA 2025 CENTRAL CENTRO-SUL LESTE NORTE OESTE SUDOESTE SUL
Meta do Indicador Pactuado 0,10 0,10 0,12 0,08 013 0,14 0,18
Meta de Exames 2.839 1.871 1.849 1.680 3.296 6.563 2.745

POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

*0O POP é um documento que visa oferecer de forma simples e direta todas as medidas necessarias para a execu¢do de um determinado
processo.Visa a padronizacdo e consisténcia na execucdo das tarefas, garantindo que qualquer pessoa consiga realiza-lo.

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

TEMA Rede de Atencdo de Pessoas com Doencas Cronicas ndo Transmissiveis - DCNT

INDICADOR | Razdo de exames de mamografia de rastreamento realizados em mulheres de 50 a 69 anos e populagdo da

mesma faixa etaria.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Passo a passo para coletar o Numerador
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1 Acessar o endereco eletronico do TABNET/DATASUS/MS-SISCAN:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/dhdat.exe?siscan/mamografia_atenddf.def
2 Escolher os seguintes filtros no campo denominado "SISCAN - Mamografia - Por local de Atendimento - Distrito
Federal":
3 Campo "Linha": escolher a opgao “Unidade de Saude”.
4 Campo "Coluna": escolher a op¢do “Més/Ano competéncia”.
5 Campo "Medidas": escolher a op¢do “Exames”.
6 Campo "Periodos Disponiveis": escolher o ano “2025”.
7 No campo denominado "Sele¢es Disponiveis", na opgdo "Faixa etaria" marcar as opgdes: (segurando a tecla
CTRL):
1-Entre 50 a 54 anos;
2 - Entre 55 a 59 anos;
3 - Entre 60 a 64 anos;
4 - Entre 65 a 69 anos.
8 Campo "Indicagdo Clinica": escolher a opgdo "Mamog. Rastreamento".
9 No item "Grafico": escolher a opgdo "Nenhum".
10 Clicar no icone "Mostra".
11 No final da nova tela, clicar em "Copia para Excel" e escolher o local onde o arquivo sera salvo.
Passo a passo para coletar o Denominador
1 Acessar o endereco eletrénico Portal Infosaude > Sala de Situagdo em:
<https://info.saude.df.gov.br/sala-de-situacao/painel-infosaude-projecao-da-populacao-no-df>
2 Campo "Selecione o ano": escolher a opgdo 2025.
3 Campo "Selecione a faixa etaria", marcar (segurando a tecla "CTRL") as opgdes:
1. 50_54_anos;
2. 55_59 anos;
3. 60_64_anos.
4. 65_69_anos.
4 Campo “Selecione a Regido de Saude”, selecione a Regido a ser pesquisada.
5 Na tabela "Faixa Etaria por Regidao de Saude", na coluna "Mulheres", estard o quantitativo da populagdo
feminina da Regido de Saude pesquisada, na faixa etaria alvo de 50 a 69 anos, no ano de 2025.
Dividir por 2 este quantitativo da populagdo feminina na faixa etaria de 50 a 69 anos.
Passo a passo para fazer o cdlculo do resultado
1 Dividir o numerador pelo denominador.

OBSERVACOES

O indicador universal “Razdo de exames de mamografia de rastreamento realizados em mulheres de 50 a 69 anos e
populacdo da mesma faixa etdria” é utilizado nacionalmente pelo MS e INCA para avaliar as acGes de detecgdo precoce do
cancer de mama no Brasil. Ele serviu como modelo para a criagdo do indicador "Razdo de exames de mamografia de
rastreamento realizados em mulheres de 50 a 69 anos e populacdo da mesma faixa etaria" a ser utilizado no DF para o
acompanhamento regional das agdes de rastreamento da SES-DF. O indicador visa medir o acesso e a realizagdo de exames
de rastreamento de cancer de mama pelas mulheres de 50 a 69 anos e apontar a capacidade de captagao dessas mulheres
pelas unidades basicas de saude.

O calculo do indicador é realizado pela razdo entre o nimero de mamografias de rastreamento realizadas em mulheres na
faixa etaria alvo (50 a 69 anos) em determinado local e periodo e metade da estimativa da populagdo na faixa etéria alvo
(50 a 69 anos) no mesmo local e periodo. Ou seja, assim como o indicador nacional, tem como denominador a divisdo da
populagdo na faixa etaria alvo por dois, pois é a periodicidade recomendada pelo MS para a realizagdo do exame de
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mamografia de rastreamento.

Cabe ressaltar que os procedimentos 02.04.03.018-8 (Mamografia Bilateral para Rastreamento) sao cadastrados, laudados
e faturados no Sistema de Informacdo do Cancer (SISCAN) e seus dados estatisticos sdo fornecidos no site do
TABNET/DATASUS/MS - SISCAN:

Infelizmente, no TABNET/DATASUS, a Unica forma de obter informagbes possiveis de serem estratificadas em Regides e
Regionais de Saude no Distrito Federal, para o calculo do indicador, é utilizando o filtro “Mamografia - Por local de
atendimento”. Os outros dois filtros (“Mamografia - Por local de residéncia” e “Mamografia - Por pacientes”) apresentam
como escolha geogréfica apenas a opg¢do municipio (“Brasilia”). Assim, as tabulagdes sdo realizadas levando-se em
consideragdo os estabelecimentos de determinada Regido de Saude que atenderam a paciente e solicitaram o exame no
SISCAN e ndo por mulheres residentes daquela Regido de Saude.

Esta demanda foi levada ao Ministério da Saude quando houve a atualizagdo dos enderecamentos dos Estabelecimentos de
Saude no CADSUS, mas nos foi informado que, como o Distrito Federal possui apenas Brasilia como municipio, ndo foi
possivel manter os cadastros como anteriormente, que utilizavam as Regioes Administrativas como municipios.

Os dados serao enviados pela area técnica, via processo SEI.
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https://datasus.saude.gov.br/acesso-a-informacao/sistema-de-informacao-do-cancer-siscan-colo-do-utero-e-mama/

Indicador 18: Percentual de adultos (18 a 60 anos) acompanhados pela Aten¢ao Primdria
a Saude com obesidade.

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Caodigo SESPLAN Indicador n2 18
Pactuacgoes AGR
Indicador Percentual de adultos (18 a 60 anos) acompanhados com obesidade

Conceituagao

Percentual de adultos (18 a 60 anos) acompanhados com obesidade entre os adultos
acompanhados pela APS no ano corrente

Monitorar a prevaléncia de obesidade na popula¢do adulta (18 a 60 anos) entre os adultos

Usos acompanhados pela APS do Distrito Federal e sua correlagdo com as Doengas Cronicas ndo
transmissiveis
. Baixo registro dos dados antropométricos no e-SUS, registros desqualificados, migracdo
Limitacoes .
dos dados do e-SUS para o Sisvan.
Fonte Sisvan

Metodologia de Calculo

(Nimero de pessoas adultas (18 a 60 anos) com obesidade/Numero de pessoas adultas
acompanhadas na APS por periodo) x 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral ( vigéncia 2025).

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Percentual de adultos com obesidade em 2023 no Distrito Federal:
Regidao Norte: 31,08%
Regido Sul: 30,49%

Regido Leste: 29,23%

Parametro
Regido Oeste: 33,47%
Regido Sudoeste: 30,27%
Regido Central: 25,3%
Regido Centro-Sul: 29,4%
Polaridade Menor, melhor

Acumulativo Anual

Sim (resultado mensal ndo acumulado e resultado anual acumulado)

Acumulativo para
Pactuacao

Nao

Estratificagao

Por Regido de Saude

Responsavel Técnico

GASF e GESNUT

Coordenador da Pactuagdo

Rede de Atengdo de Pessoas com Doengas Cronicas nao Transmissiveis - DCNT

Descri¢do da Meta

Deter o avancgo da obesidade em adultos do Distrito Federal.

Central Centro- Sul Leste MNorte Oeste Sudoeste Sul

Até 25,3% At 29,4% Até 29,23% Até 31,8% AtE 33,47% AtE 30,27% AtE 30,49%




POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado

POP — Procedimento operacional padrido para coleta do dado do Acordo de Gestao Regional — AGR
TEMA Rede de Atencdo de Pessoas com Doencas Cronicas ndo Transmissiveis - DCNT
INDICADOR Percentual de adultos (18 a 60 anos) acompanhados pela Atengdo Primdria a Saude com obesidade
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMACOES DO INDICADOR
Passo a passo para coletar o Numerador
1 ~ . . . . . .
Acessar o endereco eletronico: https://sisaps.saude.gov.br/sisvan/relatoriopublico/index;
2 Clicar em Relatdrios e, em seguida, em Consolidados;
3 . . L -
Selecionar o tipo de Relatério: Estado Nutricional;
4 Em seguida, no campo Ano e Més de Referéncia/ Unidade Geografica, preencher os filtros de
ano e més conforme desejado;
5 No campo "Agrupar por:" clicar em "Municipio", "Estado" clicar em DF e "Municipio "
selecionar "Brasilia" e posteriormente clicar em "Relatério por Estabelecimento de Saude";
6 No campo " Outros Filtros" em "Regido de Cobertura ", "Sexo:", 'Raca/cor:",
"Acompanhamentos registrados:", "Povo e comunidade:" e "Escolaridade:", selecionar a
opc¢ao "TODAS";
7 Na opcao " Fases da vida" selecionar "ADULTO";
8 Por fim, no campo "VISUALIZAR" clicar em " Ver em tela";
9 Organizar uma planilha a parte agrupando as UBS por Regido de Saude;
10 Somar a quantidade de pessoas com obesidade grau 1, 2 e 3 atendidas por Regido de Saude.
Passo a passo para coletar o Denominador
1 Na mesma planilha gerada para extrair o numerador, apds a etapa 9 para se obter o
numerador, somar a quantidade de pessoas atendidas por Regido de Saude.
Passo a passo para fazer o cdlculo do resultado
1 Dividir o numerador pelo denominador;
2 Multiplicar o resultado obtido no item 1 por 100.
OBSERVACOES
Todos os profissionais lotados nas Unidades Basicas de Saude que registrarem os dados de peso e altura em
conformidade com o preconizado no e-SUS terdo essas informag6es migradas para o SISVAN, ficando disponiveis
para serem visualizadas nos relatérios extraidos no SISVAN.
Os dados referentes ao indicador Percentual de adultos (18 a 60 anos) acompanhados com obesidade serdo gerados
pela drea técnica (GESNUT) e enviados via SEl para as regides, consolidados com o extrato das UBS e da regido
correspondente.
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Indicador 19: Percentual de criangas (2 a 10 anos) acompanhados pela Aten¢ao Primdria
a Saude com obesidade.

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Caodigo SESPLAN Indicador n2 19
Pactuacgoes AGR
Indicador Percentual de criangas (2 a 10 anos) acompanhadas com obesidade

Conceituagao

Percentual de criangas (2 a 10 anos) acompanhadas com obesidade entre as criangas (2 a 10 anos)
acompanhadas pela APS no ano corrente

Monitorar a prevaléncia de obesidade em criangas (2 a 10 anos) entre as criangas (2 a 10 anos)

Usos acompanhadas pela APS do Distrito Federal e sua correlagio com as Doengas Cronicas ndo
transmissiveis
. Baixo registro dos dados antropométricos no e-SUS, registros desqualificados, migra¢do dos dados
Limitagoes .
do e-SUS para o Sisvan.
Fonte Sisvan

Metodologia de Calculo

(Numero de criangas (2 a 10 anos) acompanhadas com obesidade/Numero de criangas de 2 a 10
anos acompanhadas pela APS no Distrito Federal por periodo) x100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (Vigéncia 2025)

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Percentual de criangas de 2 a 10 anos com obesidade em 2023 no Distrito Federal:
Regido Norte: 12,54%

Regido Sul: 12,59%

Regido Leste: 10,68%

Parametro -
Regido Oeste: 13,73%
Regido Sudoeste: 12,03%
Regido Central: 11,01%
Regido Centro-Sul: 10,83%
Polaridade Menor, melhor

Acumulativo Anual

Sim (resultado mensal ndo acumulado e resultado anual acumulado)

Acumulativo para
Pactuagdo

Nao

Estratificagao

Por Regido de Saude

Responsavel Técnico

GASF e GESNUT

Coordenador da Pactuagao

Rede de Atenc¢do de Pessoas com Doencas Cronicas ndo Transmissiveis - DCNT

Descri¢ao da Meta

Reduzir em 2% a obesidade entre as criangas de 2 a 10 anos do Distrito Federal.

Central Centro- Sul Leste MNorte Deste Sudoeste Sul

Ate 9,01% Ate §,83% Ate 8,68% Ate 10,54 Ate 11,73% Ate 10,03% Ate 10,59%




POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado do Acordo de Gestdao Regional — AGR
TEMA Rede de Atencdo de Pessoas com Doencas Cronicas ndo Transmissiveis - DCNT
INDICADOR | Percentual de criancgas (2 a 10 anos) acompanhadas com obesidade
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGCOES DO INDICADOR
Passo a passo para coletar o Numerador

1 Acessar o endereco eletrdnico: https://sisaps.saude.gov.br/sisvan/relatoriopublico/index

2 Clicar em Relatdrios e, em seguida, em Consolidados;

3 Selecionar o tipo de Relatdrio: Estado Nutricional;

4 Em seguida, no campo Ano e Més de Referéncia/ Unidade Geogréfica, preencher os filtros de ano e més
conforme desejado;

5 o campo "Agrupar por:" clicar em "Municipio", "Estado" clicar em DF e "Municipio " selecionar "Brasilia" e
posteriormente clicar em "Relatério por Estabelecimento de Saude"

6 No campo " Outros Filtros" em "Regido de Cobertura ", "Sexo:", 'Raca/cor:" , "Acompanhamentos registrados:",
"Povo e comunidade:" e "Escolaridade:", selecionar a opgdo "TODAS".

7 Na opcdo " Fases da vida" selecionar "CRIANCA" e posteriormente definir a "Idade" e o "indice" que deseja
avaliar (IMC/idade). Nesta etapa serd necessario gerar 2 planilhas para as faixas etdrias: 2 a <5 anos e 5 a <10
anos;

8 Por fim, no campo "VISUALIZAR" clicar em " Ver em tela"

9 Somar a quantidade de criangas de 2 a <5 anos e 5 a <10 anos por UBS e por estado nutricional;

10 Organizar uma planilha a parte agrupando as UBS por Regido de Saude;

11 Somar a quantidade de criangas com obesidade e obesidade grave atendidas por Regido de Saude.

Passo a passo para coletar o Denominador

1 Na mesma planilha gerada para extrair o numerador, apds a etapa 10 para se obter o
numerador, somar a quantidade de criancas de 2 a <5 anos e 5 a <10 anos atendidas por
Regido de Saude.

Passo a passo para fazer o calculo do resultado
1 Dividir o numerador pelo denominador;
2 Multiplicar o resultado obtido no item 1 por 100.
OBSERVACOES

Todos os profissionais lotados nas Unidades Basicas de Saude que registrarem os dados de peso e altura em
conformidade com o preconizado no e-SUS terdo essas informag6es migradas para o SISVAN, ficando disponiveis
para serem visualizadas nos relatérios extraidos no SISVAN.
Os dados referentes ao indicador Percentual de criangas (2 a 10 anos) com obesidade serdo gerados pela area técnica
(GESNUT) e enviados via SEI para as regides, consolidados com o extrato das UBS e da regido correspondente.
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Indicador 20: Percentual de pessoas que retornam ao atendimento em até 30 dias apds
acolhimento inicial no CAPS.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cdédigo SESPLAN Indicador n? 20
Pactuagoes AGR

. Percentual de pessoas que retornam ao atendimento em até 30 dias apds acolhimento inicial no
Indicador

CAPS.

Conceituagao

Esse indicador visa identificar a proporcdo das pessoas que foram acolhidas nos CAPS e que
retornaram ao servico no periodo de 30 dias posteriores, aderindo a proposta inicial de
atendimento. O monitoramento deste indicador é de grande relevancia para a reflexdo sobre a real
abertura dos servigos a novos usudrios, identificagdo de barreiras de acesso e fatores que
interferem na adesdo ao tratamento. Inspira melhorias na organizacdo da unidade, fluxos e
processos. O periodo de 30 dias foi definido como referéncia por considerarmos que os CAPS
contemplam necessidades de cuidados agudos e situa¢des de crise. O cuidado em portas abertas e
ndo ambulatorizado. A transversalidade desse indicador estd em permitir a analise dos pacientes
que foram inseridos no CAPS e os que foram encaminhados para outros pontos de atencdo da
rede, como a atengdo primaria. Além disso, a proposta desse indicador esta alinhada aos Objetivos
de Desenvolvimento Sustentavel: 3.4 Até 2030, reduzir em um tergo a mortalidade prematura por
doencas ndo transmissiveis via prevencado e tratamento, e promover a salide mental e o bem-estar.

E um indicador relevante para o monitoramento dos novos usudrios dos servicos, subsidiando

Usos reflexdes sobre os processos de trabalho desenvolvidos na unidade, iniciativas de gestdo de casos e
atencdo em rede.
. Ndo permite andlises longitudinais, nem reflexdes profundas sobre adesdo ao tratamento e
Limitagoes . . .
efetividade assistencial.
Fonte Trackcare

Metodologia de Calculo

Numerador: nimero de pacientes acolhidos no servico que retornaram ao servico em um meés
Denominador: nimero de pacientes acolhidos

Observacdo: a base de dados comparativa serd pelo CNS do usudrio, pois buscaremos a
especificidade dos casos

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (Vigéncia 2025).

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro

N&o temos registro de estudos que fornecam parametro

Polaridade

Maior, melhor

Acumulativo Anual

Acumulativo do ano todo

Acumulativo para
Pactuagdo

Nao

Estratificagao

Por CAPS e por Regido de Saude

Responsavel Técnico

Diretoria de Servigos de Saide Mental - DISSAM

Coordenador da Pactuagao

Rede de Atencdo Psicossocial - RAPS

Descri¢ao da Meta

A calcular a partir da série histdrica, por servigo. Sugestdo: 10% de incremento. (Monitoramento)




POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado
POP — Procedimento operacional padrido para coleta do dado do Acordo de Gestao Regional — AGR
TEMA Rede de Atencdo Psicossocial - RAPS
INDICADOR Percentual de pessoas que retornam ao atendimento em até 30 dias apds acolhimento inicial no CAPS.
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGCOES DO INDICADOR
Passo a passo para coletar o Numerador
1 Relacionar os usuarios com primeiro atendimento ou atendimento de retorno realizado no més de referéncia
(més de monitoramento)
Passo a passo para coletar o Denominador
1 Relacionar os usuarios que foram acolhidos no CAPS no més-base (més anterior)
Passo a passo para fazer o calculo do resultado
1 Comparar a extracdo de usuarios que foram atendidos no més base com a de usuarios atendidos no més de
referéncia, identificando quantas pessoas foram atendidas novamente na unidade até 30 dias apds o
acolhimento inicial
2 Calcular o percentual dos usudrios que retornaram ao atendimento em até 30 dias apds acolhimento inicial nos
CAPS
OBSERVACOES
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Indicador 21: NUimero de altas de internagdes por demanda de saude mental nos

hospitais regionais.

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Caodigo SESPLAN Indicador n2 21
Pactuagoes AGR
Indicador Numero de altas de internagdes por demanda de saide mental nos hospitais regionais

Conceituagao

Na promocdo de um cuidado humanizado e integrado, é necessdrio investir no monitoramento das
estratégias de desinstitucionalizacdo e nas intervengGes com base territorial e comunitaria.

A Rede de Atencdo Psicossocial é composta por 18 dispositivos, sendo que os hospitais gerais
compdem essa rede, em interface com a Rede de Urgéncia e Emergéncia. As internages hospitalares
devem ser uma medida excepcional, utilizadas em situagGes especificas, quando outras formas de
cuidado ndo forem suficientes para garantir a salde e seguranga do paciente.

Os CAPS sdo os ordenadores do cuidado em saude mental no seu territério, de modo que a interface
com a atencdo hospitalar estd contemplada nas atividades a serem desenvolvidas regularmente pelos
servicos e esse compartilhamento de cuidado é uma construgdo continua com a rede. Segundo o
fluxo proposto para a RAPS, o seguimento da internagdo hospitalar é ofertado pelo CAPS de
referéncia territorial do paciente. Desse modo, a proposta desse indicador incentiva o
monitoramento dessa articulagdo, que é uma medida que favorece a aproximagdo entre os servigos e
a integralidade do cuidado em saude mental.

Para além disso, a proposta desse indicador estd alinhada aos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel: 3.4 Até 2030, reduzir em um terco a mortalidade prematura por doencas nao
transmissiveis via prevencdo e tratamento, e promover a saide mental e o bem-estar.

A proposta deste indicador permite a mobilizacdo de recursos e estratégias que promovam a
construcdo/fortalecimento de fluxos para o seguimento dos atendimentos na rede.
E um indicador estratégico para a defini¢do de cuidado em liberdade e para as estratégias de

Usos o o
desinstitucionalizagado.
Esse indicador pode ser discutido nos servigos, na regidao e com a rede, além dos grupos condutores
regionais e central.
e Os pacientes que permanecem internados e, em especial, os que tém longa permanéncia, ndo sao
Limitagoes . o
identificados.
Fonte SIH/SUS

Metodologia de Calculo

Numerador: nimero de pacientes que receberam alta, no més, por demandas de saiide mental (CIDs
nen
F)

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (Vigéncia 2025)

Periodicidade de
Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Numero absoluto

Parametro

Numero de leitos de salide mental em hospitais gerais habilitados no ambito da SES/DF.

Polaridade

Maior, melhor

Acumulativo Anual

Acumulativo do ano todo

Acumulativo para
Pactuagao

Nao

Estratificagao

Por servigo de saude mental

Responsavel Técnico

Diretoria de Servigos de Saide Mental - DISSAM

Coordenador da
Pactuacao

Rede de Atencdo Psicossocial - RAPS

Descri¢do da Meta

Definida a partir de linha de base a ser apurada junto aos hospitais. (Monitoramento)




POP - Proced

imento Operacional Padrdo para coleta do dado

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado do Acordo de Gestdo Regional — AGR
TEMA Rede de Atencdo Psicossocial - RAPS
INDICADOR Numero de altas de internagbes por demanda de saide mental nos hospitais regionais
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGCOES DO INDICADOR
Passo a passo para coletar o Numerador
1 Acessar o painel INFOSAUDE referente as internacdes hospitalares por procedimento principal, disponivel em
https://info.saude.df.gov.br/sala-de-situacao/painel-infosaude-producao-de-servicos-procedimento-principal/
2 No campo "Internacgdes por CID-10", selecionar "Capitulo V - Transtornos mentais e comportamentais"
3 Com a tecla "Ctrl" apertada, no campo "Ano", selecionar o ano de referéncia
4 Com a tecla "Ctrl" apertada, no campo "Estabelecimento de salde", selecionar o hospital objeto da pesquisa
5 Com a tecla "Ctrl" apertada, no campo "Internagdes por més e ano", selecionar o més de referéncia
6 Coletar o nimero indicado no campo "Quantidade de AlHs"
Passo a passo para coletar o Denominador
1 Ndo se aplica
Passo a passo para fazer o calculo do resultado
1 N3o se aplica, visto tratar-se de um ndmero absoluto.
OBSERVAGOES
As AlHs disponibilizadas neste painel sdo aquelas fechadas na alta dos pacientes, de modo que
refletem o nimero de pacientes que receberam alta na unidade hospitalar, no més.
Visto considerarmos as AlHs processadas havera sempre um delay de cerca de dois meses

109



https://info.saude.df.gov.br/sala-de-situacao/painel-infosaude-producao-de-servicos-procedimento-principal/

Sistema de Apoio e Logistica v

Indicador 22: indice de Fechamento de Chave da Regido/URD.

Indicador n2 22

AGR

indice de Fechamento de Chave da Regido/URD

Verificar a eficiéncia no processo de conclusdo do agendamento, seja pela informagao
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 I

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: NUumero de agendamentos autorizados pela regulagdo por regido de
saude no periodo

Multiplicador: 100

Quadrimestral (Vigéncia 2025).

Anual

Percentual

N/A

Maior, melhor

Nao

N/A

Por regido de saude ou por URD

DIRAAH/CRDF

DIRAAH/CRDF

75%
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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

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

Acessar o "MAPA SOCIAL DO DF" por meio do link
https://www.mpdft.mp.br/portal/index.php/mapa-social-do-df

clicar no bot3o "SAUDE"

2

ou utilizar o link
https://paineis-ext.mpdft.mp.br/extensions/mapasauderegulamentacao/mapasauderegulamentacao.html
para acessar o "Mapa Social da Saude".

No canto superior esquerdo clicar em "Agendamentos" e depois em "Exames e Consultas":

3 Exames e Consultas

Cirurgias Eletivas

Eé ListadeEspera

= Filtros

No canto superior direito clicar em "Filtros" . Selecionar os filtros "Ano" e "Més":

Filtros disponiveis X Filtros

Grupo Procedimento

Procedimento

-

CNS Usuario

Cédigo da Solicitagio

Status

Panorama
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https://www.mpdft.mp.br/portal/index.php/mapa-social-do-df
https://www.mpdft.mp.br/portal/index.php/mapa-social-do-df
https://paineis-ext.mpdft.mp.br/extensions/mapasauderegulamentacao/mapasauderegulamentacao.html
https://paineis-ext.mpdft.mp.br/extensions/mapasauderegulamentacao/mapasauderegulamentacao.html

No lado direito do painel, no grafico "Regido de Saude\Unidade Executante" selecionar a Regido de
Saude/URD:

Regido de Salide\Unidade Executante

Ap0s os filtros inseridos o cabegalho apresentar-se-a conforme a seguir:

Agendamentos - Exames e Consultas

{‘-\_n_o_Agendame... o Mes_Agendame... o [eg' o__saude_e... o

No lado esquerdo do painel, no grafico "Status das Solicitacbes Agendadas" anotar os Agendados
("AGENDAMENTO/CONFIRMADO EXECUTANTE") e as Faltas ("AGENDAMENTO/FALTA/EXECUTANTE").

Status das Solicitagdes Agendadas

EXTRAGAO DA 22 PARTE DO NUMERADOR (Faltas)

Seguir os passos de 1 a 6 para extracdo do Numerador.

Anotar os nimero de "Agendamentos" apresentado no canto superior esquerdo:

Agendamentos - Exames e Consultas

Ano_Agendame... o Mes_Agendame... o regiao_saude_e... o
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No lado esquerdo do painel, no grafico "Status das Solicitagbes Agendadas" anotar e somar os Cancelados

("AGENDAMENTO/CANCELADO/SOLCITANTE
+AGENDAMENTO/CANCELADO/REGULADOR+AGENDAMENTO/CANCELADO/COORDENADOR"):

Status das Solicitagoes Agendadas

Passo a passo para fazer o calculo do resultado

Dividir a soma de Confirmados + Faltas pela Diferenca entre os Agendados - Cancelados e depois multiplicar por
cem.

2 indice fechamento de chaves = [(Confirmados + Faltas)]/[(Agendados-cancelados)] x 100.

OBSERVAGOES

Sugerimos que os responsaveis pelo extracdo dos dados do indicador assista ao video Tutorial Mapa Social da Saude

elaborado pelo MPDFT.

No gréfico "Regido de Saude\Unidade Executante" é possivel filtrar por unidade executante (Hospital, Policlinica etc.)

Orientamos realizar a extracdo dos dados a cada més e sempre apds o dia 10 do més corrente para o indicador do més

anterior.
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Indicador 23: Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e ll) no
ambito da Atengao hospitalar.

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Caodigo SESPLAN Indicador n2 23
Pactuagoes AGR

. Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e II) no dmbito da Atengdo
Indicador

hospitalar

Conceituagao

A definicdo de absenteismo ambulatorial é o ndo comparecimento do paciente a um
procedimento previamente agendado em unidade de saude, sem nenhuma notificacdo.

Usos Avalia o absenteismo de usuarios as consultas ambulatoriais
Ndo ter rastreabilidade do comparecimento as consultas ambulatoriais para panorama lll;
LimitagOes Ndo diferenciar o absenteismo do paciente daquele provocado pelas auséncias do servidor.
Instabilidade do SISREG 1lI/API SISREGIII, Mapa Social da Salde e falta de RH.
Fonte Mapa Social da Saude (via API SISREG IlI/MS); Homologagdo SES e MPDFT

Metodologia de Calculo

Numerador: Numero de consultas ambulatoriais agendadas no periodo no SISREG Il (que
tiveram as chaves fechadas como Faltas, na Regido/URD + os pendentes de confirmac&o).
Denominador: Numero de agendamentos de consultas ambulatoriais feitos pela regulacdo
por regido de saude no periodo menos os cancelados.

Multiplicador: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (Vigéncia 2025).

Periodicidade de Avaliagido

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro N/A
Polaridade Menor, melhor
Acumulativo Anual Néo
Acumulativo para Pactuagao Nao

Estratificagao

Responsavel Técnico

Coordenador da Pactuagdo

Por regido de saude ou por URD

DIRAAH/CRDF

DIRAAH/CRDF

Descri¢do da Meta

45%
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POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Sistema de apoio e logistica

INDICADOR | Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e Il).

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

Clicar no botdo "SAUDE"

2
ou utilizar o link
https://paineis-ext.mpdft.mp.br/extensions/mapasauderegulamentacao/mapasauderegulamentacao.ht
ml para acessar o "Mapa Social da Saude".
No canto superior esquerdo clicar em "Agendamentos" e depois em "Exames e Consultas":
Exames e Consultas
3

Cirurgias Eletivas

B Listade Espera WV

= Filtros
No canto superior direito clicar em "Filtros" = . Selecionar os filtros "Ano" e "Més":

Filtros disponiveis X Filtros

Grupo Procedimento

Procedimento

CNS Usudrio

Codigo da Solicitago

Status

Panorama

CiD
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https://www.mpdft.mp.br/portal/index.php/mapa-social-do-df
https://www.mpdft.mp.br/portal/index.php/mapa-social-do-df
https://paineis-ext.mpdft.mp.br/extensions/mapasauderegulamentacao/mapasauderegulamentacao.html
https://paineis-ext.mpdft.mp.br/extensions/mapasauderegulamentacao/mapasauderegulamentacao.html
https://paineis-ext.mpdft.mp.br/extensions/mapasauderegulamentacao/mapasauderegulamentacao.html

No lado direito do painel, no grafico "Tipo de procedimento” Consultas:

Tipo de Procedimento

No lado direito do painel, no grafico "Regido de Sadde\Unidade Executante" selecionar a Regido de
Saude/URD:

Regido de Salide\Unidade Executante

Quantidade de agendamentos por Regido de Salde/Unidade Executante

Contratade, Crecerciado| |

Regido Svcoeste| |

Regido Oeste | |

Regifo Sul

Regifio Centro-Sul l:l

o 5.000 10.000

Ap0s os filtros inseridos o cabegalho apresentar-se-a conforme a seguir:

Ano_Agendame... o Mes_Agendame... o tipo_procedime..‘Q re

=

Agendameantos

2.690
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No lado esquerdo do painel, no grafico "Status das Solicitagbes Agendadas" anotar as Faltas

("AGENDAMENTO/FALTA/EXECUTANTE") e os Pendentes de Confirmagdo ("AGENDAMENTO/PENDENTE
CONFIRMAGAO/EXECUTANTE"):

Status das Solicitagoes Agendadas

Quantidade de agendamentos agrupados por status

AGENDAMENTO / CONFIRMADO [ EX...

3362
SOLICITAGAD / AGENDADA / FILA c:__s
AGENDAMENTO / FALTA / EXECUTA... l:l 1230
AGENDAMENTO / PENDENTE CONFL...
SOLICITAGAD / AGENDADA / SOLICL... |;s-‘
SOLICITAGAD / AUTORIZADA =;EEI_...-:53
AGENDAMENTO / CANCELADO 53....33
AGENDAMENTO / CANCELADO / RE... | 13
AGENDAMENTO / CANCELADO ca...‘_

0 500 1.000 1.500 2.000 2.500 3.000 5

PASSO A PASSO PARA COLETA DO DENOMINADOR

Seguir os passos de 1 a 6 para extracdo do Numerador.

Anotar os nimero de "Agendamentos" apresentado no canto superior esquerdo:

Ano_Agendame... o Mes_Agendame... o tipo_procedime... %) regiao_saude_e... o

Agendamentos

2.690

No lado esquerdo do painel, no grifico "Status das Solicitacbes Agendadas" anotar e somar os
Cancelados ("AGENDAMENTO/CANCELADO/SOLCITANTE
+AGENDAMENTO/CANCELADO/REGULADOR+AGENDAMENTO/CANCELADO/COORDENADOR"):

Status das Solicitagdes Agendadas

Quantidade de agendamentos agrupados por status

AGENDAMENTO / CONFIRMADO [ EX...

SOLICITAGAD / AGENDADA/ FILA DE... _ 1335

| 230
GAO / AGENDADA SC),-Z.‘.I:l;s:
SOLICITAGAQ / AUTORIZADA 259_.‘.-:53
[AGENDAMENTO / CANCELADO / 50... [l 55
ENTO / CANCELA 5.‘.|-_3
AGENDAMENTO / CANCELADO ca.‘.|,
L.0¢ L 2 2

17



PASSO A PASSO PARA FAZER O CALCULO DO RESULTADO

1 Dividir a soma de Pendentes de Confirmacgdo + Faltas pela Diferenca entre os Agendados - Cancelados e
depois multiplicar por cem.

2 Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e Il) = [(Pendentes de Confirmagdo +
faltas)]/[(Agendados-cancelados)] x 100.

OBSERVACOES

Sugerimos que os responsaveis pelo extracdo dos dados do indicador assistam ao video Tutorial Mapa Social da Saude
elaborado pelo MPDFT.

No gréfico "Regido de Saude\Unidade Executante" é possivel filtrar por unidade executante (Hospital, Policlinica etc.)

Orientamos realizar a extragdo dos dados a cada més e sempre apds o dia 10 do més corrente para o indicador do més
anterior.
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https://youtu.be/jUrAkOUwtZw?si=-y9ndcPFjwDXSkXC

Indicador 24: Percentual faturado no tipo de financiamento MAC.

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Cdédigo SESPLAN Indicador n2 24
Pactuagoes 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

O resultado do indicador deverd ser obtido por meio do quantitativo de procedimentos de
Média e Alta Complexidade (MAC) aprovados na competéncia atual, ambulatoriais e
hospitalares, em relagdo a média do ano anterior.

O Numerador do Indicador serd composto pela producdo de Média e Alta Complexidade
(MAC) da respectiva competéncia de processamento, considerando a estratificagdo por
Regido de Saude/URD/IGES DF.

O Denominador serd composto pela média da produ¢ao MAC do ano anterior.
O resultado da divisdo (Numerador/Denominador) devera ser multiplicado por 100.

Por exemplo, se uma determinada Regido de Salde obteve uma média de 3.000
procedimentos (SIA e SIH) faturados no ano de 2024 (Produgdo anual/12), espera-se que a
producdo mensal no ano de 2025 seja igual ou superior a 3.000 (100% ou >100%).

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (Vigéncia 2025).

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Média do quantitativo de procedimentos de Média e Alta Complexidade (MAC) do ano

Parametro anterior
Polaridade Maior, melhor
Acumulativo Anual Ndo
Acumulativo para Pactuagdo |Nao

Estratificacao

Regido de Saude/URD/IGES DF e por tipo de sistema SIA/SIH

Responsavel Técnico

Geréncia de Processamento de InformagcGes Ambulatoriais e Hospitalares
SUPLANS/CCONS/DICS/GEPI

Coordenador da Pactuagao

Geréncia de Processamento de Informagdes  Ambulatoriais e Hospitalares
SUPLANS/CCONS/DICS/GEPI

Descri¢cdo da Meta

Alcance de 100% no quantitativo de procedimentos MAC aprovados na competéncia atual em
relacdo a média do ano anterior
Meta 2025: 100%
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POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao 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:
https://info.saude.df.gov.br/indicadores-gepi/ . Na pagina acessar a Regido/URDS na pagina:

Geréncia de Processamento de Informagdes Ambulatoriais e Hospitalares

No Dashboard selecionar o més, e o numerador sera Produgdo (-) Linha de Base em (amarelo) e
denominador Linha de Base (2023) em (laranjado). O resultado sera o informado no INDICADOR.

\ (o] AGR - REGIAO CENTRAL }

ol = T e el v e & & =]

INDICADOR Estab. Sal  SiH

-12,55%

Produci (- Linha de Base
-232.671.09

INDICADOR / META

000 000
84209566 779.722.29 1621.817.95

-12.55%

-100%

@D cie D) e @D eversorsupersdo

CENTRAL

@Hiets @INDICADOR CENTRAL
100%

OBSERVAGOES

Os dados dos indicadores serdao monitorados por meio de painéis desenvolvidos pela Geréncia de Processamento de Informagdes

Ambulatoriais e Hospitalares (GEPI), disponibilizados no portal (link acima), com os célculos ja desenvolvidos. Assim, ndo havera

necessidade da busca manual, pelas regides de saude, dos dados pertinentes ao Numerador e Denominador, para obtengdo dos

resultados.
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https://info.saude.df.gov.br/sala-de-situacao/painel-infosaude-indicadores/

Indicador 25: Percentual de desempenho de gestao de custos da Regido de Satide/URD.

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Codigo SESPLAN Indicador n2 25
Pactuacgoes AGR
Indicador Percentual de desempenho de gestdo de custos da Regido de Saiide/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 satisfatorio.
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 . . . . . N A s
custos apurados na unidade de saude, o que implica na integragdo sistémica da organizagdo. Os
requisitos definidos previamente compreendem a inser¢do de dados de custos no Sistema
ApuraSUs, referente aos itens de custos e produgao mensal.

e Alinhamento conceitual, e execu¢do 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 célculo 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 informagGes minimas de cada etapa, a saber:

12 Alinhamento Conceitual (capacitagGes, 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, validacdo, e relatérios gerais).

Para o cOmputo do desempenho da unidade considera-se as duas Ultimas etapas do processo
de gestdo de custos: 32 etapa - Preenchimento do ApuraSUS; e, 42 etapa - Analise Critica. Esta
féormula é aplicada para cada unidade de saude, e o resultado alcancado de cada unidade
compora o valor da regido, que serd ponderado pelo peso de cada uma das unidades dos niveis
de atencdo. O desempenho sé serd acompanhado caso a unidade ja tenha o custo total
apurado em algum momento.

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral ( vigéncia 2025).

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro

Polaridade Maior, melhor
Acumulativo Anual Nao
Acumulativo para Pactuagao Nao
Estratificagao Por Regido

Responsavel Técnico

DIMOAS/GEMAC

Coordenador da Pactuagao

DIMOAS/GEMAC

Descri¢ao da Meta

100%
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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 apos o encerramento do més a ser analisado.

2 Um dia apods a data limite concedida ao NGC (ou dia util seguinte), os relatdrios de cada unidade sdo
extraidos do ApuraSUS e exportados para planilhas eletronicas.

3 Cada estabelecimento é analisado pela equipe GEMAC, tendo como referéncia os critérios estabelecidos e
particularizados

4 Avaliamos os relatérios 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
atualizagcdo para cada unidade.

6 Apods o preenchimento da planilha “Critérios Analise do IMD 2021” as informagGes 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”.

8 Disponibilizagdo do resultado — o processo é concluido com a atualizagdo do IMD, de cada regido, na pasta

compartilhada na rede SES, o que permite a unidade conhecer seu resultado para informar no AGR.

OBSERVAGOES

Os dados mensais serao encaminhados pela GEMAC via processo SEI.
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Indicador 26: Percentual de vagas ofertadas a primeira consulta odontologica
especializada em comparagdao com os parametros propostos em notas técnicas.

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Cdédigo SESPLAN Indicador n2 26
Pactuagdes AGR
Indicador Percentual de Vagas Ofertadas para Primeira Consulta Odontoldgica Especializada em Relagdo ao

Parametro Técnico descrito em Nota Técnica.

Conceituagdo

Mede a relagdo entre o total de vagas ofertadas pelos Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEOs) a primeira consulta odontoldgica especializada e a quantidade minima de vagas estabelecida
em notas técnicas. Cada especialidade possui um fator multiplicador que define essa quantidade
minima de vagas, e os dentistas dos CEOs devem oferta-las ao Complexo Regulador (CRDF) para
garantir o acesso dos pacientes ao servigo.

Usos

Monitorar se a quantidade de vagas ofertadas para a primeira consulta odontolégica especializada
estd alinhada com o que é preconizado pelas Notas Técnicas de cada especialidade. Além disso, o
indicador serve como uma ferramenta de gestdo para avaliar a capacidade dos Centros de
Especialidades Odontoldgicas (CEOs) em atender a demanda existente, permitindo uma analise
comparativa entre o numero de solicitacbes em fila de espera e a oferta de vagas disponivel,
facilitando o ajuste e planejamento das a¢des para otimizar o atendimento.

Limitagoes

A variacdo na oferta de vagas pode ser impactada por fatores como afastamentos legais de
profissionais, falhas técnicas de equipamentos e outros imprevistos. Além disso, o indicador
mensura apenas a oferta de vagas para a primeira consulta, sem avaliar a continuidade ou a
resolutividade do atendimento prestado ao usuario, nem a capacidade de atender a demanda geral
por saude bucal. Portanto, ele ndo reflete integralmente a qualidade ou a eficacia dos servicos
oferecidos.

Fonte

Processo SEI nimero 00060-00191400/2023-04 com a quantidade de oferta de vagas extraida do
SISREG.

Notas Técnicas de Regulagdo das Especialidades Odontolégicas - Endodontia, Periodontia, PCD,
Cirurgia Oral Menor, Estomatologia, Protese, Odontopediatria, DTM - disponiveis no sitio
eletrénico

https://www.saude.df.gov.br/notas-tecnicas.

Regido NORTE - Processo SEI nimero 00060-00412662/2023-18 e 00060-00412763/2023-81
Regido SUL - Processo SEI nimero 00060-00412827/2023-43

Regido OESTE - Processo SEI nimero 00060-00413278/2023-24 e 00060-00413363/2023-92
Regido LESTE - Processo SEI nimero 00060-00411282/2023-58

Regido SUDOESTE - Processo SEI nimero 00060-00413423/2023-77 e 00060-00413471/2023-65
Regido CENTRAL - Processo SEI numero 00060-00413199/2023-13 e 00060-00413145/2023-58
Regido CENTRO-SUL - Processo SEI nimero 00060-00413023/2023-61

URD - HMIB - Processo SEI numero 00060-00413086/2023-18

Metodologia de Calculo

NUMERADOR: Soma do numero total de vagas efetivamente ofertadas para a primeira consulta
odontoldgica em cada especialidade na Regido de Saude durante um més.

DENOMINADOR: Soma do numero total da quantidade minima de vagas que a Regido de Saude
deve ofertar em um més, conforme os Parametros Minimos descritos em Nota Técnica.
MULTIPLICADOR: 100

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:

Cirurgiao Dentista 20h:

A= 20h semanais X 4 semanais = 80h mensais.

B= 0,25 X 80 = 20 vagas por més. (quantidade minima)

Cirurgidao Dentista 40h::
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A= 40h semanais X 4 semanais = 160h mensais.
B=0,25 X 160 = 40 vagas por més. (quantidade minima)

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. (quantidade minima)

Cirurgidao Dentista 40h:

A= 40h semanais X 4h semanais = 160h mensais.

B=0,3 X 160 = 48 vagas por més. (quantidade minima)

Estomatologia, Odontologia para a Pessoa com Deficiéncia e Pacientes com Necessidades
Especiais (PCD), Protese, Odontopediatria, DTM.

Fator multiplicador: 0,2 paciente novo/hora disponivel na especialidade/més.

Calculo:

Cirurgido Dentista 20h:

A= 20h semanais X 4h semanais = 80h mensais.

B=0,2 X 80 = 16 vagas por més. (quantidade minima)

Cirurgiao Dentista 40h:

A= 40h semanais X 4h semanais = 160h mensais.

B=0,2 X 160 = 32 vagas por més. (quantidade minima)

Quadrimestral (Vigéncia 2025).

Anual

Percentual

Nota Técnica de Regulagdo de cada especialidade

Maior, melhor

Nado

Nao

Por Regido de Saude

GEO/DASIS/COASIS/SAIS

GEO/DASIS/COASIS/SAIS

100%
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TEMA Sistema de apoio e logistica
INDICADOR Percentual de vagas ofertadas como primeira consulta odontoldgica especializada em compara¢do com os
pardmetros propostos em notas técnicas.
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMACGES DO INDICADOR
Passo a passo para coletar o Numerador:
1 Acesse o Processo SEI nimero 00060-00191400/2023-04
2 Verifique e registre o numero total de vagas ofertadas na Regido.
Passo a passo para coletar o Denominador
1 Elabore uma tabela em excel com 5 colunas..
2 Na coluna 1, insira os nomes dos cirurgides-dentistas que atuam nos CEOs da Regido
3 Na coluna 2, insira a especialidade odontoldgica de cada profissional.
Na coluna 3, insira a carga horaria mensal de cada profissional,
4 ® Para profissionais com carga horas de 20 horas semanais: 20h x 4 semanas = 80 horas/més.
® Para profissionais com carga horas de 40 horas semanais: 40h x 4 semanas = 160 horas/més.
5 Na coluna 4, insira o parametro minimo de vagas a serem ofertadas por especialidade, conforme Nota
Técnica. (0,2 ; 0,25 ou 0,3 a depender da especialidade)
6 Na coluna 5, calcule a quantidade de vagas a serem ofertadas por cada profissional, multiplicando o valor da
Coluna 3 (carga horaria mensal) pelo valor da Coluna 4 (pardametro minimo da especialidade).
7 O valor obtido em cada linha da coluna 5 representa o nimero minimo de vagas que deve ser ofertado por
cada profissional.
3 Para obter o denominador - some todos os valores da Coluna 5, que representara o total minimo de vagas a
serem ofertadas na Regido.
9 Para as RegiGes que possuem dois CEOs (Norte, Oeste, Sudoeste e Central), some os valores das duas
unidades.
Extra¢do do RESULTADO:
1 Ndmero de vagas ofertadas pela Regido/ Nimero minimo de vagas que a Regido deve ofertar.
9 Multiplicar o resultado por 100.

OBSERVACOES

A area técnica disponibiliza nos processos SEls que envia as Regides de Saude trimestralmente o resultado do Indicador para que

os gestores possam conferir, auditar e sinalizar em caso de divergéncia de dados.
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Indicador

27: Percentual

de satisfacdo referente as respostas fornecidas nas

manifestagoes recebidas pela ouvidoria.

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Cdédigo SESPLAN Indicador n2 27
Pactuagdes AGR

. Percentual de satisfagdo 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
satisfacdo com a resposta entregue ao usudrio que é avaliada por ele nas tipologias
reclamacdo, solicitagdo e denuncia.

Usos

Ao melhorar a qualidade da resposta reduzimos a insatisfacdo dos usuarios dos servigos
publicos da SES-DF, inclusive, apresentando melhorias nesses servigos, pois, ao se avaliar
uma resposta também existe a preocupag¢do com a qualidade dos servigos 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 servicos e a SESDF,
com politicas publicas de saude de estado e municipio, € muito complexa. Além disso, para a
Unidade Setorial Ouvidoria na ADMC, sé é possivel a analise da qualidade da resposta por
amostragem, por conta do volume de manifestacdes.

Fonte

A principal fonte de dados é 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 satisfagdo da resposta
Denominador: N2 de manifestacdes avaliadas
Multiplicador: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (Vigéncia 2025)

Periodicidade de Avaliagdo Anual
Unidade de Medida Porcentagem
Parametro N/A
Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual Ndo
Acumulativo para Pactuacao Nao

Estratificagao

Por Regido de Saude

Responsavel Técnico

SES/CONT/OUVIDORIA

Coordenador da Pactuagao

SES/CONT/OUVIDORIA

Descricao da Meta

Ao buscar aprimorar a satisfagdo do usuario em relagdo as respostas as suas manifestacGes
na ouvidoria, almeja-se estabelecer uma media¢do entre esse cidaddo e a SES-DF, visando
oferecer solugdes 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.

Meta 2025:

Central Centro-Sul Leste Norte Oeste Sudoeste Sul HMIB CRDF
60% 64% 68% T5% 69% % 75% 65% 64%



http://www.painel.ouv.df.gov.br/dashboard
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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 INFORMAGOES 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.

VISAD GERAL

HOSPIT AIS

RAMKE ORGAOS

1
FORMA DE ENTRADA
MAMNIFESTACOES AMOMMAS
MAMIFESTACOES VINCULA
D’ 2 01/01/2024 30/01/2024
2 n —
Ouvidoria
L iogait e ]
Verifique a ultima coluna (Resposta) correspondente a satisfacdo com a resposta onde estara especificada a
porcentagem relativa ao desempenho da respectiva ouvidoria com relagdo a satisfacdo com a resposta.
HOSPITAIS SES
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 aparega

a quantidade de manifestagdes que foram avaliadas pelo usuario, quanto a satisfagdo com a resposta.
1

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. Sera apresentado, em percentual, o valor
correspondente a satisfagdo com a resposta fornecida, relativo ao universo de manifestagdes avaliadas.
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Indicador 28: Proporg¢ao de casos de arboviroses digitados oportunamente em até 7 dias

por Regido de Saude

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cédigo SESPLAN Indicador n? 28
Pactuagoes AGR
Indicador Proporgdo 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 notificacdo pela Regido de Saide em relacdo ao total de casos notificados.

Vigilancia Epidemioldgica, Vigilancia Ambiental e Rede de Atencdo 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 a¢bes de manejo
ambiental, controle vetorial e preventivas e para a Rede de Atencdo direciona demanda
assistencial.

Limitagoes Subnotificagdo de casos, erros de digitacdo e alteragdes 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: Célculo do percentual: 19/20 de x100 = 95%. Resultado satisfatério

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral ( vigéncia 2025)

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Satisfatorio > 95% = Verde / Regular 65 a 89,9% = Amarelo / N3o satisfatorio < 64,9% =

Parametro Vermelho
Polaridade Maior, melhor
Acumulativo Anual Ndo
Acumulativo para Pactuagdo | Nao

Estratificagdo Por Regido de Saude
Responsavel Técnico SVS/DIVEP/GVDT
Coordenador da Pactuagao |SVS/DIVEP/GVDT
Descricao da Meta 90%
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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

2 Abrir o arquivo em Excel ;

3 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, cédigo 53;

6 Na coluna a que se refere o campo ID_DISTRIT filtrar as Regides Administrativas de acordo com a
regido de saude que estd realizando o monitoramento;

2 Na coluna a que se refere o campo ID_DISTRIT filtrar as Regides 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 notificacdo 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 numeros 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 serd 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.

OBSERVAGCOES

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 29: Propor¢ao de cura dos casos novos de tuberculose pulmonar com
confirmagao laboratorial.

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Caodigo SESPLAN Indicador n2 29
Pactuagdes AGR
Indicador Proporgdo de cura de casos novos de tuberculose pulmonar com confirmacao laboratorial.

Conceituagao

Proporgdo de casos novos de TB pulmonar com diagndstico por critério laboratorial que
apresentaram cura como desfecho, dentre todos os casos novos de TB pulmonar com
diagndstico por critério laboratorial, em um determinado espago geografico e periodo. Os casos
pulmonares confirmados por exame laboratorial apresentam chance aumentada de transmitir a
doenga e, portanto, possuem maior interesse epidemiolégico. Este indicador demonstra a
efetividade do tratamento e o alcance das metas pactuadas visa a reduc¢do da transmissdo da
doenca, diminuindo a ocorréncia de casos novos de TB.

Usos

Analisar a efetividade do tratamento, as acGes da vigilancia epidemioldgica e a Rede de Atencdo
a Saude a pessoa com tuberculose e de seus contatos, evitando a disseminagdo da doenga.

Limitagoes

Depende do constante monitoramento e da avaliacdo da “situacdo de encerramento”, ou seja,
elevadas proporgBes de ignorados/em branco ou transferéncia sem vinculagdo afetam o
desfecho do tratamento. Um numero pequeno de eventos pode gerar grandes variagdes no
indicador, dificultando comparagdes entre localidades ou ao longo do tempo. Nessas situagoes,
sugere-se utilizar estratégias de suavizagdo, como a média de varios pontos da série ou a
agregacao dos dados de varias localidades. Além disso, ainda que o indicador seja utilizado
como via de regra, ha momentos em que se pode optar pelas medidas absolutas,
especialmente quando ndo ha pretensdo de comparar localidades, e sim de visualizar
tendéncias ao longo do tempo.

Fonte

SINAN Net

Metodologia de Calculo

Numero de casos novos de TB pulmonar com confirmagdo laboratorial que apresentaram
situagdo de encerramento como cura no ano, no local / Nimero total de casos novos de TB
pulmonar com confirmagao laboratorial no ano, no local X 100.

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (Vigéncia 2025).

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Proporgao

Parametro

Bom > 85% Regular 75% a 84,9% Ruim < 74,9%

Polaridade

Maior melhor

Acumulativo Anual

Sim (resultado mensal ndo acumulado e resultado anual acumulado)

Acumulativo para Pactuagao

Nao

Estratificagdo

Por Regido de Saude

Responsavel Técnico

SVS/Divep/Gevist

Coordenador da Pactuagao

SVS/Divep/Gevist

Descricao da Meta

Central | Centro-5ul Leste Morte Deste Sudoeste Sul

62,8% 74,5% 56,8% 56,7% 54, 7% 78,8% 505
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TEMA Sistema de apoio e logistica

INDICADOR Percentual de cura dos casos de tuberculose

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

CALCULO DO NUMERADOR

Numero de casos novos de TB pulmonar com confirmagao laboratorial que apresentaram situagao de
encerramento como cura no periodo, no local:

Realizar a tabulagdo da situagdo de encerramento dos casos novos de CURA TB pulmonar.
No Tabwin, clicar em "Executar tabulagdao"
Selecionar:

e Diretdrio Z:\

e  Drives: z:\\sivitais\basedbf

® Arquivo de definigdo: TuberculoINET5_0_Atual.def

® Clicar em: Abre DBF

[ J

1- Selecionar os campos abaixo e, em seguida, clique no botdo “Executar”.

2\ \sivitais\basedbf -
ARQUIVO DE DEFINICAO TuberculolNETS_0_Atual.def
12 Etapa LINHAS Regido de Saude Atual

COLUNAS Situagdo Encerra.

INCREMENTO Frequéncia

SELECOES DISPONIVEIS SELECOES ATIVAS
*Ano Diagndstico Selecionar ano de interesse
*Més Diagnostico Selecionar més de interesse
UF Residéncia Distrito Federal
Tipo de entrada Caso novo, Ndo sabe e Pos-dbito
Forma Pulmonar, Pulmonar + Extrapulmonar
Situagdo Encerra. Cura

NAQ CLASSIFICADOS Incluir

Ver anexo

B
2. Nos icones, clique em ‘ “Salvar”e salve no Excel como: CURA TB PULMONAR.
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— Realizar a tabulagdo da situagao de encerramento dos casos novos de TB pulmonar SEM confirmagao
laboratorial.

1. Selecione os campos abaixo e, em seguida, clique no botdo “Executar”

ARQUIVO DE DEFINICAO | z:\\sivitais\basedbf - TuberculoINETS_0_Atual.def
LINHAS Regido de Saude Atual
COLUNAS Situacdo Encerra.
INCREMENTO Frequéncia
SELECOES DISPONIVEIS | SELECOES ATIVAS
*Ano Diagnostico Selecionar ano de interesse
*Més Diagnostico Selecionar més de interesse
Tipo de entrada Caso novo, Ndo sabe e Pds-abito
22 Etapa UF Residéncia Distrito Federal
Forma Fulmonar, Pulmonar + Extrapulmonar
Bacilosc. escarro Todos, exceto positivo
22 Bacilosc. escarro Todos, exceto positivo
Cultura Escarro Todos, exceto positivo
Cultura Material Todos, exceto positivo
Teste rapido TB Todos, exceto Detect sensivel rifamp, Detect resistente rifamp
Situagdo Encerra. Cura
NAO CLASSIFICADOS Incluir
*Wer anexo
=R
2. - Nos icones, clique em “Salvar” e salve no Excel como: CURA TB PULMONAR SEM
CONFIRMACAO LABORATORIAL.
No Excel, calcule: CURA TB PULMONAR - (subtracio) CURA TB PULMONAR SEM CONFIRMACAO
LABORATORIAL, que equivale ao numerador (NUmero de casos novos de TB pulmonar com confirmagdo
laboratorial que apresentaram situagdo de encerramento como cura
32 Etapa aueap ¢ )
CALCULO DO DENOMINADOR
Numero total de casos novos de TB pulmonar com confirmagao laboratorial no periodo, no local
Realizar a tabulagdo do total de casos novos de TB pulmonar.
No Tabwin, clicar em "Executar tabulacdo"
Selecionar:
e Diretdrio Z:\
12 Etapa Drives: z:\\sivitais\basedbf

[ ]
e Arquivo de definigdo: TuberculoINET5_0_Atual.def
e (Clicar em: Abre DBF

1. Selecionar os campos abaixo e, em seguida, clique no botdo “Executar”.
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- z:\\sivitais\basedbf -

ARQUIVO DE DEFINICAQ TuberculolNET5_0_Atual.def

LINHAS Regiao Saude Atual

COLUNAS Ano Diagnostico

INCREMENTO Frequéncia

SELECOES DISPONIVEIS SELECOES ATIVAS
Ano Diagnostico Ano de interesse
*Més Diagnostico Selecionar més/periodo de interesse
UF Residéncia Distrito Federal
Tipo de entrada Caso novo, N3o sabe e Pas-dbito
Situagdo Encerra. Todos, exceto Mudanca de diagnostico
Forma Pulmonar e Pulmonar + Extrapulmonar

NAOD CLASSIFICADOS Incluir

*Ver anexo

2. Nos icones, clique em “Salvar” e salve no Excel como: CASOS NOVOS PULMONARES

— Executar a segunda tabulagao

1. Selecionar os casos novos pulmonares ndo confirmados laboratorialmente;

. z:\\sivitais\basedbf -
ARQUIVO DE DEFINICAO TuberculolNETS_0_Atual.def
LINHAS Regiao Saude Atual
COLUNAS Ano Diagnostico
INCREMENTO Freguéncia
SELECOES DISPONIVEIS SELECOES ATIVAS
Ano Diagndstico Ano de interesse
*Més Diagnostico Selecionar més/periodo de interesse
UF Residéncia Distrito Federal
22 Etapa Tipo de entrad c N3o sabe e Pds-6bit
po de entrada aso novo, N3o sabe e Pos-dbito
Situagdo Encerra. Todos, exceto Mudanga de diagnostico
Forma Pulmonar e Pulmonar + Extrapulmonar
Bacilosc. Escarro Todos, exceto positivo
22 Bacilosc. Escarro Todos, exceto positivo
Cultura Escarro Todos, exceto positivo
Teste rapido TB Todos, exceto Detect sensivel rifamp, Detect
resistente rifamp
NAO CLASSIFICADOS Incluir
*Ver anexo
2. Salve a tabela como: CASOS NOVOS PULMONARES NAO CONF LAB
No Excel, calcule: CASOS NOVOS PULMONARES — (subtragdo) CASOS NOVOS PULMONARES NAO CONF
LAB, que equivale ao denominador (Numero total de casos novos de TB pulmonar com confirmacdo
32 Etapa laboratorial no ano, no local)

Calcule o indicador
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Numero de casos novos de TB pulmonar com confirmacdo laboratorial que apresentaram situagdo de
encerramento como cura no periodo, no local / Nimero total de casos novos de TB pulmonar com
confirmagdo laboratorial no periodo, no local

OBSERVACOES
Dados encaminhado via SEI pela area técnica

ANEXO

QUADRO DE EXTRACAO - DISTRITO FEDERAL

MES
uais casos devo considerar para analise?
il Sl Cunsiderarclt'dUUE meses anteriores ao nI:és de monitoramento)
(ANO CORRENTE)

12 ciclo (JAN)

Considera o desfecho dos casos diagnosticados de JAN a ABR do ANO ANTERIOR

22 ciclo (FEV)

Considera o desfecho dos casos diagnosticados de JAN a MAI do ANO ANTERIOR

32 ciclo (MAR)

Considera o desfecho dos casos diagnosticados de JAN a JUN do ANO ANTERIOR

42 ciclo (ABR)

Considera o desfecho dos casos diagnosticados de JAN a JUL do ANO ANTERIOR

52 ciclo (MAI)

Considera o desfecho dos casos diagnosticados de JAN a AGO do ANO ANTERIOR

62 ciclo (JUN)

Considera o desfecho dos casos diagnosticados de JAN a SET do ANO ANTERIOR

72 ciclo (JUL)

Considera o desfecho dos casos diagnosticados de JAN a OUT do ANO ANTERIOR

&2 ciclo (AGO)

Considera o desfecho dos casos diagnosticados de JAN a NOV do ANO ANTERIOR

92 ciclo (SET)

Considera o desfecho dos casos diagnosticados de JAN a DEZ do ANO ANTERIOR

10¢ ciclo (OUT)

Considera o desfecho dos casos diagnosticados em JAN do ANO CORRENTE

112 ciclo (NOV)

Considera o desfecho dos casos diagnosticados de JAN e FEV do ANO CORRENTE

122 ciclo (DEZ)

Considera o desfecho dos casos diagnosticados de JAN a MAR do ANO CORRENTE
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Indicador 30: Propor¢dao de examinados entre os contatos intradomiciliares registrados
dos casos novos de hanseniase no ano por Regidao de Saude.

Indicador n2 30

AGR

Proporc¢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 dentro do periodo da avaliagdo.

Vigilancia Epidemioldgica e Rede de Atengdo a Saude. Indicador importante para avaliar a
capacidade dos servigos em realizar a vigilancia dos contatos intradomiciliares de casos
novos de hanseniase para detecgdo precoce e interrupgao de transmissao no territério.

SubnotificagBes, Incompletudes e inconsisténcias das fichas, dificuldade quanto ao
retorno das informagGes referentes ao tratamento e acompanhamento da UBS para a
Vigilancia DIRAPS

SINAN Net

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 e no periodo de avaliagdo
Multiplicador: 100

Quadrimestral ( vigéncia 2025)

Anual

Percentual

Bom > 75% Regular 50% a 74,9% N3o satisfatério: < 50%

Maior, melhor

Sim

Nao

Por Regido de Saude

SVS/DIVEP/GVDT

SVS/DIVEP/GVDT

=275%
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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 INFORMAGCOES DO INDICADOR

Acessar tabulador de dados tabwin

1
R,
12 Etapa:
Executar no TabWin a tabulacdo de contatos intradomiciliares registrados de casos novos de Hanseniase
diagnosticados no ano da avaliagao.
22 Etapa:
LINHAS: Regido de Saude Atual (clicar em suprimir linhas zeradas)
COLUNAS: N3o ativa- (clicar em suprimir colunas zeradas)
INCREMENTO: Marcar Contato registrado e Contato examinado (selecionar os dois campos segurando a
tecla Ctrl)
SELEGCOES DISPONIVEIS:
ANO DIAGNOSTICO: Selecione o ano da avaliacdo ( ex: 2025)

2 MES DA NOTIFIC: Selecione o periodo a ser avaliado (Selecione os meses anteriores cumulativos. Ex: em
Margo selecione o més de Janeiro e Fevereiro com a tecla Ctrl)
MODO DE ENTRADA: Selecione “ Caso Novo”
TIPO DE SAIDA: Selecione todas, exceto erro diagnéstico, utilizando a tecla “ctrl” e o mouse
simultaneamente. OBS: Na opgdo transferéncias, selecionar apenas: transf. para o mesmo municipio.
UF RESIDENCIA: Distrito Federal
REGIAO DE SAUDE ATUAL: Selecionar com a tecla Ctrl e as RA’s da regido a ser avaliada.
NAO CLASSIFICADOS: Marcar “Incluir”
Clicar em Executar
32 Etapa:
No Menu Operagdes, escolha a opg¢do: 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 31: Proporgao de fichas de notificacao de arboviroses (dengue, Chikungunya e
Zika) investigadas e encerradas em até 60 dias por Regional de Saude.

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Codigo SESPLAN Indicador n2 31
Pactuacoes AGR
Indicador Propor¢do de fichas de notificagdo de arboviroses (dengue, zika e chikungunya) investigadas e

encerradas em até 60 dias a partir da data de notificagdo por regido de saude

Conceituagao

Numero de casos de arboviroses (dengue, zika e chikungunya) investigados e encerrados em até
60 dias a partir da data de notificagdo por regido de saude em relagdo ao total de casos
notificados no periodo monitorado.

O objetivo deste indicador refere-se a oportunidade de encerramento da notificagdo afim de

Usos garantir a qualidade do banco de dados das arboviroses, além de subsidiar as agdes de
prevencgao e controle das doencgas.
LimitacBes Data de encerramento em branco, incompletude ou inconsisténcias dos dados registrados que
¢ impecam a localizagdo do paciente pra investigacdao do caso e erros de digitacao..
Fonte SINAN On line

Metodologia de Calculo

Numerador: numero de fichas de notificacdo de dengue, zika e chikungunya investigadas e
encerradas em até 60 dias a partir da data de notificagdo no periodo monitorado
Denominador: total de fichas de notificacgdo de dengue, zika e chikungunya no periodo
monitorado

Multiplicador: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (Vigéncia 2025)

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Satisfatério > 95% = Verde

Parametro Regular: 65 a 94,9% = Amarelo
N3o satisfatorio < 64,9% = Vermelho
Polaridade Maior, melhor

Acumulativo Anual

Sim (resultado mensal ndo acumulado e resultado anual acumulado)

Acumulativo para
Pactuagdo

Nao

Estratificagdo

Por Regional de Saude

Responsavel Técnico

SVS/DIVEP/GVDT

Coordenador da Pactuagao

SVS/DIVEP/GVDT

Descricao da Meta

90%
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POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA Sistema de apoio e logistica
INDICADOR Proporgdo de ﬁc,has (.1e notiﬁca.géo de arl?oviroses (dengue, Chikungunya e Zika) investigadas e
encerradas em até 60 dias por Regional de Saude
Passo a passo para coletar o Numerador
1 Acessar o banco de dados DENGON, CHIKON e NINDINET na pasta compartilhada BASEDBF (\SIVITAIS);
2 Abrir o arquivo em Excel;
3 Selecionar a linha 1 e clicar em "Classificar e filtrar -> Filtro";
4 Para zika (NINDINET) filtrar a coluna referente ao campo ID_AGRAVO e selecionar o CID de zika: A92.8;
5 Na coluna DT_NOTIFIC selecionar o més a ser monitorado;
6 Na coluna SG_UF filtrar os casos correspondentes aos residentes do Distrito Federal (cédigo 53);
7 Na coluna ID_DISTRIT filtrar o cédigo das regides administrativas de acordo com a regido de saude que esta
realizando o monitoramento;
8 Na coluna DT_ INVEST e DT_ENCERRA retirar os campos em branco (células vazias);
9 Criar uma coluna no inicio da planilha no formato NUMERO com a seguinte férmula:
=DT_ENCERRA-DT_NOTIFIC;
10 Clicar duas vezes no canto inferior direito da célula para a formula se estender a toda coluna;
11 Filtrar os nimeros de 0 a 60;
12 A quantidade de fichas encontradas corresponde ao numerador deste banco;
13 Este procedimento devera ser realizado para cada um dos bancos das arboviroses;
14 O numerador final serd a soma dos resultados de cada banco;
Passo a passo para coletar o Denominador
O denominador serd a soma da quantidade de fichas de notificagdo no periodo monitorado, mantendo os
1 filtros de DT_NOTIFIC, SG_UF e ID_DISTRIT, para cada um dos bancos avaliados e incluindo os campos em
branco (células vazias) nas colunas DT_ INVEST e DT_ENCERRA.
Passo a passo para fazer o calculo do resultado
1 Numerador / Denominador x 100 (o resultado sera em percentual)

OBSERVAGOES

- Todo o procedimento descrito acima devera ser realizado com cada um dos trés bancos de arboviroses (dengue, zika e
chikungunya) para que se obtenha um Unico valor final.

- Por se tratar de um indicador de encerramento em 60 dias a partir da data de notificagdo, o monitoramento devera seguir o

seguinte cronograma:

Més monitorado Periodo para preenchimento
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Janeiro

Dias 01 a 15 de abril

Fevereiro Dias 01 a 15 de maio
Margo Dias 01 a 15 de junho
Abril Dias 01 a 15 de julho
Maio Dias 01 a 15 de agosto
Junho Dias 01 a 15 de setembro
Julho Dias 01 a 15 de outubro
Agosto Dias 01 a 15 de novembro
Setembro Dias 01 a 15 de dezembro
Outubro Dias 01 a 15 de janeiro do ano subsequente
Novembro Dias 01 a 15 de fevereiro do ano subsequente
Dezembro Dias 01 a 15 de margo do ano subsequente
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Indicador 32: Numero de notificacdes por acidente de trabalho/agravos relacionados ao
trabalho.

Indicador n2 32

AGR

Numero de notifica¢Bes 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), a notificagdo é a
comunicagdo da ocorréncia de determinada doenga ou agravo a Saude para fins de adogao de medidas
de intervencgdo pertinentes. A partir delas sdo adotadas agdes de promogdo, prote¢do e controle.
Diversos estudos apontam que hd subnotificagdo dos casos de doengas 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):
e Acidente de Trabalho
Acidente de Trabalho com Material Bioldgico
Intoxicagdo Exdgena relacionada ao Trabalho
Cancer relacionado ao Trabalho
Dermatoses Ocupacionais
Disturbio de Voz Relacionado ao Trabalho (DVRT)
Lesdes por Esforcos Repetitivos/Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho
(LER/DORT)
Perda Auditiva Induzida por Ruido - PAIR relacionada ao trabalho
Pneumoconioses relacionadas ao trabalho
e Transtornos mentais relacionados ao trabalho.

Ainda é necessario um esfor¢o para que as unidades notificadoras, bem como as respectivas equipes
assistenciais, informem todos os casos, implicando em uma atua¢do mais eficiente e eficaz da vigilancia
em saude do trabalhador.

De acordo com a Politica Nacional de Salude do Trabalhador e da Trabalhadora, trabalhador é todo
homem e mulher, independentemente de sua localizacdo, 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, temporario, cooperativados, aprendiz, estagidrio, doméstico, aposentado ou
desempregado. Entretanto, conforme OFICIO CIRCULAR N2 3/2020/DSASTE/SVS/MS (Assunto: Duvidas e
respostas sobre a Nota Informativa 94/2019 - DSAST/SVS/MS — Definicdo 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 Habitagdo Habitual
Ndo Foi Possivel Obter e Presidiario, pois ndo constam na relacdo da CBO 2002. Agravos e doencas
ocorridos com estas classifica¢des, inseridas pelo Sinan, ndo sdo ocupacionais.

Nas fichas do Sinan o campo OCUPAGCAO deve ser preenchido com alguma opc¢do da Classificagdo
Brasileira de Ocupagdes (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
nomeagdo e da codificagdo dos titulos e conteldo das ocupagdes (profissdes) 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 compulséria, de acordo com a Portaria de Consolidagdo n2 4 e 5.
A busca do CBO mais adequado, no Sinan net, é feita nominalmente e nao pelo cédigo, digitando o
simbolo % na frente do nome da ocupagdo.
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Com relagdo as notificages de Doengas e Agravos ocorridos com trabalhadores, na situagdo de
estagiarios, todas as doengas e agravos relacionados ao trabalho de notificagdo compulséria ocorridos
com estagiarios devem ser notificados. No campo 31-OCUPACAO, deve-se registrar a ocupagdo relativa
a0 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
Agropecudria etc... E no campo 32- Situacdo no Mercado de Trabalho, registrar o nimero 12-Outros e
escrever ESTAGIARIO OU ESTUDANTE.

Nos casos de doengas e agravos ocorridos com criangas 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- OCUPAGCAO 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 nao naturais, ou seja, causas externas de
morbimortalidade. Por exemplo, trabalhador levanta peso excessivo e, agudamente, passa apresentar
dor e limitagcdo 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 Intoxicagdo 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/contaminacdo foi decorrente do trabalho/ocupag¢do?) com marcacdo com
campo <1-sim>.

Atuar mais estratégica e assertivamente na investigacdo das necessidades, demandas e problemas de

Usos saude dos trabalhadores em determinado territério
Limitagoes Subnotifica¢des de casos
Fonte Sistema de Informacgdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), com extragdo 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 ( vigéncia 2025).

Periodicidade de
Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Numero Absoluto
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Série histérica do total de notificagdes com campo ocupagdo 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
. 73 158 434 821
o Regido Leste
Parametro
Regido Norte 53 714 776 1475
Regio Oeste 274 172 481 871
Regido Sudoeste 307 684 837 1227
i 491 484 630 2520
Regido Sul
2183 3336 4510 8776
Total
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

CEREST/DISAT/SVS

Coordenador da
Pactuagdo

CEREST/DISAT/SVS

Descricao da Meta

Aumentar em 10% o nimero de notificacdo por Regido de Saude com campo ocupagdo preenchido com
CBO

Central| Cemtro-Sul Leste MNorte Deste Sudoeste Sul

2104 107 993 1054 1785 1485 3042
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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

TEMA Sistema de apoio e logistica
INDICADOR N2 de notificagBes por acidente de trabalho/agravos relacionados ao trabalho
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR
1 - < u x 0 M3
Abra o Tabwin e clique na opgao “Executar tabulagdo N
2 Em “Drives:” selecione a pasta Em seguida, procure pela pasta Z:\\sivitais\basedbf.
3 Encontre o arquivo de definicdo NotIindivNetAtual.def
4 Clique em “Abra o DEF”.
5 Em “Linhas”, deve ser selecionada a opg¢do “Unid e Reg Not”.
6 Em “Colunas”, deve ser selecionada a opg¢do “Més da Notific”. Manter selecionada a opgao “Suprimir
colunas zeradas”.
7 Em “Incremento”, manter marcado “Frequéncia”.
8 Em “Sele¢Ges disponiveis”, deve ser selecionada a opgdo “Agravos Saude Trab”. Apds, clique em
“Incluir”.
Em “Categorias selecionadas”, marque todos os agravos, EXCETO “Intoxicacdes 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 “SelegGes disponiveis”, deve ser selecionada a opgdo “Ocupacdo”. Apos, clique em “Incluir”.
11 Em “Categorias selecionadas”, marque todas as ocupagdes segurando o shift e clicando na primeira e
na ultima ocupacao da lista
Clique em “localizar categoria” digite 998999 e clique em dire¢do “acima”; segurando a tecla ctrl
12 selecione as opg¢des 998999 (ignorada), 999991 (estudante), 999992 (dona de casa), 999993
(aposentado/pensionista), 999994 (desempregado crbnico)
13 Em localizar digite 999995 e clique em dire¢do “abaixo”; segurando a tecla ctrl selecione as opgdo
999995 (presidiario)
14 Em localizar digite XXX e clique em direcdo “abaixo”; segurando a tecla ctrl selecione as opgdo XXX
(ndo informado)
15 Feche a caixa “localizar”
16 No campo “Ndo 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 TabulagGes do Tabwin para o Excel, clique em Editar e Copiar, ou clique direto no
19 botdo que aparece em destaque na barra superior 2 . 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 definicdo IntoxNETatual.def
22 Clique em “Abra o DEF”.
23 Em “Linhas”, deve ser selecionada a opg¢do “Unid e Reg not”.
24 Em “Colunas”, deve ser selecionada a op¢do “Mes da Notific”. Manter selecionada a opgdo “Suprimir
colunas zeradas”.
25 Em “Incremento”, manter marcado “Frequéncia”
26 Em “Sele¢des disponiveis”, deve ser selecionada a opg¢do “Exposicdo trabalho”. Apds, clique em
“Incluir”
27 Em “Categorias selecionadas”, marque “Sim”.
28 Refaca os passos 10 a 19
29 Apds 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
@M Executa Tabulacdo - Abre arquive de definicio — O >
Arguivos de definicdo: Diretorios:
LeightegMET .def ~
LeighvisMET.def (C7] Mova pasta
LeptoMETatual def £ Populaciio

MalariaMETatual def
MeningeMETatual def

NotindivNetAtual def [0 scp43086

(C7] Roteiro tabwin

NotTracoNetatual def 3 saL .

PesteMET.def [ Tabwin

PfapolicHETAtual def

PlanSurtohet. DEF Drives:

RaivalETAtual def v [E3 z: Wsivitais\basedbf |

NOTIFICACAO INDIVIDUAL - SinanNet

Abre DEF x Cancela
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i Motlndivietitual def

Linhas Colunas Incremento Arguivos
Escolar SinanMET A |HME8c atiwva Pl Fregiiéncia Iz:'l.NindiN et* DBF
Raga &L
Festante N ic NINDINET 2007.DEF
Unid & Reg Not20ls Sem.Epid MNotific NINDINET 2002_DBF
i 20 Zno Epid notifiec NINDINET 200%_DEF
Eno In.S5int/Acid/s/D NINDINET Z010_.DEF
nig No ¥ |Més In.Sint/Rcid/D ¥ WINDINET 201l.DBF
o o WINDINET 2012 DEF
[T Suprimir inhas zeradas [¥ Suprimir colunas zeradas NINDINET 2012 .DEF
Seleciies disponiveis Selecies ativas " Executar| |NINDINET z014.DBF
Agravos REVEH —— |NINDINET 2015.DBEF
Egravos Crénicos - el NINDINET 201&.DBF
Agrawvos Inter. Nac — | |WINDINET 2017.DEF
Bgrawvos Mot . PQOAVS = NINDINET 2012 _DEF
hgravos Not.Imedia Hl Sar | |wiwpIweT 2015 .DBF
Fx Etaria RIPSREE NINDINET 2020.DBF .

Acidente de Trabalho Grave
Céncer Relacionado ao Trabalho
Dermatoses Ocupacionais

[ Testar CRC
[~ Salvar registros

—MNéo classificados
% Igngdar

" Incluir

{~ Discriminar

=]

|Tem po
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R .
Z:\Notindivhets -~

|

et

Linhas Lccaliz@

Escolar Sinj

Localizar Préxima | EUWDS
DEF

S08595 IGNORADA,

9'9'9'9'9'3 APOSENTADO/PENSIONISTA

Raca Cancelar
Cestante [T Diferenciar maidsculas de minljscu( |z007.
Unid & Reg | _EDDS .DHF
Unidades Il | 2005 _DBF
B T o b i T T T T n;nu;n'na._znln - DBF
Unid WMot DET ]Hes In.Sint/kcid/D ¥ ] NINDINET 2011.DBF
- o WINDINET 2012 DEF
[T Suprimir inhas zeradas [¥ Suprimir colunas zeradas NINDINET 2013 .DBF
Selecies disponiveis Selecies ativas " Executar| |NINDINET 2014 DBF
Hes do éh-itﬂ N Agravgg Saude Trabk NINDINET_ED].E .DBEF
Trim. do Obito == |ncluir 2@ ~ancelar NINDINET Z01€.DEF
Ano Encerramento —— = HINDINET 2017.DBF
Mes Encerramento = NINDINET 2012 _DEF
Trim.Encerramento = Excluir H1 sair NINDINZT_2015.0EF
Ocupac3o GRUPOS v —_—— NINDINET 2020_DBF .,
pm— d : —
<¢anallzar@ | Categorias selecionadas [ Testar CRC EI
# [ Salvar registros

Mdo classificados
{* |gnorar

9’9‘9’9’94 DESEMPF‘.EGADD CRONICO OU CLLIA HAE!ITACAD HAE!

L NAD FOI POSSIVEL #

= Incluir
{~ Discriminar

L

|Tem po

Z\MotindiviMets =77 iz

Linhaz| | pcalizar:
Escolar S5inj

&>

Raca —Diregio ————— Cancelar
Sexo : ‘ ha!-
Sestante [T Diferenciar mailsculas de mindsculas " Acima <. ﬂbau:;) |zo07.
Unid & Reg | _ZDDB .DEF
Unidades I | 2005 DBF
. T O o A e e T L ol T T n;n’u;nna._znln - DBF
Unid Wot DST ]Hés In.Sint/Reid/D ¥ WINDINET 2011 .DBF
o - NINDINET_ 2012 .DEF
[~ Suprimir inhas zeradas [w Suprimir colunas zeradas NINDINET 2013 .DBF
Selecies disponiveis Selecies ativas V’ Executar| |NINDINET 2014.DEF
Hes do ébitﬂ ™ Lgravos Saude Trak - HINDINET_E.DJ.E -DBF
Trim. do Obito = Incluir 57 Cancelar| |WINDINET_201€.DBE
Eno Encerramento — — | |[NINDINET 2017 .DBF
Mes Encerramento = NINDINET 2012 _DEF
Trim.Encerramentao A= Excluir H1 sair NINDINET 2015 DEF
Ocupac3o GRUPOS v —_—— ~— |wiwoiwsT 2020 .DEF .,

1‘_?: Localizar categoria
Categorias selecionadas

910105 ENCARREGADD DE MANUTEMCAD MECAMICA DE SISTEMAS OPERACIONAIS
510110 SUPERVISOR DE MANUTENCAD DE APARELHOS TERMICOS,
910115 SUPERVISOR DE MANMUTENCAD DE BOMBAS,

830105 ME STRE (INDUSTRIA DE CELULOSE, PAPEL E PAPELAO)

|

Pt

Localizar Préxima | |EUT‘-’DS
DEF

DE CLIMATIZACAO E
MOTORES, COMPRESSORES E EQUI

[~ Testar CRC
[T Salvar registros

Mido classificados
{* |gnorar
£ Incluir

" Discriminar

|Tem po
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-"'-:_Q Executa Tabulagdo - Abre arquive de definigio

Arguivos de definicdo:

HepavirMETAtual def s
HivGestMETatual def

InfluenzaMETatual def

LeizhtegMET def

LeizhvisMET def

LeptoMETatual.def

MalariaMETatual def

MeningeMETatual def

MotindivMetatual def

MotTracoMetatual def v

Diretorios:

7] Mova pasta
(7 Populacdo
(2] Roteiro tabwin
£ =cp4d025

£ saL
[ Tabwin

Drives:
| B z: Vsivitais\basedbf

INVESTIGACAO DE INTOXICACAO EXOGENA - Sinan NET

Idade detalhada
Escolar SinanNET
Raca
Sexo

ino Pri Sintomas
Mes Pri Sintomas
Trim_ Pri Sintomas
Sem_Epid Notific

L

020 M

[T Suprimir linhas zeradas [¥ Suprimir colunas zeradas

Selecies disponiveis Selectes ativas
Expo. agro. 3 ~ - b
Via exposic. 1
Via exposic. 2
Via exposic. 3
Contaminagdo = Excluir

Tipo de exposicaoc W

1} Localizar categoria |

Categorias selecionadas

Ahbre DE X cancela
EhIntoxMETatual. def pod
Linhas Colunas Incremento Arguivos
Fx Etaria (13) A |Hac atiwva Z\ExogN* DBF

IEXOQEHNET .DBF
IEXOGNET 2007-2010.
IEXOGNET _2011-2015.
IEXOGNET 201&—2020.
IEXOGNET 2021 _DBEF
IEXOGNET 2022 DBF

L I I

¢ Executar

j'L Sair

|

[~ Testar CRC

< ranco

[T salvar registros
-Nén classificados—

an i+ |gnorar
" Incluir
{ Discriminar
MumPReg !Arquivo |Tempo
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Indicador 33: Numero de implementacgédo de a¢des de Qualidade de Vida no Trabalho da SES-DF.

Indicador n2 33

AGR

Numero de implementagdo de agdes de Qualidade de Vida no Trabalho da SES-DF.

IntervencgGes 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 estd dividido em cinco eixos tematicos principais,
quais sejam:

1. Saude e Bem-estar - acOes que visem a promoc¢do da salde 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 - agdes que contemplem a estruturagao do ambiente de trabalho nas dimensdes de
contexto, condigGes e organizagdo do trabalho;

4. Estima - acGes que possibilitem a valorizagdo e o reconhecimento do servidor perante seus
pares, superiores hierarquicos e sociedade;

5. Pessoal - agGes que incentivem a conexao trabalho-vida social.

A implementagdo do Programa de Qualidade de Vida no Trabalho promoverd a atencdo integral a
salde e valorizacdo dos servidores em sua totalidade, bem como atengdo as condig¢Ges de trabalho, a
satisfacdo profissional e as relagdes socioprofissionais na perspectiva de promogdo a satde, bem-estar
e qualidade de vida no trabalho.

1. Recurso financeiro; 2. Falta de entendimento dos servidores e gestores sobre o que é o Programa de
Qualidade de Vida no Trabalho; 3. Fonte do dado do indicador ndo é oficial.

Planilha local padronizada nos Nucleos de Segurancga, Higiene e Medicina do Trabalho regionais
(NSHMTSs).

1.

Numerador: Nimero de agoes implementadas de Qualidade de Vida no Trabalho da SES-DF

Na andlise, é imprescindivel especificar o quantitativo de servidores participantes nas agoes.

Eixo 1 - Saude e Bem-Estar: Realizar 01 inspecdo de sequranca no trabalho e ao menos 02 acdes
no més.

AcOes propostas (cada item equivale a 01 agdo):
Inspegbes de seguranga do trabalho:
e Alimentagdo saudavel;

o Atividade fisica e comportamento sedentario;
® Incentivo a adesdo das Praticas Integrativas em Saude;
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Combate ao tabagismo;

Sobrepeso/obesidade;

Hipertensdo arterial e doengas cardiovasculares;

Convocagdo de servidores para a realizagdo de exames médicos ocupacionais
periddicos;

Realizagdo de consultas referentes aos exames médicos ocupacionais periddicos;
Prevencdo de acidentes de trabalho;

Prevencgdo contra as hepatites virais;

Campanhas de vacinagao;

Combate aos vetores;

Campanhas de prevengdo ao assédio moral e sexual;

Prevencgdo de acidentes de transito;

Apoio ao aleitamento materno;

Promocdo a saude mental;

Prevencgdo ao cancer de colo de Utero e de mama;

Prevengdo ao cancer de préstata;

Prevengdo aos demais tipos de cancer.

Acbes propostas (cada capacitagdo equivale a 01 agéo):

° Capacitagées utilizando temdticas contidas no Programa de Qualidade de Vida no
Trabalho (Acesso ao link: PQVT - pdgina 55), as quais encontram consondncia com o Plano
de Educacdo Permanente em Saude (Acesso ao link: PEPS): Trilha do Trabalhador; Trilha da
Atengdo Primdria a Saude; Trilha da Atengdo Secunddria a Saude; Trilha da Atengdo
Hospitalar; Trilha da Vigildncia em Saude; Trilha do Gestor.

Agbes propostas (cada item equivale a 01 agdo):

° Festivais de musica;

° Concurso de parddias ou poesias sobre temdticas relacionadas a saude no
trabalho;

° Premiagdo aos servidores destaques (ativos e aqueles prestes a aposentadoria);

° Promogdo de agdes inclusivas (conscientizagdo que celebre a diversidade, criacdo
de espacos/canais para feedbacks sobre questées de inclusdo, fortalecendo o respeito e a
empatia)

Meta anual de a¢bes Regides: 45
2. URD’S - 2025

Numerador: Niumero de agGes implementadas de Qualidade de Vida no Trabalho da SES-DF

Na andlise, é imprescindivel especificar o quantitativo de servidores participantes nas agdes.

—

AcOes propostas (cada item equivale a 01 acdo):
Inspegdes de seguranga do trabalho:
e Alimentagdo saudavel;

o Atividade fisica e comportamento sedentario;
® Incentivo a adesdo das Praticas Integrativas em Saude;
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https://drive.google.com/file/d/13afLPDqen4Irb20Bd6sgNNvtpLbtST3M/view
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Combate ao tabagismo;

Sobrepeso/obesidade;

Hipertensdo arterial e doengas cardiovasculares;

Convocagdo de servidores para a realizagdo de exames médicos ocupacionais
periddicos;

Realizagdo de consultas referentes aos exames médicos ocupacionais periddicos;
Prevencdo de acidentes de trabalho;

Prevencgdo contra as hepatites virais;

Campanhas de vacinagao;

Combate aos vetores;

Campanhas de prevengdo ao assédio moral e sexual;

Prevencgdo de acidentes de transito;

Apoio ao aleitamento materno;

Promocdo a saude mental;

Prevencgdo ao cancer de colo de Utero e de mama;

Prevengdo ao cancer de préstata;

Prevengdo aos demais tipos de cancer.

AcGes propostas (cada capacitagdo equivale a 01 agdo):

CapacitagGes utilizando tematicas contidas no Programa de Qualidade de Vida no
Trabalho (Acesso ao link: PQVT - pagina 55), as quais encontram consonancia com o
Plano de Educagdo Permanente em Saude (Acesso ao link: PEPS): Trilha do
Trabalhador; Trilha da Ateng¢do Primaria a Sadde; Trilha da Atenc¢do Secundaria a
Saude; Trilha da Atengao Hospitalar; Trilha da Vigilancia em Saude; Trilha do Gestor.

Ac0es propostas (cada item equivale a 01 agdo):

Festivais de musica;

Concurso de parddias ou poesias sobre tematicas relacionadas a saude no trabalho;
Premiacgdo aos servidores destaques (ativos e aqueles prestes a aposentadoria);
Promogdo de agGes inclusivas (conscientizacdo que celebre a diversidade, criagdo de
espacgos/canais para feedbacks sobre questdes de inclusdo, fortalecendo o respeito e a
empatia).

Meta anual de agées URDS: 29

Quadrimestral (vigéncia 2025).

Anual

Numero Absoluto
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https://drive.google.com/file/d/13afLPDqen4Irb20Bd6sgNNvtpLbtST3M/view
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Regides:
Satisfatorio > 34 agGes no ano;
Regular: 23 a 33 a¢des no ano;
N3o satisfatério: < 22 a¢des no ano.
URD’S:
Satisfatério: > 22 a¢des ao ano;
Regular: 15 a 21 a¢Bes ao ano;

N3o satisfatério: < 14 ag¢des ao ano.

Maior melhor

SIM (resultado mensal ndo acumulado e resultado anual acumulado)

NAO

Serdo consideradas as agdes implementadas por estabelecimento de saude.

SES/SUGEP/COAP/GSHMT

SES/SUGEP/CIGEC

Ampliar o numero de a¢ées de qualidade de vida no trabalho oferecidas.
Meta anual de a¢Oes para Regides: 45
Meta anual de agdes para URD’S: 29
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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

TEMA Sistema de Apoio e Logistica
INDICADOR | NUmero de implementacdo de a¢des de Qualidade de Vida no Trabalho da SES-DF.
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR
Passo a passo para coletar o Numerador
1. CCQVT | Disponibilizar o link, via SEl e e-mail, a Geréncia de Planejamento, Monitoramento e Avaliacdo — GPMA e
aos Nucleos de Seguranca, Higiene e Medicina do Trabalho - NSHMT para preenchimento da planilha
"Programacdo Anual de Saude e Acordo de Gestdo Regionalizada 2025";
2. NSHM
T Acessar o link;
3. NSHM | Preencher, mensalmente, a planilha “Programacdao Anual de Saude e Acordo de Gestdo Regionalizada
T 2025”, inserindo o quantitativo de participantes na analise;
4. GPMA | Filtrar e monitorar as informagdes por NSHMT;
5. GPMA | Preencher, mensalmente, a planilha disponibilizada pela Geréncia de Monitoramento e Avaliagdo de
Acordos de Gestdo (SES/SUPLANS/CPLANS/DIMOAS/GEMAG).
Os Nucleos de Seguranga, Higiene e Medicina do Trabalho sdo os responsaveis pela coordenagdo
Importante organizacional das a¢des de qualidade de vida no trabalho dos Comités Regionais de Qualidade de Vida
no Trabalho (CRQVT).
Passo a passo para coletar o Denominador
1 Ndo se aplica
Passo a passo para fazer o calculo do resultado
1 Somatério da implementag¢do de agGes de Qualidade de Vida no Trabalho em cada més.

OBSERVACOES

- O preenchimento da planilha considera cada uma das 07 (sete) Regides de Saude, considerando a pactuagdo.

- Os dados referentes ao nimero de participantes em cada agao deverao ser registrados em coluna especifica.

- As agGes de qualidade de vida no trabalho propostas sdo coordenadas pelos Comités Regionais de Qualidade de Vida no

Trabalho.

- E de competéncia técnica dos NSHMTs a realizagdo de inspec¢des de seguranga no trabalho e exames médicos ocupacionais

periodicos.
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- Para fins de monitoramento das a¢des implementadas, o preenchimento da planilha "Programacio Anual de Saude e
Acordo de Gestdo Regionalizada 2025"

preferencialmente, o seguinte cronograma:

pelos coordenadores dos CRQVTs devera ser mensal, seguindo,

Més Periodo para preenchimento
Janeiro Dias 01 a 10 de fevereiro
Fevereiro Dias 01 a 10 de margo
Margo Dias 01 a 10 de abril
Abril Dias 01 a 10 de maio
Maio Dias 01 a 10 de junho
Junho Dias 01 a 10 de julho
Julho Dias 01 a 10 de agosto
Agosto Dias 01 a 10 de setembro
Setembro Dias 01 a 10 de outubro
Outubro Dias 01 a 10 de novembro
Movembro Dias 01 a 10 de dezembro
Dezembro

Dias 01 a 10 de janeiro do ano subsequente
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Indicador 34: Média de participantes por agoes educativas realizadas.

Indicador n? 34

AGR

Média de participantes por a¢Ges educativas realizadas.

O indicador proposto mede a efetividade das a¢des educativas através da relagdo entre o nimero
total de participantes envolvidos e o nimero total de a¢des educativas realizadas. Essa proporgdo
oferece uma visdo clara sobre o alcance e a distribuicdo dos esforcos educacionais, permitindo
avaliar a capacidade de engajamento das iniciativas educativas em relagdo ao seu publico-alvo. Um
indice alto pode indicar uma boa adesdo e impacto das ag¢Bes educativas, enquanto um indice
baixo pode sinalizar necessidade de ajustes na estratégia de implementagao ou na comunicagdo
com o publico-alvo.

Monitorar o cumprimento da execu¢do de agbes educativas no contexto de saude publica, a
quantidade de agBes ofertadas e a adesdo dos profissionais, além de identificar possiveis lacunas e
promover melhorias no planejamento e execu¢do. Garantir a observancia da PORTARIA N2 741, DE
30 DE SETEMBRO DE 2020.

Pode nao refletir a qualidade das ag¢Ges realizadas, apenas sua quantidade.

Relatérios das atividades educativas realizadas pelos NEPS em quantidade de a¢des e adesdo dos
servidores.

Dividir o numero total de participantes em ag¢des educativas pelo numero total de agGes
educativas realizadas no periodo (més).

Quadrimestral (vigéncia 2025).

Anual

Média aritmética simples.

N/A

Maior melhor

N/A

SES/SUGEP/CIGEC/DIDEP/GES

SES/SUGEP/CIGEC/DIDEP

Ampliar a oferta de ag¢Bes educativas, aumentar a participa¢do dos servidores e aprimorar o
registro das ag¢des realizadas, visando a melhoria dos servigos de saude.
Meta: 100 %
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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

TEMA Sistema de Apoio e Logistica
INDICADOR Média de participantes por acoes educativas realizadas
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR
Passo a passo para coletar o Numerador

1 Acessar o formulario compartilhado "Ac¢6es Educativas - SES-DF 2025 link

2 Preencher as informagdes referente a Regido de Saude/URD;

3 Preencher a quantidade de servidores capacitados nas a¢Oes educativas realizadas no més.

4 Ao final do ano, a DIDEP/GES fara o compilado por regido.

Passo a passo para coletar o Denominador

1 Acessar o formulario compartilhado "Ac¢6es Educativas - SES-DF 2025";

2 Preencher as informacgdes referente a Regido de Satide/URD;

3 Preencher a quantidade de a¢Ges educativas realizadas no més;

4 Ao final do ano, a DIDEP/GES fara o compilado por regido.

Passo a passo para fazer o calculo do resultado
1 Dividir o valor do numerador (nimero de total de participantes em a¢des educativas) pelo denominador

(numero total de a¢des educativas realizadas).

OBSERVACOES
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Indicador 35: Percentual de leitos dos hospitais com implantacao do sistema de
distribuicao por dose individualizada.

Indicador n2 35

AGR ( Apenas para URD’S) e AGL Hospitalar.

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

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 prescrigdo médica, que tem como
vantagem maior seguranga na distribuicdo, diminuicdo dos estoques periféricos e maior controle de estoque.
Acompanhamento da implementagdo da dose individualizada nos hospitais, levantando as dificuldades e
necessidades para obtengdo de 100% de implementagdo. 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 da implementagao da
dose individualizada nos hospitais, levantando as dificuldades e necessidades para obtengdo de 100% de
implementagao.

Variagdo do n2 de leitos ativos ao longo do periodo.

Planilha disponibilizada mensalmente pelo Nucleo de Farmacia Hospitalar (NFH) via Google Drive.

Numerador: N2 de leitos com a dose individualizada implantada.
Denominador: N2 total de leitos passiveis de implantagdo de dose individualizada.
Multiplicador: 100

Mensal (Coleta dos dados)
Bimestral (Regido/Unidade)
Quadrimestral (Colegiado)

Anual: A avaliagdo se da por meio da elaboragdo do relatério anual.

Percentual

Ndo ha

Maior melhor

N3ao se aplica

Néo se aplica

Por hospital.

SES/SULOG/DIASF/GAFAE

SES/SULOG/DIASF

100%
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

Acordo de Gestdo Local — AGL

TEMA

Atencdo a Saude

INDICADOR

Percentual de leitos dos hospitais com a implantagado do sistema de distribuicdo por dose individualizada.

PASSO A PASSO PARA COLETA DO NUMERADOR
N2 de leitos com a dose individualizada implantada.

A drea técnica (GAFAE) possui o gerenciamento da conta de e-mail gafae.saude.df@gmail.com, a qual utiliza o
aplicativo Google Drive para organizagao de arquivos em pastas. Para melhor organizagao das planilhas mensais do
“Indicador da Farmacia Clinica”, foram criadas pastas individuais para cada um dos hospitais, as quais estdo
alocadas nas pastas de caminho “Farmacia Clinica — GAFAE/DIASF” > “00. INDICADOR NFC”. A pasta de cada
hospital esta compartilhada com o e-mail de referéncia do NFC do hospital correspondente.

Fica sob responsabilidade dos chefes dos NFC (ou colaborador representante) a criagdo mensal da planilha do
“Indicador da Farmacia Clinica”, com base na planilha modelo (alocada na pasta de caminho “Farmacia Clinica —
GAFAE/DIASF” > “00. INDICADOR NFC” > “Planilha modelo”) e organiza dentro da pasta correspondente ao seu
hospital.

O chefe (ou representante) do NFH (Ndcleo de Farmdcia Hospitalar) devera contabilizar a quantidade de leitos que
recebem o kit com os medicamentos para 24 horas por paciente, apds avaliagao da prescri¢do. Este devera
preencher o dado mensalmente na planilha correspondente.

Na mesma planilha ha o campo de preenchimento do niumero total de leitos no hospital, que pode variar a cada
més. Este campo deve ser preenchido com o nimero de leitos ativos no més correspondente.

A planilha realizard de forma automatica o calculo de % dos leitos com dose individualizada com utilizagdo dos

dados inseridos nos campos relatados acima.

PASSO A PASSO PARA COLETA DO DENOMINADOR
NQ total de leitos passiveis de implantagdo de dose individualizada

O chefe (ou representante) do NFH (Nucleo de Farmacia Hospitalar) devera coletar junto ao setor pertinente a
quantidade de leitos ativos do hospital e preencher esta informagdao no campo. Os campos a serem preenchidos
sdo; Leitos existentes — UTI, Leitos existentes — PS, Leitos existentes — Enfermaria e Leitos existentes — Qutros. A
planilha realiza a somatdria dos campos preenchidos, sendo o resultado dos leitos totais ativos apresentados no
campo Leitos existentes — Total.

Apods, devera ser quantificado o nimero de leitos com atendimento por dose individualizada. Esse dado devera ser
preenchido nos campos; Leitos com dose individualizada — UTI, Leitos com dose individualizada — PS, Leitos com
dose individualizada — Enfermaria e Leitos com dose individualizada — Outros. A planilha realiza a somatdria dos
campos preenchidos, sendo o resultado dos leitos totais ativos apresentado no campo Leitos com dose
individualizada — Total

Os campos com % de leitos com dose individualizada é calculado automaticamente por clinica e total, por meio da

relacdo entre n2 de leitos com dose individualizada/n2 de leitos total.

PASSO A PASSO PARA CALCULO DO RESULTADO

A drea técnica (GAFAE) faz o levantamento dos dados de todos os hospitais e compila em uma planilha prépria da
gestdo.

ApOs a insercdo dos dados nesta planilha, o cdlculo é realizado automaticamente por férmulas cadastradas. Em
caso de calculo manual: calcular a porcentagem de acordo com a férmula: N2 de leitos com dose

individualizada/n? total de leitos passiveis de implementacdo de dose individualizada x 100.

OBSERVACOES:

- Sistema de distribui¢do por dose individualizada: O sistema individualizado determina-se geralmente pela elaboragao de kit de
medicamentos para atendimento de um paciente (prescri¢do) por um periodo de 24 horas, no qual os pedidos s3o 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 36: Percentual de pacientes-dia atendidos pelos Nucleos de Farmacia Clinica.

Indicador n2 36

AGR ( Apenas URD’S) e AGL Hospitalar

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

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 racionalizando os custos. Para tanto, o farmacéutico clinico age realizando servigos
clinicos, como a conciliagdo medicamentosa, a revisdo da farmacoterapia, a orientacdo de alta, a
promogdo de agGes educativas com profissionais de saude e usudrios, entre outros. No ambiente
hospitalar, considerando que o paciente recebe uma nova prescricdo 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 atendido” o paciente que é beneficiado por
algum servigo prestado pelo farmacéutico clinico num determinado dia, em qualquer unidade
assistencial do hospital, exceto para atendimentos ambulatoriais, pois estes ndo sdo incluidos no
denominador (paciente-dia hospital). A cada dia, os pacientes que recebem algum servico sdo, dessa
forma, contabilizados.

Conhecer o percentual de pacientes-dia atendidos pelos Nucleos de Farmacia Clinica.

Variagdo do n? de leitos ativos ao longo do periodo. Escala dos farmacéuticos clinicos nas
unidades diariamente. Dependéncia de outros setores para disponibilizar o dado do
denominador (paciente-dia hospital); além das varidveis na tratativa do dado, ha atrasos na
disponibilizacdo. Indisponibilidade do dado final do numerador (pacientes-dia atendidos pelos
NFC) em fonte oficial, ha a necessidade de tratativa manual dos dados para disponibilizacao,
podendo acarretar em atrasos e erros. A fonte oficial disponivel possui inimeros limitadores
no uso, impossibilitando a pratica e adesdo deste formato.

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

Numerador: “Pacientes-dia atendidos pelo NFC” (de um determinado més e hospital)
Denominador:“Pacientes-dia internados no hospital” (para o mesmo més e hospital)
Multiplicador: x100

Quadrimestral ( vigéncia 2025)

Anual

Percentual

15%

Maior melhor

Por hospital.

SES/SULOG/DIASF/GAFAE

SES/SULOG/DIASF

Busca-se a superacado da meta e, ao longo do tempo, o aumento do parametro, tendo em vista a
necessidade de aumento da cobertura dos servigos de farmacia clinica.
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

Acordo de Gestdo Local- AGL

TEMA Atencdo a Saude

INDICADOR Percentual de pacientes-dia atendidos pelos Nucleos de Farmacia Clinica.

PASSO A PASSO PARA COLETA DO NUMERADOR

A drea técnica (GAFAE) possui o gerenciamento da conta de e-mail gafae.saude.df@gmail.com, a qual utiliza o
aplicativo Google Drive para organizagao de arquivos em pastas. Para melhor organizagao das planilhas mensais do
1 “Indicador da Farmdcia Clinica”, foram criadas pastas individuais para cada um dos hospitais, as quais estdo alocadas
nas pastas de caminho “Farmacia Clinica — GAFAE/DIASF” > “00. INDICADOR NFC”. A pasta de cada hospital esta
compartilhada com o e-mail de referéncia do NFC do hospital correspondente.

Fica sob responsabilidade dos chefes dos NFC (ou colaborador representante) a criagdo mensal da planilha do

2 “Indicador da Farmdcia Clinica”, com base na planilha modelo (alocada na pasta de caminho “Farmacia Clinica —
GAFAE/DIASF” > “00. INDICADOR NFC” > “Planilha modelo”) e organiza dentro da pasta correspondente ao seu
hospital.

3 Os farmacéuticos e colaboradores dos Nucleos de Farmdcia Clinica deverdo preencher diariamente esta planilha

descrevendo o dado quantitativo (nimero absoluto) correspondente ao numerador deste indicador “Pacientes-dia
atendidos pelo NFC”.
4 Apds a finalizagdo do més e preenchimento completo da planilha o chefe do NFC (ou representante) deve marcar o
checkbox de “Planilha finalizada” para que a area técnica responsavel (GAFAE) faca o compilado dos dados em uma
planilha paralela.
Além disso, os farmacéuticos devem fazer o registro dos servigos prestados no sistema Trakcare, por meio de pedido e
execucdo de procedimentos. Neste caso deve-se registrar todos os servigos farmacéuticos prestados no dia,
diretamente no prontuario eletrénico do paciente.
Segue orientativo:

- No sistema trakcare deve-se selecionar o paciente e clicar na aba “Pedido”;

- Selecionar um dos procedimentos cadastrados (“descritivo do procedimento — Farmacéutico”, por exemplo:

“Revisdo da farmacoterapia - Farmacéutico”);
5 - Ao aparecer o procedimento selecionado na aba inferior de pedido clique sobre o nome do procedimento;
- Aparecera uma tela de detalhes sobre o procedimento. Altere o campo “Status”: de “Confirmado C” para
“Executado E”;
- Cligue em “Atualiza”;
- Voltara para a tela do pedido e clique novamente em “Atualiza”.
- Estes pedidos podem ser visualizados na aba “PEP > PROCEDIMENTOS MULTIPROFISSIONAIS > Farmacia”;
Posteriormente a gestdo fard uma avaliacdo dos dados registrados por meio de relatérios.

PASSO A PASSO PARA COLETA DO DENOMINADOR

O dado de “Pacientes-dia internados no hospital” é levantado pela Gestdo de Leitos local (do hospital). Portanto, o
1 chefe (ou representante) do NFC deve estabelecer contato mensal com este setor para envio dos dados.

2 Este dado deve ser alimentado na mesma planilha “Indicador da Farmdcia Clinica”

Apos a finalizagdo do més e preenchimento completo da planilha o chefe do NFC (ou representante) deve marcar o
3 checkbox de “Planilha finalizada” para que a area técnica responsavel (GAFAE) faca o compilado dos dados em uma
planilha paralela.

PASSO A PASSO PARA CALCULO DO RESULTADO

1 A drea técnica (GAFAE) faz o levantamento dos dados de todos os hospitais e compila em uma planilha prépria da
gestdo.

Apds a inser¢do dos dados nesta planilha, o clculo é realizado automaticamente por formulas cadastradas. Em caso de
2 calculo manual, é realizada a divisdo entre o numerador (“Pacientes Dia atendidos pelo NFC”) e o denominador
(“Pacientes-dia internados no hospital”), o valor final € multiplicado por 100, tendo-se assim um valor percentual do
indicador.

OBSERVACOES:

Destaca-se que cada paciente atendido por dia pelo Ntcleo de Farmdacia Clinica devera ser contabilizado. Considera-se paciente atendido aquele o qual foi prestado]
qualquer um dos servigos farmacéuticos estabelecidos. Vale ressaltar que, caso o farmacéutico/colaborador tenha prestado mais de um servigo ao paciente em um
mesmo dia, este deve ser contabilizado apenas uma vez ao dia. Porém, caso tenha sido prestado dois diferentes servigos, um em cada dia, este mesmo paciente|
deve ser contabilizado uma vez em cada um dos dias, ou seja, ao més contabilizado duas vezes.
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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
Cdédigo SESPLAN Indicador n® 1
Pactuagdes AGR
Indicador Numero de acessos para 12 consulta para reprodugao humana - alta complexidade

Conceituagao

Numero de acessos a primeira consulta em reprodugdo humana realizada em nivel
ambulatorial, por més. O Servigo de Reprodu¢do 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 hd afastamento de profissionais que prestam o servigo a
quantidade 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

Quadrimestral (vigéncia 2025)

Periodicidade de Avaliagdo

Anual (Relatério Anual)

Unidade de Medida

Numero Inteiro

Parametro

N3o se aplica

Polaridade

Maior, melhor.

Acumulativo Anual

Nao

Acumulativo para Pactuagio

Indicador ndo Cumulativo

Estratificagao

N3do se aplica

Responsavel Técnico

URHA /HMIB (Unidade de Reprodu¢do Humana Assistida)

Coordenador da Pactuagdo

Hospital Materno Infantil de Brasilia - HMIB

Descri¢do da Meta

40 acessos mensais
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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

TEMA

Hospital Materno Infantil de Brasilia - HMIB

INDICADOR

Numero de acessos para 12 consulta em reprodugao 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 PRODUGAOQ =>

Ambulatorial =>

CLICAR EM PROCEDIMENTO/UNIDADE EXECUTANTE

Selecionar o Procedimento "12 consulta para reprodugao humana"
Preencher o Periodo e Clicar em OK

Contabilizar o registro na coluna de “Confirmadas”

Noukwne

OBSERVAGOES
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Indicador 2 - HMIB: Taxa de Densidade de Infecgao Primaria de Corrente Sanguinea — IPCS
na UTI Geral.

Indicador n2 2

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, conforme definicdo da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

Avaliar a qualidade da assisténcia, a adesdo as boas praticas em relacdo a insergao,
manutencido e Seguranga no manejo do CVC. E indicador de seguranca

N3o define a inconformidade que causou a infecgdo, se no momento da inser¢do ou na
manutengdo do cateter, por exemplo.

Dados coletados pelo NCIH de observagdo direta, em visita multidisciplinar e prontuarios
médicos.

Numerador: é o numero de casos novos de IPCS no periodo
Denominador: Cateter venoso central — dia no periodo X 1000

Quadrimestral ( vigéncia 2025)

Anual (Relatério Anual)

Taxa ou numero absoluto de casos

4,0 infeccOes 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

4,0
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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

TEMA Hospital Materno Infantil de Brasilia - HMIB
INDICADOR | Taxa de Densidade de Infec¢do Primaria de Corrente Sanguinea — IPCS na UTI Geral
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 3 - HMIB: Taxa de Densidade de Infec¢dao Primaria de Corrente Sanguinea -
IPCS na UTI Neo.

Indicador n? 3

AGR

Taxa de Densidade de Infec¢do Primaria de Corrente Sanguinea — IPCS na UTI Neonatal

Numero de casos novos de infecgdo primaria de corrente sanguinea em pacientes de cateter
venoso central, internados na UTIN, conforme definicdo da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria (ANVISA).

Avaliar a qualidade da assisténcia, a adesdo as boas praticas, indicador de seguranca

Ndo define a inconformidade que causou a infeccdo, se no momento da inser¢do ou
manutencdo, por exemplo.

Dados coletados pelo NCIH de observagdo direta, em visita multidisciplinar e prontuarios
médicos.

Numerador: NUmero de casos novos de IPCS no periodo
Denominador: Cateter venoso central — dia no periodo
Multiplicador: 1000

Quadrimestral ( vigéncia 2025)

Anual

Taxa

9,5 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

9,5
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POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado

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 INFORMACéES DO INDICADOR
1 Dados coletados diretamente em planilha interna da NCIH/HMIB

OBSERVAGOES

167




Indicador 4 - HMIB: Taxa de Densidade de Infecgao Primaria de Corrente Sanguinea — IPCS
na UTI Pediatrica.

Indicador n2 4

AGR

Taxa de Densidade de Infec¢do Primaria de Corrente Sanguinea - IPCS na UTI Pediatrica

Numero de casos novos de Infec¢do Primadria de Corrente Sanguinea (IPCS) em pacientes em
uso de Cateter Venoso Central (CVC), internados na UTI Pediatrica, conforme definicdo da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

Avaliar a qualidade da assisténcia, a adesdo as boas praticas em relagdo a insercao,
manutencéo e seguranca no manejo do CVC. E indicador de seguranca.

N3o define a inconformidade que causou a infecgao, se no momento da inser¢ao ou na
manutenc¢do do cateter, por exemplo.

Dados coletados pelo NCIH de observacdo direta, em visita multidisciplinar e prontuarios
médicos.

Numerador: é o numero de casos novos de IPCS no periodo
Denominador: Cateter venoso central — dia no periodo X 1000

Quadrimestral (vigéncia 2025)

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 Pedidtrica

Hospital Materno Infantil de Brasilia - HMIB

2,94 para 2025
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POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdao 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

OBSERVAGOES
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Indicador 5 - HMIB: Percentual de adesao ao Check List de Cirurgia Segura

Indicador n2 5

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 sao 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¢Oes 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 cirlrgica;

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 resolugdo
de eventos indesejdveis e na prevengdo de eventos adversos, promovendo o planejamento
continuo de melhorias e aumento da seguranga dos pacientes.

Prontudrios eletrénicos; Protocolo Cirurgia Segura SES/DF:
https://www.saude.df.gov.br/wp-conteudo/uploads/2018/04/PROT._Cirurgia_Segura 9_.pdf

Numerador: Total de prontuarios com o Checklist de Cirurgia Segura devidamente preenchido
Denominador: Total de prontudrios auditados x 100

Quadrimestral ( vigéncia 2025)

Anual (Relatério Anual)

Percentual (%)

N&o 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

100%
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POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao 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 INFORMACGES DO INDICADOR
1 Centro Obstétrico e Centro Cirurgico disponibilizam lista de pacientes submetidos a cirurgias;
2 NQSP realiza auditoria em todos os prontudrios dos pacientes submetidos a cirurgias;
3 NQSP consolida dados coletados;
Critério de inclusdo:
A ® Estar na lista de procedimentos do Centro Cirurgico e/ou Centro Obstétrico,
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 prontuario eletrénico
para a auditoria.
Critério de exclusdo:
5 ® N3o estar na lista de procedimentos do Centro Cirdrgico e/ou Centro Obstétrico,

® Procedimentos de natureza diagndstica e/ou que n3o 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 eletronico para
a auditoria.

OBSERVACOES

O Objetivo é realizar auditoria de 100% dos prontuarios das cirurgias realizadas. Porém ha pacientes registrados na lista de
cirurgias realizadas que ndo sdo encontrados, seja por inconsisténcias de escrita ou digitacdo. Dessa forma, mantivemos o
numero de prontudrios auditados e ndo o nimero de cirurgias realizadas no denominador. NQSP/HMIB - janeiro 2025.
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Indicador 6 - HMIB: Proporgao de exames citopatolagicos do colo do utero liberados em até

30 dias.
FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES
Cédigo SESPLAN Indicador 06
Pactuagdes AGR - Acordo de Gestdo Regional
Indicador Proporg¢ao de exames citopatolégicos do colo do utero liberados em até 30 dias.

Conceituagao

° A “Proporgdo de exames citopatoldgicos do colo do utero liberados em até 30 dias” é um
indicador que avalia a eficiéncia do sistema de salde 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 n2 3388 de 30/12/13 - MS redefine a Qualificagdo Nacional em Citopatologia

na prevengao 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 VIl esclarece que um dos
dados aferidos durante o monitoramento é o “tempo médio de liberacdo dos exames,
calculado pela soma dos dias transcorridos entre a entrada dos materiais e a liberagdao 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.

Usos

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
citopatoldgicos

Limitacoes

A eventual falta de insumos e inoperancia do SISCAN pode afetar o desempenho do indicador.

Fonte

SISCAN

Metodologia de Calculo

Numerador (N): nimero de citologias liberadas dentro do prazo de 30 dias. Denominador (N):
numero total de citologias realizadas no periodo Resultado = N/Dx100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral ( vigéncia 2025)

Periodicidade de Avaliagdo

Anual (Relatdrio Anual)

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro

Igual ou maior que 70%

Polaridade

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.

Estratificagao

Toda a regido do DF

Responsavel Técnico

NUCLEO CENTRAL DE CITOPATOLOGIA - SES/HMIB/DAS/GEAD/NCITO

Coordenador da Pactuagao

ASCCAN

Descrigao da Meta

70%




POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado

Acordo de Gestao

TEMA Indicadores Especificos AGR HMIB
INDICADOR| Proporcdo 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 liberacgdo, realizamos no Excel a férmula: Somatdria dos dias transcorridos entre a
4 data da entrada do material no Laboratério e a data da liberacdo 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 cdlculo do resultado
Numerador (N): nimero de citologias liberadas dentro do prazo de 30 dias. Denominador (N): niumero 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 %

OBSERVACOES
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Indicador 7- HMIB: Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI

MATERNA por més.

Indicador n2 7

AGR

Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI MATERNA por més

e A taxa de prevaléncia desse indicador representa a propor¢do 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.

® 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
e 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 o0 Ajuda a
identificar tendéncias e variagdes na resisténcia ao longo do tempo.

® Avaliacdo da Eficacia das Medidas de Controle:

O A taxa de prevaléncia reflete a efetividade das estratégias de preven¢do e controle de
infeccdes em UTls neonatais.

O Permite avaliar se as medidas adotadas estdo reduzindo a disseminacdo de germes
multirresistentes.

® Tomada de Decisdes Clinicas:

o Os dados desse indicador auxiliam os profissionais de salide na escolha adequada de
antibioticos para tratar infecgGes neonatais.

o Contribui para a gestdo de riscos e a seguranga dos recém-nascidos, orientando as medidas de
controle de disseminagdo de bactérias MR.

® Alerta para IntervencgGes 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 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.

® VariagGes Temporais e Sazonais:

A prevaléncia de germes multirresistentes pode variar ao longo do ano ou em diferentes
estagOes. Essas flutuagGes podem afetar a interpretacdo 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 condigdes médicas diversas. A heterogeneidade dos pacientes pode influenciar a
taxa de germes multirresistentes.

® 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 Infeccdo Hospitalar / HMIB
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Metodologia de Calculo

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

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral ( vigéncia 2025)

Periodicidade de Avaliagido

Anual (Relatério Anual)

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro

Polaridade

Quanto 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.

Estratificagdo

Por Hospital

Responsavel Técnico

NUCLEO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR - SES/HMIB/NCIH

Coordenador da Pactuagdo

RTD Infectologia

Descri¢gdo da Meta

0,7%
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao 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 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 niUmero de pacientes internados na unidade do més de vigilancia .
2 Alimentacdo de planilha interna.
Passo a passo para fazer o cdlculo do resultado
1 Percentual entre: Nimero de bactérias MR / Nimero de internagbes na unidade.

OBSERVACOES
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Indicador 8 - HMIB: Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI
por NEO més.

Indicador n? 8

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 proporgdo de casos de infecgGes causadas
por germes Gram-negativos que apresentam resisténcia a carbapenémicos, ocasionando
infeccdes 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¢des 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: o0 Esse indicador permite acompanhar a
prevaléncia de germes Gram-negativos que apresentam resisténcia a carbapenémicos o0 Ajuda
a identificar tendéncias e variagGes 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 UTIs neonatais. © Permite avaliar se
as medidas adotadas estdo reduzindo a disseminagdo de germes multirresistentes.

e Tomada de Decisdes Clinicas: Os dados desse indicador auxiliam os profissionais de salde na
escolha adequada de antibidticos para tratar infec¢Ges neonatais. © 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 infecgBes.

® Viés de Selegdo:

O A taxa de prevaléncia é baseada nos casos identificados em um determinado periodo
(geralmente um més), podendo haver viés de selecdo se os casos nao 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
estagGes. Essas flutuagdes podem afetar a interpretagdo dos dados mensais.

e Subnotificagdo:

o0 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:

0 0 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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Quadrimestral ( vigéncia 2025)

Anual (Relatdério Anual)

Percentual (%)

Quanto menor melhor

N&o. 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

4%
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao 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 numero 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 niUmero de pacientes internados na unidade do més de vigilancia .
2 Alimentacdo de planilha interna.

Passo a passo para fazer o calculo do resultado

1 Percentual entre: Nimero de bactérias MR / Numero de internagdes na unidade.

OBSERVACOES
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Indicador 9 - HMIB: Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI
PEDIATRICA por més.

Indicador n2 9

AGR

Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI PEDIATRICA por més

e A taxa de prevaléncia desse indicador representa a proporgdo de casos de infec¢des 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 seguranca em UTls neonatais, visando
proteger os bebés vulneraveis de infec¢Ges graves e promover o uso racional de antimicrobianos
e 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 0 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. © Permite avaliar se as medidas adotadas estdo reduzindo a
disseminac¢do de germes multirresistentes.

e Tomada de Decisdes Clinicas:

0 Os dados desse indicador auxiliam os profissionais de saude na escolha adequada de
antibidticos para tratar infec¢Ges neonatais. © Contribui para a gestdo de riscos e a seguranga
dos recém-nascidos, orientando as medidas de controle de disseminag¢do de bactérias MR.
® Alerta para Intervengdes Precoces:

o0 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 infec¢Ges.

® Viés de Selegdo:

O A taxa de prevaléncia é baseada nos casos identificados em um determinado periodo
(geralmente um més), podendo haver viés de selecdo se os casos ndo 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
estacGes. Essas flutuagdes podem afetar a interpretagdo dos dados mensais.

e Subnotificacdo:

o Nem todos os casos de infec¢do podem ser identificados ou notificados. A subnotificacdo 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 condigdes médicas diversas. A heterogeneidade dos pacientes pode influenciar a
taxa de germes multirresistentes.

e Uso de Antibidticos:

0 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): nimero de casos de germes gram negativos multirresistentes Denominador (D):
ndmero de pacientes internados na UTI R = N/D x 100
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Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral ( vigéncia 2025)

Periodicidade de Avaliagido

Anual (Relatério Anual)

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro

Polaridade

Quanto 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.

Estratificagdo

Por Hospital

Responsavel Técnico

NUCLEO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR - SES/HMIB/NCIH

Coordenador da Pactuagao

RTD Infectologia

Descri¢gdo da Meta

1,6%
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao 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 INFORMACGES 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 nUmero de pacientes internados na unidade do més de vigilancia .
2 Alimentagado de planilha interna.

Passo a passo para fazer o célculo do resultado
1 Percentual entre: Nimero de bactérias MR / Nimero de internagbes na unidade.

OBSERVAGOES

182




Indicador 10 - HMIB: Taxa de Reintubag¢ao em 48 horas na UTI Neonatal do HMIB.

Indicador n2 10

AGR

Taxa de Reintubagdo em 48 horas na UTI Neonatal do HMIB.

Este indicador mede a frequéncia de re-intubagdes realizadas em recém-nascidos na UTI
Neonatal dentro de 48 horas apds uma extubacdo planejada ou ndo planejada. Representa a
capacidade da equipe de garantir a estabilidade respiratéria apds a transicdo do suporte
ventilatdrio invasivo para métodos ndo invasivos ou espontaneos.

Avaliar a eficiéncia do manejo ventilatério e da decisdo de extubagdo. o Identificar falhas no
planejamento da extubagdo ou no suporte pds-extubagdo. © Monitorar a capacitagdao da equipe
multiprofissional no manejo respiratério neonatal. © Propor intervengdes para reduzir taxas de
falha e melhorar os desfechos neonatais, como protocolos de desmame e suporte ventilatério.

A taxa de reintubacdo pode ser influenciada por fatores ndo relacionados a qualidade
assistencial, como a gravidade da condicdo clinica do recém-nascido ou instabilidade
hemodinamica. © Ndo considera re-intubagGes realizadas por eventos ndo previsiveis, como
apneia grave relacionada a doencgas subjacentes. oPode variar significativamente conforme o
perfil da unidade, especialmente em casos de prematuridade extrema ou malformagGes
congénitas.

Censo da Fisioterapia da UTI Neonatal.

Férmula

Taxa de Reintubacio em 48 hovas (%) = ( Nimero de BN retntubados em aldé 48 horas apdis Exluhal;uu) « 100

MNimero total de RN extubados no periodo
Denominadar:

Midmers total de recém-nascdos extubadas na UTI Neonatal durante o penicdo avallado.

Numerador

Mimers de recém-nascidos reintubadios em até 48 horas apds a extubacio.

Numerador (R): Niumero de RN re-intubados até 48 horas apds extubagdo na UTI Neonatal.
Denominador (D): Nimero total de pacientes extubados na UTI Neonatal
Resultado =N/ D X 100

Quadrimestral ( vigéncia 2025).

Anual (Relatdrio Anual)

Percentual (%)

até 25%

Quanto menor melhor

N&o. O resultado é expresso més a més.

N3o. O resultado anual é a média mensal durante o ano.

Por Hospital

Unidade de Neonatologia

RTD da Neonatologia

Monitoramento
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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

TEMA Hospital Materno Infantil de Brasilia - HMIB
INDICADOR | Taxa de Reintubag¢do em 48 horas na UTI Neonatal do HMIB
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMACOES DO INDICADOR
Passo a passo para coletar o Numerador
1 No Censo da Fisioterapia da UTI Neonatal, coletar o Numerador (R): Numero de RN re-intubados até 48 horas
apos extubacdo na UTI Neonatal.
Passo a passo para coletar o Denominador
1 No Censo da Fisioterapia da UTI Neonatal , coletar o Denominador (D): Nimero total de pacientes extubados na
UTI Neonatal.
Passo a passo para fazer o calculo do resultado
1 Realizar o cdlculo Resultado =N/ D X 100

OBSERVAGOES
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Indicador 11- HMIB Percentual de partos normais por ocorréncia

Indicador n? 11

AGR

Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais publicos)

Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais publicos), em determinado periodo.

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 variacGes geograficas e temporais da
proporc¢do de partos normais, identificando situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem
acGes e estudos especificos. Contribuir na analise da qualidade da assisténcia ao parto e das
condigOes de acesso aos servigos de saude, no contexto do modelo assistencial adotado.

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

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

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

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

Multiplicador: 100.

Quadrimestral (vigéncia 2025)

Anual: A avaliagdo se da por meio da elaboragdo do relatério anual.

Percentual (%)

N/A

Maior, melhor

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

N/A

Por regido de saude

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

SES/SAIS/ARAS/GCDRC

54%
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POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado

Acordo de Gestao Regional - AGR

TEMA RAMI

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

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Acesse o link : https://info.saude.df.gov.br/nascidosvivosdfsalasit/
1 (InfoSaude (https://info.saude.df.gov.br/) > Sala de situa¢do> Vigilancia em saude> Nascimentos e
6bitos> Nascidos vivos no DF> Recorte Inicial: nascidos vivos no DF por UF de residéncia da mae.

2 Em UF de Residéncia da mde selecione “TODOS”

3 Selecione o Ano de Nascimento

4 Selecione os Meses do Nascimento

5 Selecione o Estabelecimento do Nascimento

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

7 O numerador serd o valor que aparecera em “Numero de nascidos vivos por tipo de parto” na opgdo “parto
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.

ItemZaG.@ @

Recorte inicial: nascidos vivos no Distrito Federal por UF de residéncif da mae

Clique aqui para
baixar o arquive.
-

Elecione o Ano do Nascimento Selecione o #1és do Nascimento
Selecione Sele Regido Administrativa de Residéncia da Mae

Numero de Nascidos Vivos por Ano Namero de Nascidos Vivos por Més e Ano

Item 7 m
Numero de Nascid \h_({or Tip 7 2 £7
rto
o T oo Ex:( Numerador 162) / (Denominador 289) * (multiplicador 100) = 85,71%
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https://info.saude.df.gov.br/nascidosvivosdfsalasit/
https://info.saude.df.gov.br/)

Indicador 12 -HMIB Propor¢ao de recém nascidos com Apgar de 52 minuto maior que 7

segundos no local de ocorréncia.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cdédigo SESPLAN Indicador n2 12
Pactuagoes AGR
Indicador Proporgdo de recém-nascidos com Apgar de 52 minuto < 7 segundo local de ocorréncia

Mede a ocorréncia de asfixia no recém-nascido no quinto minuto de Vida. Contribui na andlise das

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

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

Metodologia de Calculo

Periodicidade de

Monitoramento Quadrimestral( vigéncia 2025)

Periodicidade de Avaliagao |Anual

Unidade de Medida Percentual (%)

Parametro N/A

Polaridade Menor, melhor

Acumulativo Anual Sim (resultado mensal ndo acumulado e resultado anual acumulado)

Acumulativo para Pactuagdo | Ndo

Estratificagao Por Regido de Saude

Responsavel Técnico SVS/DIVEP/GIASS

Coordenador da Pactuagdo |RAMI

Descri¢do da Meta 4%
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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

TEMA RAMI

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 diretdrio “NASCIDOweATUALIZ.def”

Calculo do Numerador:
Calculo do Numerador:
etdrio, marque as seguintes selegbes:
Linha: Estab Saude 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 saide do indicador)
N3o classificados: Incluir
Categorias selecionadas: Distrito Federal
Selecionar: Suprimir linhas zeradas.

OBS: Anotar apenas o numero referente a Apgar <7

Aopabe 014
—
A, -
2 R [oeozs par |
e ] o Egeculse| [maae -
-l-.-....|'r cramcia oy
£ Lr I

e Selecione em Arquivos conforme tabela acima ano referente a tabulacao
(2023,2024 etc);

Calculo do Denominador:

[Apds executar o diretdrio, marque as seguintes selegdes:
Linha: Estab Saude do Nasc.
Colunas: Més do Nascimento
Incremento: Frequéncia
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4 Arquivos: DN 2022.dbf ou trocar o ano do arquivo conforme mudancga do ano Ex. 2023, 2024
Sele¢des Disponiveis: UF de ocorréncia e Estab Publ/Priv
N3o classificados: Incluir
Categorias selecionadas: Distrito Federal

YATABDNWANASCIDOwebATUALIZ, def

Linhas Colunas Incremento Arquivos

Nao ativa v “\DBF~DH“#* dh?
Local Ocorrencia
Hascimento

[Bairro_Sinasc. a

cimento a_ _
Distrito Sinas

fodasto dn2006 oficial

Cons Fre-Natal &= do Cadast i
T e =dastro 02007 oficial < EgEre

Més Inic FW a0 Nasocer gggggg gg igi:i
Jr/Regisa 30 Nascer(f) dn2010 oficial 3% Cancelar
3 dn2011 oficial
dn2012 oficial o .
DH2013 oficial JL. Sai
DH2014_oficial
o : = [ Testar CR_C DH2015_Oficial
Selecdes disponiveis Selegdes ativas [™ Salvar registros DHZ016_oficial
Estab Saude do Nasc A TF Ocorrencia ngg%;_og ic:.ai
Estab por Regiso == |ncl - 5 - _oficia
Kunic's Resid -DF —I'"CW By dpeaezine DH2019_0ficial
Capital Residencia " |gnorar DN2020_Oficial
Regiao Saude 2020 = Excluir 0 M DH2021. dbf
Regiao Saude 2019 =
Regizo Saude 2018  Discriminar DHNSDIO0 . dbf

THWENTAT AR+

1=} Localizar categoria Categorias selecionadas

01 E=tab Publicos—SES—DF
. CASL DE PARTO DE SAO SEBASTIAQ
. H DE CAMPANHA COVID 19
. H DE CAMPANEA DO CENTRD HEDICO Da PH
. HAE (AFOIO)
HB

. DF
. HCE - H D& CRIANCA DE BRASILIA
HHIE

HREZ
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Indicador 13-HMIB/HSVP Percentual de classificagdo das guias de atendimento de
emergéncia (GAE) abertas nas emergéncias hospitalares.

Indicador n2 13

AGR

Percentual de classificacdo das guias de atendimento de emergéncia (GAE) abertas nas
emergéncias hospitalares

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 Classificagdo 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 Classificagdo de Risco tem por finalidade defini¢do da ordem do atendimento em func¢do
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 capacita¢do especifica para a atividade
proposta;

Garantir o atendimento aos pacientes que buscam os servigos de urgéncia e emergéncia
por ordem do atendimento em fungdo do potencial de gravidade ou de agravamento da
queixa apresentada.

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

Sistema Trakcare — Espelhado na Sala de situacdo

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

Quadrimestral ( vigéncia 2025)

Anual

Percentual (%)

N/A

Maior, melhor

Por Hospital

GENFH/GASFURE

Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)

100%
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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

TEMA Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)
INDICADOR ll::e)rsz.?:atliisde classificagdo das guias de atendimento de emergéncia (GAE) abertas nas emergéncias
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR
1 Acesse a Sala de Situagdo do DF > op¢do “Gestdo da Saude”.
2 Menu Gestor > aba “Emergéncias” > painel “Classificagdo de Risco”.
3 Faca a busca conforme o filtro desejado por unidade hospitalar, més e ano.
4 Na parte superior da tela terd 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”

m afas
Satide do "QF Gealdo da' y sala de / onlrele Secia :

& o0l 0

Acesse o0 “Menu Gestor”.

Gestdo da saude

q
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Menu Gestor

Portas de Emergéncia Hospitalares

Entradas
GAEY CLASSIFICADOS GAEFY MAD CLASSIFICADAS
. ) e dhdol
Total de GAE's Abertas 3.643.213 P— 2730.846 317.556 210?1.153 e
5.714.371 63,76% 13,67% 75.20%  872% 36,24% | 77.37%
(%

GA&E's Claridificadadt por Falas Eriris GAE § Claridifcadad por Seso

I

-

1.534.820 2.108.393
— s I\
C— 42% 58%

Na parte inferior da tela tera o quadro de GAE abertas
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Indicador 14-HMIB Tempo médio de permanéncia em leitos de UTI Geral.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cédigo SEPLAN Indicador n? 14
Pactuacoes 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 hospital.

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
complicagGes do quadro do paciente, a gravidade do quadro a admissdo, disponibilidade de insumos, a
agilidade na realizagdo de exames e procedimentos, a disponibilizagdo de leitos de retaguarda e de
transporte quando da alta médica do paciente. A alimentag¢do do sistema ou a coleta de dados com censo
hospitalar devem estar fidedignas para que as informagdes de paciente-dia e saidas reflitam de forma
precisa a média de permanéncia. Nossa fonte de informagdo é o TrakCare e 0 mesmo ndo gera varios
relatdrios 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 — somatério de paciente-dia na UTI Adulto Geral no periodo de um
més; Denominador: N2 de saidas internas + saidas hospitalares — somatério das saidas internas
(transferéncias internas da UTI Adulto para unidades intermediarias, enfermarias) e das saidas hospitalares
(alta para casa, transferéncias externas para outros hospitais e servigos hospitalares e ébitos) da UTI no
periodo de um més. Como referéncia utilizar o censo da 00h de cada dia. A padronizagao 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 somatério 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.: 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. (Sipageh,2006; Schout e Novaes 2007; CQG,2009).

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral ( vigéncia 2025).

Periodicidade de Avaliacdo |[Anual

Unidade de Medida Dias

Parametro N/A

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

Coordenador da Pactuagdo

Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)

Descricdo da Meta

10 dias
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

Procedimento Operacional Padrido para coleta de dados
Acordo de Gestdo 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.

OBSERVAGCOES
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Indicador 15- HMIB Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica.

Indicador n215

AGR

Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica

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

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.

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 realizagdo de
exames e procedimentos, disponibilidade de insumos, a disponibilizagdo de leitos de retaguarda e de
transporte quando da alta médica do paciente. A alimentagdo do sistema ou a coleta de dados com censo
hospitalar devem estar fidedignas para que as informagGes de paciente-dias e saidas reflitam de forma
precisa a média de permanéncia. Nossa fonte de informagdo é o TrakCare e o mesmo ndo gera varios
relatdrios gerenciais, dificultando assim o calculo do indicador.

TrakCare

Numerador: Nimero de paciente-dia — somatério 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 intermedidrias, enfermarias) e das saidas hospitalares (alta para
casa, transferéncias externas para outros hospitais e servigos hospitalares e ébitos) 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 definigdo 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 nimero de paciente-dia no més serd o somatoério de
paciente-dia de cada dia do més. Saidas: N2 de transferéncias internas da UTI Pediatrica 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.

Quadrimestral ( vigéncia 2025).

Anual

Dias

N/A

Menor, melhor.

Por Hospital

GENFH/GASFURE

Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)

10 DIAS
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POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado

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

TEMA Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)

INDICADOR Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Pedidtrica

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 base de
1 célculo do indicador.

OBSERVACOES
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Indicador 16- HMIB Percentual de suspensao de cirurgias eletivas.

Indicador n? 16

AGR

Percentual de suspensao 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 cirurgico.

Ex.: cirurgias suspensas por falta de material, auséncia do cirurgido, auséncia do anestesista,
falta de salas, falta de acomodacdes, 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
internagdo, 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 resolugao de
eventos indesejaveis e na prevencdo de eventos adversos, promovendo o planejamento
continuo de melhorias e aumento da seguranca dos pacientes.

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

Relatdério emitido pelo Centro Cirdrgico local contendo os numeros 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.

Quadrimestral ( vigéncia 2025)

Anual

Percentual (%)

N/A

Menor, melhor

Por Hospital

GESCIR/CATES /SAIS

Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)

18%
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR
TEMA Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)
INDICADOR | Percentual de suspensao 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 opgao: 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 suspensdo
Exemplos de motivos de suspensado:
1-Paciente com pré-operatério incompleto
2-Condicgdes clinicas do paciente, desfavoraveis a operacdo
3-Paciente nao internou
10 4-Avanco de horario
5-Dano em equipamento ou mobilidrio cirdrgico
6-Falta de recursos materiais (Insumos em geral ou Ortese, Protese 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 internagdo e Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
12-Auséncia de jejum pré-operatorio
13- Dano estrutural em sala cirurgica (sala com comprometimento da rede de gases, teto
comprometido, entre outros) 14-Motivo nao 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 cirurgicos (TrakCare)1,2
2 Considerar os procedimentos cirtrgicos que estavam planejados e estavam em mapa cirdrgico (TrakCare)
3 Seguir as orienta¢cdes no Numerador (acima descrito) do item 1 ao 9
Passo a passo para fazer o cdlculo do resultado
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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 cirdrgico 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

1
» =4 = | "

Producs

Crtimios &¢ Bunca

Lisza de Agendamentos

Tipos de Cirurgias

Visualizagdo

*Tela de: Relatério Mapa Cirurgico

200



Indicador 17- HMIB Percentual de nascidos vivos que realizaram triagem auditiva neonatal.

Indicador n2 17

AGR

Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva neonatal

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
que se refere a sua cobertura e melhoria

Por ser um programa de grande varredura, ndo identifica, nominalmente, os usudrios com
suspeita de perda auditiva; Confiabilidade do dado fornecido pelo SIH/SAL.

SINASC, SIA/SUS e SIH/SUS

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

Quadrimestral (vigéncia 2025)

Anual

Percentual (%)

N/A

Maior melhor

Por Hospital

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

REDE PCD

100%
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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 situacdo.
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 situagao.
7 Acessar a coluna “Atencdo a Saude”.
8 Selecionar “Producdo de Servigcos — Ambulatorial (SIA)”.
9 Digitar ano e més.
Identificar os exames (emissGes otoacusticas 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 situagao.
12 Acessar a coluna “Atengao a Saude”
13 Selecionar “Producdo 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.

OBSERVACOES
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Indicadores Especificos AGR HAB

Indicador 1 - HAB: Taxa de Quedas de Pacientes internados.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Codigo SESPLAN Indicador n? 1
Pactuagdes AGR
Indicador Taxa de Quedas de Pacientes internados

Conceituagao

QUEDA: Deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a posi¢do inicial,
provocado por circunstancias multifatoriais, resultando ou ndo em dano. Considera-se queda
guando 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
inadequacdo dos recursos humanos. Dentre os fatores vinculados ao paciente destacam-se:
idade avancada (principalmente idade acima de 60 anos), histéria recente de queda, reducdo 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 temporarias,
permanentes, demandar tratamentos adicionais, aumentar o tempo de internagdo 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¢bes de cuidado com foco na reducdo das taxas
do evento.

Limitacoes Subnotificacdo

Fonte Planilha Excel, alimentada com dados das visitas beira leito, do sistema IPESs, dos prontuarios e

do caderno de passagem de plantdo

Metodologia de Calculo

Relagdo entre o numero de quedas de pacientes por nimero de paciente/dia, multiplicado por
1.000

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (vigéncia 2025).

Periodicidade de Anual

Avaliagao

Unidade de Medida Taxa

Parametro N/A

Polaridade Quanto menor, melhor
Acumulativo Anual Ndo

Acumulativo para Ndo

Pactuagao

Estratificagdo N/A

Responsavel Técnico SES/HAB/NQSP

Coordenador da
Pactuagao

Hospital de Apoio de Brasilia - HAB

Descri¢cdo da Meta

1,6
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POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao 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 notificacdo de queda; ler
1 prontudrios para identificagdo 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 informagdes para planilha de controle mensal;
a Ao final do més, totalizar os dados, calcular o resultado do indicador e elaborar sua respectiva analise.

OBSERVACOES

204



Indicador 2 - HAB: Percentual de procedéncia das solicitagdes de internacao, provenientes
das unidades hospitalares, dos pacientes para a Unidade de Reabilitacdao e Cuidados

Prolongados — URCP.

Indicador N2 2

AGR

Percentual de procedéncia das solicitagdes de internagdo, provenientes das unidades
hospitalares, dos pacientes para a Unidade de Reabilitacdo e Cuidados Prolongados —
URCP.

Os pacientes candidatos aos procedimentos de reabilitacdo sdo aqueles com Lesdo
Cerebral (AVC, TCE, lesGes 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
internagcdo 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 SES DF / 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. Todas as unidades solicitantes tém acesso ao
SISLEITOS, porém o sistema ainda ndo gera os relatérios com os resultados
consolidados. Portanto, a coleta de dados é feita através de planilha prépria
alimentada diariamente pela GIR."

Planilha GIR, alimentada com os dados inseridos no SISLEITOS.

Numerador: é o niumero de solicitagGes de internacdo provenientes das unidades
hospitalares, dividido pelo nimero total de solicitagbes de internagdo, Multiplicado
por 100.

Quadrimestral (vigéncia 2025).

Anual

Percentual (%)

N/A

Quanto maior, melhor

N/A

SES/HAB/DAS/GIR

Hospital de Apoio de Brasilia - HAB

60%
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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 internagées URCP (Ala B) e Indicador GIR - Internagées;
Verificar todas as vias de chegada das solicitagdes: 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 solicitagdes na planilha Drive URCP (Ala B) diariamente e frequentemente;
6 Inserir todas as solicitagGes na planilha Indicador GIR - Internagdes 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;
3 Na aba ALA filtrar apenas a ala B, excluindoa Ae C;
> ficard o total de solicitagdes da B;
Na aba PROCEDENCIA aparecerd o total (primaria/secundaria/terciaria (X));
9 > filtrar/excluir as primarias e secundarias (UBS, NRAD, ambulatério especializado e domicilio) (Z)
> e deixar apenas as Unidades hospitalares (Y); e
Proceder ao seguinte calculo: Y/X x 100 = A
10 resultando o percentual de internagdo 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 oncologicos agendados pela Regulagao Central no HAB.

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Caodigo SESPLAN Indicador N2 3

Pactuagdes AGR

Percentual de pacientes que faleceram aguardando consulta em cuidados paliativos

Indicador oncolégicos agendados pela Regulagdo Central no HAB.

O indicador medira a quantidade de pacientes que faleceram enquanto aguardavam
Conceituagao agendamento de consulta em cuidados paliativos oncoldgicos pela Regulagao Central
apos ser inserido no sistema SISREGiii pelos médicos solicitantes

Avalia o percentual de usuarios 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
Limitagdes integrado de consultas/dbitos com o TrakCare

Fonte SISREGiii, TrakCare, contato com familiares, SOUL MV e sistema Vigilancia DF

Numerador: Niumero de consultas médicas de primeira vez agendadas pela Regulagdo e ndo
realizadas por 6bito dos usuarios;

Denominador: Total de consultas médicas de primeira vez em oncologia — cuidados
paliativos, ofertadas ao sistema SISREGiii no HAB.

Multiplicador: 100

Metodologia de Calculo

Periodicidade de Quadrimestral (vigéncia 2025).
Monitoramento

Periodicidade de Avaliagdo Anual

Unidade de Medida Percentual (%)

Parametro N/A

Polaridade Quanto menor, melhor

Acumulativo Anual Nao

Acumulativo para Pactuagao Nao

Estratificagdo Ambulatério Cuidados Paliativos HAB
Responsavel Técnico SES/HAB/DAS/GIR

Coordenador da Pactuagao RTD Cuidados Paliativos GESTI/DSINT/CATES
Descricdao da Meta 36%
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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 INFORMAGCOES 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 comunicagdao 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 confirmagdo e se houve algum comunicado de ébito;
6 Em caso de dbito verificar no sistema SOUL MV e no Vigilancia DF;
7 > Anotar todas as confirmagGes e dbitos na planilha “Pacientes 12 consulta regulagdo CP”
8 > Entrar em contato com o paciente confirmado e que tenha faltado a consulta para verificar se o motivo da
falta foi 6bito
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGCOES 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 dbitos
2 Dividir pelo total de consultas ofertadas;
3 Multiplicar por 100

OBSERVACOES
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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 N2 4

AGR

Consumo da preparagdo alcodlica liquida ou gel (mL) para higiene de maos nas
unidades de internagdo por més.

Consumo de preparagao alcodlica para maos: monitoramento do volume de
preparagdo alcodlica para as maos. Protocolo para a Pratica de Higiene das
Ma&os em Servicos de Salude / 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 mdos utilizando
preparagao alcodlica.

Resultados indiretos, ja que o uso da preparacgdo alcodlica contabilizada ndo é
realizado apenas por profissionais da assisténcia ao paciente. Outra limitagdo é
que ndo existe referencial tedrico de consumo de preparagdo 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) /
numero de pacientes-dia (denominador)

Quadrimestral (vigéncia 2025).

Anual

mL paciente-dia

N/A

Quanto maior, melhor

Unidades de internacdo (enfermarias)

SES/HAB/NCIEPH

RTD Infectologia COASIS

20 ml
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POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado

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

TEMA Hospital de Apoio de Brasilia - HAB
INDICADOR Fonsum? da prep?ragao alcodlica liquida ou gel (mL) para higiene de mdos nas unidades de
internagdo 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 nimero de refis de preparagdo alcodlica utilizados do 12 ao

ultimo dia de cada més;
2 Anotar o nimero de refis em Planilha Excel.

PASSO A PASSO PARA COLETAR O DENOMINADOR
1 Aguardar o envio da planilha nosocomial pela Geréncia Interna de Regulagdo;
2 Anotar o nimero de pacientes-dia em Planilha Excel.
PASSO A PASSO PARA FAZER O CALCULO DO RESULTADO

1 Multiplicar o nimero 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 ira manter o levantamento do consumo de preparagao alcodlica por ala de internagao,
objetivando verificar onde ha mais necessidade de se aprimorar os processos de trabalho.

210




Indicador 5 - HAB: Percentual de pacientes avaliados para risco de queda nas
ultimas 24 horas de internagao.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cadigo Indicador N2 5
Pactuagoes AGL HOSPITALAR
Indicador Percentual de pacientes avaliados para risco de queda nas ultimas 24 horas de internagao.

Conceituagao

Um dos recursos para a prevenc¢ado da queda é a identificagdo precoce do risco de cair. A prevengado
deste evento estd alinhado as metas do Programa Nacional de Seguranc¢a 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 prontudrios.

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
internagdo hospitalar (clinica, cirdrgica, intensiva, conforme o perfil do hospital). Considerar como
“conforme” o paciente que teve ao menos uma avalia¢do de risco de queda nas ultimas 24 horas
em relagdo a data de coleta dos dados. Ou seja, para ser considerado apto para a avaliagdo, o
paciente deve ter um periodo de internacdo superior a 24 horas. Ressalta-se que a expressao 'nas
ultimas 24 horas de internag¢do' é um recorte temporal para auxiliar o avaliador na construcdo do
indicador, tendo em vista que a avaliacio de risco de queda é diaria e que essa expressdo NAO
significa avaliar o paciente nas ultimas 24 horas antes da alta.

Denominador: Soma do numero de prontudrios de pacientes observados no periodo com
internagdo superior a 24 horas, considerando todas as alas, multiplicado por 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (vigéncia 2025).

Periodicidade de

Anual: A avaliagdo se da por meio da elaboracdo do relatdrio anual.

Avaliagao

Unidade de Medida Percentual.
Parametro >77%
Polaridade Maior melhor

Acumulativo Anual

Resultado expresso més a més

Acumulativo para

~ Ndo
Pactuagao
Estratificagdo Por unidade hospitalar com leitos de internagao.
Responsavel Técnico SES/SAIS/APNH/CTSP
Coorderlador da SES/SAIS
Pactuacgao
Descri¢gdo da Meta 57%
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POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado

Acordo de Gestao Regional - AGR
TEMA Gestdo da qualidade e seguranga do paciente.

INDICADOR. | Percentual de pacientes avaliados para risco de queda nas ultimas 24 horas de internagao na unidade.

PASSO A PASSO PARA COLETA DO NUMERADOR

1 Realizar busca ativa em prontuarios;

Considerar o nimero de prontudrios de pacientes com registro de avaliagdo 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 internagdo, em relagdo 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 prontudrios com pacientes internados com tempo superior a 24 horas,
escolher outro dia a fim de completar os 17 prontudrios por ala

PASSO A PASSO PARA CALCULO DO RESULTADO

1 Somar o numero de prontudrios de paciente com avaliagdo 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.
OBSERVAGOES:

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 prontuarios mensalmente, por unidade de internagdo. 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 situacgdo ao enviar as informacGes.
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Indicador 6 - HAB: Taxa de absenteismo as consultas reguladas de triagem da

genética.
FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES
Codigo Indicador N2 6
Pactuagoes AGR
Indicador Taxa de absenteismo as consultas reguladas de triagem da genética.

Conceituagao

A definicdo de absenteismo ambulatorial é o ndo comparecimento dos pacientes a um
atendimento previamente agendado para a genética médica, sem nenhuma notificagao.

Avalia o absenteismo de usuarios as primeiras consultas médicas ambulatoriais da genética

Usos -

médica
LimitagoOes Ndo ter rastreabilidade do comparecimento as consultas ambulatoriais para panorama Il
Fonte SISREG

Metodologia de Calculo

Numerador: Numero 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

Quadrimestral (vigéncia 2025).

Periodicidade de Avaliagdo

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro N/A
Polaridade Menor, melhor
Acumulativo Anual Nao

Nao

Acumulativo para Pactuagao

Estratificagao

Ambulatério de Genética Médica - UGEN

Responsavel Técnico

SES/HAB/DAS/UGEN

Coordenador da Pactuagao

RTD Triagem Neonatal
ARAS

Descri¢do da Meta

32%




POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado

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 “Solicitacdes 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 sdo 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 Somatorio 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

Cdodigo SESPLAN Indicador n2 1 - HSVP
Pactuagoes AGR
Indicador Percentual de pacientes internados na emergéncia e enfermaria/Ala incluidos nas atividades

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 razdo entre o numerador: n° de pacientes inseridos em atividades terapéuticas

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

Quadrimestral ( vigéncia 2025)

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro N/A
Polaridade Maior, melhor
Acumulativo Anual Nao
Acumulativo para Pactuagio N/A

Estratificagao

Por unidade de internagdo

Responsavel Técnico

DAS/DG/HSVP

Coordenador da Pactuagdo

Hospital Sdo Vicente de Paulo - HSVP

Descri¢gdo da Meta

70%
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POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado

POP — PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO PARA COLETA DO DADO
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Hospital S30 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 INFORMAGOES 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 duplicagdo dos dados obtidos através da planilha

5 Transformar a planilha Excel em arquivo PDF e anexar no processo SEI especifico para estatistica do
setor

6 Encaminhar o processo, via SEl, para os respectivos setores responsaveis.

OBSERVACOES

GERACAO 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 marcagao de consultas.

@ BASE DE PRODUAD - Google Chromre = - -
& Nia SEgUIt | trakcare saudedigovbritrakearsfceplogoncp
Inicio | Femamentas | Mensagem | Sair Allprar Senha: SESDFASTTIO | ARerar Local de Logon HSVIP - F
Pesquisa Paciente i H]
.": PER 4 Evsauisa Pacenie .ﬂ Listar Passagans

r

Pgamie;

[ @ BasE DE PRODUCAD - Google Cheome o |51

A Mo seguro | trakcars saude.d.gov.briftrakcansfcspieebsyscsp! TUID= 1SETUID =8
Alterar Local de Logon

& Grapo de Seguranga & Porfil de Acesse & Lecal & Hospsial
Cartid | SESOF AMB ENF PADRAD SESDF AMB ENF PADEAD HEVP-AMBULATORID SAPL  HSVP-Hosptal 5. Vicents d
SESDF Eacals SESDF Escala HEWF-DAS- NUAT HSWP-Hospatal 5. Vieoents o

SESDF H5WP ENF UNIDADE  SESDF HSWP ENF UNIDADE  HSVP - PRONTO SOCDRRO  HSWP-Hospetal 5. Wiente d
SES0F HSYP CSTATISTICA  SESDF HSWP ESTATISTICA — HSVP - PRONTO SO0DRR0  HSWVP-Hospstal 5. Vioente o

PacieEnge

ﬂ

ore
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@ BASE DE PRODUGAD - Google Cheoime 0

s [ e .

A Mo seguro | trakcaresaudedf.gov.brftrakcare/cspflogoncsp

Inistion | Fesrarmentas | Mensagem | Sair

Alerad Senha: SESDFMGTT 2024 | Alverar Local o Lo

B

Cantiole Dng Alesalumedos
Agendaments por Recsrsa
Estativtica do Ocupsgis
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Pacisntes Internedeon

Dot

Total de

CID'E M
Al i

Lics de
Lt de

Lints de

Pacisntes Stenddos par Local
Estativtica da Resultsdes de Exames
Producas Toi

Raginre de Procedimantas & Meraglo de Consulas
Tempa Mids de Atendimano

Ralssioio de Akss
Atsndimantn nan Emsmdnciss
Canps Ja Flmes Lnikesdos
Canso da Radiclogis

Pacharibas Agevndados
Escasisrica mansal de padidos adelbgoos
Pacsentes com Ala Houpeslar

Himtiirico dos Leton

Procedentis & Faliante [nremeds
Montar GAL
CHasjrdieos das Adrwiale

Escala do Medica

Msniddss 53 E e

Admibisded na Emenglncs

ais Uik zados
da Maiteghes

Packsniss Acendidos
Pacientes Agendados par Recurso

Mefcamentos Langados

trafecare saude.of gov brftralcsre/cs piwebays menu cop TTRAGID = _BUEVPIOUEAOHpwPIH I Eve--8

O =R e @

i: FEF “ Pesguisa Pac e m Listar Passapens
* Hensagem - InterSystems
w Relatdrod

TRAKCARE

Apos clicar nos passos 1, 2 e 3 mostrados na pagina anterior, ird abrir a seguinte tela no sistema TrakCare:

%] (e PRODUCAD - Google Cheame

e SCSOFASTTEOZE | Allers

dh. MN3o sogur trakcare. coudo i gow. b
rici | Faramertas | MaraagsT | Sa
Registro de Procedimentos «

o L]

B

> Mcnaagom
- Halekirin
T

i s

Registro de Procedimentos

Dt de

Chats AR

o e (o

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 serd gerado o relatério estatistico pelo préprio sistema TrakCare.
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ApOds a coleta dos dados de todos os servidores do setor, os mesmos sao 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 area de trabalho do computador.
Como mostra-se a seguir:

[ S 4 Mkl - AL T e Tr -
L Ll PR LT BAy LATLT B Bisines Tfrai ad L HEs (il an LU A WS A RS
i - = L | . m. B
Labbs B o & = o B Eriasw letvlaseaessod | bl }'_" W = - A | E_ ':L' i
W R TRl =T -] =T R T — G ong o 5 4] Pemedate Fereie e e S bk beida - P D
H a ke b [T . - £ olim s ek
- rass - A o cagh
s = e
E [ = L r o i I E, ' L Ld Li a

NUAT/DAS - ESTATISTICA 2022

LB ATARN

= - AECTIRLTEUTA poammn  rasess | amcn | s man | pemc | e | sscsrn | weressn| oo |somessn | o psesn
¥ Ol B ] Tl [2] 1 ]
4 AN AT | [] E []
oAy ) [~ B o 1 ] a a [ r [ a
. T
= ‘*N:: AR e | R | rAHS | SAowrs eS| sruess |soneassn | cereaeen
¥
i3 ORGP, PR [ |
n A | T 1 1 |
1 2 T F. € a ) X . " a
1w A BRI
[ ErT] THAAFIITS CUUPATIONG:, | uoamD | Hveees | e | s A | omwns | JAeD | ST WS | s |Ronsmen celivesn
] AFLLLED
[ = 6. F5 | FaA, 03] = ] Gl 1 I
s Avmsa ey a E 1| El
Pl F

m'-‘ .".’.'E' & ﬁ' Elm

Todas as divergéncias/duplicacbes geradas pelo relatdrio 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
SEl, mensalmente, em processo préprio para essa finalidade
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Indicador 2 - HSVP: Percentual de reinternacdes em até 60 dias pos-alta hospitalar.

Indicador n2 2 - HSVP

AGR

Percentual de reinternagdes em até 60 dias pds-alta hospitalar

Evidenciar, de forma fidedigna e relevante, casos de reinterna¢do ocorridos no HSVP
durante o periodo de andlise

Mapear o percentual de pacientes reinternados, de modo a retroalimentar agdes 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 confiavel a dar representatividade ao indicador

TrakCare

Trata-se da razdo 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

7%

219



POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado

POP - PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO PARA COLETA DO DADO
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Hospital S30 Vicente de Paulo - HSVP

INDICADOR Percentual de reinternacdes em até 60 dias pds-alta hospitalar

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1 Coleta de altas diarias, 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 internagdao neste HSVP

4 Calcular o percentual de reinternagdes com intervalo de até 60 dias da ultima internagdo neste HSVP.
5 Compilagdo das informagdes em planilha confeccionada pelo SAPI

6 Envio de informacdes 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 informacgdes.

OBSERVAGOES

1-Coleta de altas diarias através de relatorio gerado pelo TrackCare

SEE D PRODUS LS - Sumgie Sl |

ii SESOEILISSTES HEYP-MUCLED DE INTERMACAD E -'._-.-.@ l Trakar

& 8 £
]

TRAKCARE

&

i Lista da Pacientes com Alta Hospitalar
ﬂ s : HSVP-Hospital 5. Vicents do Paulo
= Porigdo; 22052022 ath  S27/2022
A s B [ () [ TE] N Ald OuartsLedo [T T L LD
LE1Y e
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2-Pesquisa em prontuarios eletronicos de cada paciente que saiu de alta, para selecdo dos que sao reinternagao e dos que
internaram de primeira vez no HSVP

Ak Mo segueo trafcaresaude.df . gov.bafirak

54 srar Senha SESOFM1435579% | Alierar Local de Logon HSVP-MUCLED DE INTERNAGAD E ALT
Pesquisa de Pacientes @

» ' 0 & = =

[ 15 n R oG LR

Pesquisa de Pacientes

MNome: | I

Data de Nascimento:

Namere SES: 3845242 Q

Sexo:

N Pronbudrio Fisico:

CartBo Salde do Cidadés / CNS:
CPF:

WNamero da Passagem:

Inclui combinagio exata:
Pesquisa Fomética:

Paclentes que MAO tiveram ALTA:

[ Pesqusa Rl

3-Selecionar as reinternagdées com intervalo de até 60 dias da ultima internagao neste HSVP.

||
s e P Mgl Dy =
& e g sk oF e, B
~ e rar el | ey B : BSOS Al R ' HEVE-AUCLED DE R TERHACAD § ALTA
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» [ £ =} e
i n i )
E===n [ e = e ] /021 .
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1 Cadaama Fasnagsn Tigo: Data Ham Soaaun L=cal Prefianicnal
!‘l r N L (B2t 1FAIE AT Bic Fachads = F IHT Pl Fareiie ¢
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4,5,6,7 - DADOS PARA O AGR - 2022
INDICADOR NENF-SAPI - PERCENTUAL DE REINTERNAGCOES COM INTERVALO DE ATE 60 DIAS APOS ALTA DA ULTIMA
INTERNAGCAO

FREQUUEMNCIA DE INTERMACAD REFERENTE AS ALTAS

IAN | FEV] MAR | AER MAl UM | Ju AGD SET ouT (B DEZ
Internagdo de 18 wez [ 33 | 32) 33 36
Reinternagio 75| 4843 | aa
TOTAL 62 | BD| 76 BO o ] o o ] 4] 0 (1]

REINTERMACOES COM INTERVALD EM ATE G0 DIAS DA
LILTIMA INTERNACAD

IAN]FEV] WAR | AZR | a1 | UM oL =] SET ouT NCW [F=

M Total i 05 |11 |7
Percentual S% | 6% | 14% | % | nDONS | #DMD | #DND | ROVE | @OIVD | eDivA | eDivE | oDivE
ol 1 1 I | 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 lll 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
Pactuacdes 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 fun¢do de pendéncias sociais, por mais de 30 dias, com
vistas a desospitalizacdo.

Mapear o numero de pacientes que permanecem internados por mais de 30 dias apds a alta

Usos médica. Fomentar a elaboracdo de estratégias de atuagdo conjunta, com vistas a redugdo do
tempo de permanéncia dos pacientes em condig¢des de alta hospitalar no HSVP.
Fragilidade no monitoramento mensal das altas médicas registradas no Trackcare. Dificuldades

Limitagoes na liberacdo dos pacientes que ja estdo em condi¢des de alta médica (vagas nas instituicGes 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 apuragdo.

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral ( vigéncia 2025)

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Numero absoluto

Parametro Nao se aplica.
Polaridade Menor melhor.
Acumulativo Anual Néo
Acumulativo para Pactuagdo |N/A

Estratificagdo

Origem do Paciente por Regido/Superintendéncia de Satude/ RIDE / Por Estado.

Responsavel Técnico

SES/SAIS/ GESS e SES/DISSAM

Coordenador da Pactuagdo

Hospital S3o Vicente de Paulo - HSVP

Descri¢cdao da Meta

12
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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 desospitalizagao;

3 Inser¢do 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 prontudrios pelo Trackcare, com vistas a coleta do nimero de pacientes que estdo de alta
médica e permanecem internados no HSVP, em fun¢do 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 desospitalizagao;

3) Inser¢do mensal dos dados em planilha especifica para controle do NSS;

4) Envio mensal da planilha ao NPMA, contendo o nimero 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
SECRETARIADE ESTADO DE SAUDE
. HOSPITAL SAO VICENTE DE PAULO
AFREAESPECIAL N® 01 - SETOR. “C” - TAGUATINGA SUL

Matriz de Metas — 2022 { janeiro a junho)— NSS — HSVP

MES NZ TEMA INDICADOR FORMULA DE CALCULO FONTE DE APU RAQ.ED!SIEI'EMA METAS HSVP
[N e pacientes com alta médica gue (12 tokal de pacientes només
permARecem intermados par questan socisd que permanecem ntermades
por mais de 30 sias). por mais e 30 s apds
@ receberem itn médics].
JANEIROQ 10 Atencdo Especializada | 09 pacientes 09 pacientes TrackCare Monitoramento
FEVEREIRO | 10 Atencdo Especializada | 11 pacientes 11 pacienta: TrackCare Monitoramento
MARCO 10 Atencio Especializada | 11 paai 11 pacientes TrackCare Monitoramento
ABRIL 10 Atencdo Especializada | 10 pacientes 10 pacientes TrackCare Monitoramento
MATO 10 Atencdo Especializada paclentes paclenfes TrackCare Momtoramento
JUNHO 10 Atencio Especializada paclentes pacientes TrackCare Monitoramento
JULHO 10 Atencdo Especializada | pacientes pacientes TrackCare Monitoramento
AGOSTO 10 Atencdo Especializada paclentes pacientes TrackCare Monitoramento
SETEMBRO | 10 Atencdo Especializada 1 pacientes TrackCare Monitoramento
QUTUBRO 10 Atencio Especializada pacientes pacientes TrackCare Monitoramento
NOVEMBRO | 10 Atencio Especializada paclentes pacientes TrackCare Monitoramento
DEZENEBRO | 10 Atencdo Especializada paclentes paclentes TrackCare Monitoramento

INDICADOR DE MONITORAMENTO : Esse indicador estd relacionado com os casos socizis que envolvem zbandono de pacientes, rompimento e fragilidade de
vinculos familiares e sociais, ocasionados por situagdes diversas. A equipe do Nicleo de Servigo Social trabalha objetivando diminuir esse nimers, através do
trabalhc em rede com os CAPS, CREAS, Promotorias de Justiga, familia, com a equipe multiprofissional e direg3o do HSVFP e outros dispositivos da rede. 530
pacientes que devide 3o quadro cronico de salde mental, n3o tem perfil para 2colhimenteo nas unidades da Secretaria de Desenvolvimento Social- SEDES e
n3o tem indicag3o para receberem zlta desacompanhados.

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
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Acreditando na missdao deste servico e no interesse de todos em garantir um atendimento em salide 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 endereco
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Indicador 4 - HSVP:

regido de saude).

Percentual de procedéncia dos pacientes atendidos no HSVP (por

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cdédigo SESPLAN Indicador n2 4
Pactuagdes 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.

ientes oriundos de outras RAS e RIDE que utilizam os servigos de assisténcia a saude no PS dd

Usos anejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e processos assistenciais, promovendo uma assisténcia
hte 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: n? de Pacientes oriundos das RegiGes 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 naquele més. O numero 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

Estratificagdo Regido de Saude

Responsavel Técnico

SES/DISAM

Coordenador da Pactuagdo

Hospital S3o Vicente de Paulo - HSVP

Descri¢ao da Meta

Monitoramento
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POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado

POP — PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO PARA COLETA DO DADO
Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA Hospital S3o 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 Relatdrio gerado pelo sistema TrackCare (passo a passo conforme imagens abaixo)
2 Compilagdo dos Dados apresentados
3 Corregdo de Divergéncias

Envio em processo SElI

OBSERVAGOES

Coleta de dados com perfil de estatistica no sistema trackcare; em ferramentas; relatérios; procedéncia do paciente.

@ BASE DE PRODUGAO - Google Chrome - —
trakcare saude.df.gov.br/trakcare/csp,
| Ferramentas | Mensagem (3) | Sair i ha SESNEN4A3KK7AR | Aliacar | MBULATORIO | Trava @
4@ BASE DE PRODUGAO - Goagle Chrome
v A N30 seguro | trakeare.saude.df.gov.br/trakcarefcsp,
¢ # |
- Alterar Local de Logon

4 Grupo de Seguranga + Perfil de Acesso + Local

SESDF AMB ENF PADRAO SESDF AMB ENF PADRAO HSVP - PR

SESDF AMB MEDICO PADRAO SESDF AMB MEDICO PADRAO HSVP-AMBI

SESDF CADASTRO PROFISSIONAIS SESDF CADASTRO PROFISSIONAIS HSVP-DAS

SESDF Escala SESDF Escala HSVP-AMBI

Datd| SESDF HSVP AGENDAMENTO SESDF HSVP AGENDAMENTO HSVP-AMB

SESDF HSVP ESTATISTICA @ SESDF HSVP ESTATISTICA HSVP-AMB

SESDF HSVP MEDICO SESDF HSVP MEDICO HSVP-AMBI

SESDF HSVP NIA SESDF HSVP NIA HSVP-NUCI

SESDF HSVP PSICOLOGIA SESDF HSVP PSICOLOGIA HSVP-AMBI

No gi| SESDF HSVP RECEPCAQ EMERGENCIA SESDF HSVP RECEPCAO EMERGENCIA HSVP - PR

SESDF HSVP SERVICO SOCIAL SESDF HSVP SERVICO SOCIAL HSVP-NUCI

cartgo Satde d SESDF HSVP TERAPIA OCUPACIONAL SESDF HSVP TERAPIA OCUPACIONAL HSVP-AMBI

SESDF MARCACAO PADRAO SESDF MARCACAO PADRAO HSVP-AMBI

SESDF NIA PADRAO SESDF HSVP NIA HSVP-DAS

SESDF WEBSUS AIH SESDF WEBSUS AIH HSVP - NP

NUME|| SESDF WEBSUS AIH GESTOR SESDF WEBSUS AIH GESTOR HSVP - NP
Inclui col

@ BASE DE PRODUGAD - Google Chrome

trakcare.saude.df.

2. SESDF/014355795 | Alte n:HSVP-AMBULATC

3 Mensagem
v Relatérios
Controle Dirio Aten’
Agendamento por R
Estatistica de Ocupa
Atend Emergéncia p
Paclentes Intenador Procedéndia do Paciente

Pacientes Atendidos

Pacientes Atendidos HOSPItal: g\ Hospital S Vicente de Paulo
Estatistica de Result
Local:
Producao Total Todos
DIvER
Registro de Procedin Data De:
Tempo Médio de Ate
Total de Admiss5 Data Ate:
otal de Admissdes 1 P—

Relatdrio de Altas
Atendimento nas Em [J Detalhado (Apresentagio com nome do Paciente e SES)

Censo de Filmes Util S
Definicao deste

Relatorio:

Este relatério indica a quantidade de pacientes admitidos por local conforme seus municipios de
origem (vide tela de cadastro do Paciente)
Caso 0 opgo "Detalhado” esteja selecionada serdo exibidos o nome do Paciente @ seu nimero SES.

Censo da Radiologia
Pacientes Agendado:
Estatistica mensal di

Pacientes com Alta
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Coletado os dados, sdo inseridos em tabela, programa excel, por regides de salde; Centro-Sul, Centro-Norte, Oeste, Sudoeste,
Norte, Leste e Sul e em estados e cidades fora do DF.

=] s PROCEDENCIAS definitiva - Excel
PAGINA INICIAL INSERIR LAYOUT DA PAGINA FORMULAS DADOS REVISAD EXIBICAO

“D ’x‘ Calibri oA E=a 8- B Geral .

Emy -
Colar ¢ N I 5 - Fy - A === & 3= E - = ag oo 58 8 FUrrr?a.tag'a'U Form
- Condicional = Ti
Area de Transferéncia = Fonte [F] Alinhamento [F] Mimero [F] Esi
E60 - I
A B C D

R o
2 REGIAOD SUL 70
3 | GAMA 37
4 |SANTA MARIA 33
5 |REGIAO CENTRO SUL 99
& |5Al
7 |ESTRUTURAL
g |GUARA 37
9 |PARK WAY
10 |CANDOGOLANDIA 10
11 |N. BANDEIRANTE 6
12 |[R. FUNDOIEN 46
13 REGIAD 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 usudrio.

l PROCEDENCIA DO PACIENTE
..!_ a4 v 4 De 2204202 A¥ 04222
IMS\I‘P PRONTO SOCORRO 14
LUSTEIQ FEOERAL L
BRASLIA 7
BRAZLANDIA [
CERANDIA 35
GAMA ]
GLARA 4
LAGO NORTE 1
NUCLEQ BANDEIRANTES 1
PARANGA 1
PLANALTINA 4
RECANTO DAS EMAS §

Ao final, a tabela é convertida em PDF e encaminhada ao SES/HSVP/NPMA mensalmente via SEI.

Para saber+ Menu Pesquisa | [ SESHSVP/IDASINMCP v H

51 [B] dp - . ;
o | &

949595) Cligue aqui para visualizar o conteldo deste documento em uma nova janela.
17949739
9142202 = controlador.php 1 /5 — 114%  + B o ¥ & H
5823) &5
15374) &
185588) 1
21857) §
357616)
:12;3;3; REGIAO SUL 70

ji GAMA 37
(;;;?gg; SANTA MARIA 33
( N REGIAO CENTRO SUL 99
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Indicador 5 - HSVP: Tempo médio em dias de internagao psiquiatrica - Ala
Internagao-Enfermaria.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Codigo SESPLAN Indicador n2 5 - HSVP
Pactuagdes AGR
Indicador Tempo médio em dias de internagao Psiquiatrica - Enfermaria

Conceituagao

Diminuir o tempo médio em dias que os pacientes permanecem internados no hospital Avaliar a duragao
média da internagdo de pacientes em unidades de enfermaria psiquiatrica. Essas unidades sdao 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 psiquidtricos. No entanto, em geral, um tempo médio de internagdo mais
curto pode indicar uma abordagem de tratamento mais eficaz, com interveng¢des adequadas e resultados
positivos para os pacientes. Por outro lado, um tempo médio de internagdo mais longo pode sugerir
dificuldades na gestdo do caso, necessidade de melhorias nos servicos de saude mental ou falta de
recursos para apoiar a transicdo dos pacientes de volta a comunidade. Lei Federal n? 10.216/2001,
conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica, estabelece diretrizes para a organizacdo da assisténcia em
salde mental, incluindo o tempo de internagao psiquiatrica.

Usos

Medir os recursos (custo fixo) desperdicados 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 elevacdo na média de permanéncia. O tempo médio de internagdo pode ser
influenciado pela gravidade dos casos atendidos na enfermaria psiquidtrica. 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 =2 N2 de pacientes-dia no periodo / Denom = 3 Nimero de saidas no periodo)

a) Numerador: NUmero de pacientes-dia - somatério de pacientes-dia do hospital no periodo de um més.
b) Denominador: N2 de saidas - somatério das altas, transferéncias externas e dbitos 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 nimero de pacientes-dia no més serd o somatdrio de pacientes-dia de cada dia
do més. Saidas: N2 de saidas hospitalares registradas no periodo de um més. Somatdrio de nimero de
altas (independente do motivo de alta), dbitos e transferéncias externas ocorridas no hospital no periodo
de um més.

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral ( vigéncia 2025). AGR/AGL = Quadrimestral, Local = Coleta de dados mensais, com
alimentagdo da planilha bimestral.

Periodicidade de Avaliagdo

Anual (relatério), Local = Bimestral

Unidade de Medida

Dias

Parametro

Ndo se aplica

Polaridade

Menor, melhor

Acumulativo Anual

Ndo, o resultado é expresso més a més

Acumulativo para
Pactuagdo

Ndo, o resultado anual é a média mensal durante o ano

Estratificagdo

Dados apenas do HSVP

Responsavel Técnico

GESSAM/DISSAM/COASIS

Coordenador da Pactuagao

COASIS/SAIS

Descricao da Meta

28 dias
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POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado

POP — PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO PARA COLETA DO DADO
Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA Especifico Hospital Sdo Vicente de Paulo - HSVP

INDICADOR: | Tempo médio em dias de internac3o 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 “Admissao”;

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.

230



Indicador 6 - HSVP: Tempo médio em dias de internagao psiquiatrica - Pronto Socorro.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Codigo SESPLAN Indicador n2 6 - HSVP
Pactuagdes 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
duracdo 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 psiquidtricas de interna¢do prolongada ou
servicos ambulatoriais. Lei Federal n2 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 indicagao.
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 elevagdao na média permanéncia. O tempo médio de internagao
pode ser influenciado pelo tipo e gravidade dos pacientes que procuram o pronto-socorro
psiquiatrico. A falta de acesso a servicos ambulatoriais de acompanhamento apéds a alta. 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 de Calculo: ( Num =X N2 de pacientes-dia no periodo / Denom = 2 Numero de saidas no
periodo)

a) Numerador: NUumero de pacientes-dia - somatério 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 numero de pacientes que
estdo pernoitando no hospital a cada dia. O niUmero de pacientes-dia no més serd 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 (vigéncia 2025) AGR/AGL = Quadrimestral, Local = Coleta de dados mensais, com
alimentacgdo da planilha bimestral

Periodicidade de Avaliagdo

Anual (relatério), 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

Estratificagao

Dados apenas do HSVP

Responsavel Técnico

GESSAM/DISSAM/COASIS

Coordenador da Pactuagao

COASIS/SAIS

Descricao da Meta

10 dias
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POP - PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO PARA COLETA DO DADO

Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA Especifico Hospital Sdo 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 INFORMACOES DO NUMERADOR
1 Acessar a Planilha "\\srv-fs\GESTAO_LEITOS_HSVP\CENSOS 2022\CENSQOS 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 “Admissao”;
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.

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 Gestao.
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Indicador 13- HMIB/HSVP Percentual de classificacdo das guias de atendimento de
emergéncia (GAE) abertas nas emergéncias hospitalares.

Indicador n2 13

AGR

Percentual de classificagdo das guias de atendimento de emergéncia (GAE) abertas nas
emergéncias hospitalares

Este indicador terd 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 Classificagdo de Risco tem por finalidade definigdo da ordem do atendimento em fungdo
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 capacitagdo especifica para a atividade
proposta;

Garantir o atendimento aos pacientes que buscam os servigos de urgéncia e emergéncia
por ordem do atendimento em fungdo do potencial de gravidade ou de agravamento da
queixa apresentada.

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

Sistema Trakcare — Espelhado na Sala de situagdo

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

Quadrimestral ( vigéncia 2025)

Anual

Percentual (%)

N/A

Maior, melhor

Por Hospital

GENFH/GASFURE

Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)

100%
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POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)
INDICADOR :zrsi::;;;?:asde classificacdo das guias de atendimento de emergéncia (GAE) abertas nas emergéncias
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR
1 Acesse a Sala de Situacdo do DF > op¢do “Gestdo da Saude”.
2 Menu Gestor > aba “Emergéncias” > painel “Classificacdo de Risco”.
3 Faga a busca conforme o filtro desejado por unidade hospitalar, més e ano.
4 Na parte superior da tela terd o quadro de GAE abertas, total de classificados e total de atendimentos
5 Na parte inferior da sala terdo os gréficos pertinentes a busca.

OBSERVACOES

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

” [ 1. X
Saiide do YF Gealdo du’ y Sala de / Controle Secia :

@ Sovidts, B

Acesse 0 “Menu Gestor”.

Gesldo da saide

== —

g

Informe o login e senha.
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Menu Gestor

Acesse o botao “Emergéncias”.

ACESSO(TEMPORARIO)AO ANTIGO MENU GESTOR

e atnciss

Localize o painel “Classificagdao de Risco".

Ciassificago de Risco ~

Classificagdio de Risco

No painel faga a busca conforme o filtro desejado.

Portas de Emergéncia Hospitalares
Entradas

GAD's CLASSIFICADOS GARs RAD OLASTINCADAS
ekt g 3.643.213 4597.983 2.739.846 317.556 .2'0?1'153 1.602.504
5.714.371 63,76%  1367% 75,20%  8.72% 36,24%  |77.3m%
GAE's Clamificadas por Falxa Etiria GAE's Claaifcadas por Sewo

1.534.820 2.108.393

L\
42% Il 58%

Na parte inferior da tela tera o quadro de GAE abertas
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Indicadores

Especificos AGR - CRDF

Indicador 1 - CRDF: Numero absoluto de doadores de tecidos oculares.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cdédigo SESPLAN Indicador n2 1 - CRDF
Pactuagoes 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 Saude - Portaria de Consolidagdo

N24/2017).

A doacgdo de tecidos oculares pode ocorrer em até 6h apds a parada cardiorrespiratdria, se o
corpo do doador ndo for mantido sob refrigeracdo. E em até 12h apds a parada
cardiorrespiratdria, se o corpo do doador for refrigerado dentro de 6h apés a parada. E

E necessaria a andlise dos critérios de selecdo e exclusdo, autorizacdo familiar para doacdo e
triagem laboratorial. Esse indicador possibilitarda o acompanhamento e monitoramento no
numero de doagdes de tecidos oculares efetivadas no Distrito Federal.

Usos Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de a¢Ges direcionadas a viabilizagdo das
doacgGes de tecidos oculares. Auxiliar na localizagdo de ineficiéncias e indicar a dire¢do de
intervengGes para aumento nos indices de doagdes.

LimitagOes Ndo identificar os potenciais doadores perdidos devido as subnotificagbes ou causas de nao
efetivacgdo.

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

Quadrimestral (vigéncia 2025).

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

Estratificagao

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

Descricao da Meta

30 ( mensal)
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POP — Procedimento operacional padrido para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Especifico Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — CRDF
INDICADOR Numero 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 etaria 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 Cardiorrespiratéria e ou de Morte
Encefalica, 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 6rgao sélido.

Indicador n2 2 - CRDF

AGR

Numero absoluto de doadores efetivos de drgdo sélido no Distrito Federal (DF).

Doador efetivo de drgdos: individuo que realizou a cirurgia para fim de retirada. (Definigdo
conforme Portaria do Ministério da Saude - Portaria de Consolidagdo N24/2017).

A doagdo de odrgdos é regulamentada por Leis (9.434/1997 e 10.211/2001), Decretos
(9.175/2017), ResolugBes (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 drgdos soélidos no Distrito Federal.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de agGes direcionadas a promogdo e
viabilizacdo dos potenciais doadores de multiplos érgdos (MO). Auxiliar na localizacdo de
ineficiéncias e indicar a dire¢do de intervengGes para aumento nos indices de doagdes.

Ndo identifica os potenciais doadores perdidos (subnotificagdo e seus motivos) e causas de
ndo efetivagdo da doagdo.

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). NUmero absoluto de doadores de érgdo sdlido.

Quadrimestral (vigéncia 2025).

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

6 (mensal)

Numero de notificagGes de potenciais doadores, NiUmero de transplante de érgdos. Lei n°
9.434/1997, Art. 13°: E obrigatdrio para todos os estabelecimentos de satide informar
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POP — Procedimento operacional padriao para coleta do dado
Acordo de Gestdao Regional — AGR
TEMA Especifico Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — CRDF
INDICADOR Numero absoluto de doadores efetivos de 6rgao sélido no Distrito Federal (DF).
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR
Passo a passo para coletar o Numerador

1 Abrir E)Ianilha 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 cdlculo do resultado
1 Somatdrio do numero absoluto de doadores efetivos no més de referéncia.
OBSERVAGOES
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Indicador 3 - CRDF: Demanda Reprimida de Atendimentos Pré-hospitalares.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cdédigo SESPLAN Indicador n? 3 - CRDF
Pactuacoes AGR
Indicador Demanda Reprimida de Atendimentos Pré-hospitalares.

Conceituagao

Percentual de intervengdes necessdrias do SAMU 192 sem meios disponiveis no ano corrente.
Numero de ligacdes onde o regulador identifica a necessidade de encaminhar recursos para
atendimento e ndo ha meios disponiveis no momento.

As ligagcGes sdo 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 atenc¢do urgente); necessaria e sem meios (onde é necessario o atendimento
mas ndo existem meios para enviar no momento da solicitacdo, e sem dados para decidir (ndo
ha informacgdes suficientes que possam subsidiar a avaliag3o.

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

D permitindo tracar estratégias de melhor cobertura do servico bem como racionalidade na
distribuicdo do recurso enviado.
Em relagdo a assisténcia o indicador é limitado quando ndo ha recursos disponiveis, por diversos

LimitagOes 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.

Metodologia de Calculo

Numero de ocorréncias reguladas classificadas como necessarias e sem meios / NUmero total de
ocorréncias classificadas como intervencdo necessaria x 100.

Numerador: Numero de ocorréncias reguladas classificadas como necessdrias e sem meios de
transporte.
Denominador: Numero total de ocorréncias classificadas como intervengdo necessaria.

Multiplicador: 100.

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (vigéncia 2025).

Periodicidade de Avaliagido

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro Meta: 12%
Polaridade Menor, melhor
Acumulativo Anual Nao
Acumulativo para Pactuagdo |N/A

Estratificagao

Distrital/Regies de saide/CNES.

Responsavel Técnico

SES/CRDF/SAMU/CERU

Coordenador da Pactuagdo

Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — CRDF

Descricdo da Meta

12%
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POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR
TEMA Especificos Complexo Regulador em Satde do Distrito Federal — CRDF
INDICADOR Demanda Reprimida de Atendimentos Pré-hospitalares
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMACf)ES 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 informacgGes gerais registradas pelo sistema e informacgGes 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. Més: Selecionar o més vigente;
2. Ano: Selecionar o ano vigente.
5 Demanda Reprimida: A demanda reprimida encontra-se na terceira linha segunda coluna.
OBSERVAGOES
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 regulagdo de todas as ocorréncias entrantes no més selecionado e que ndo
sejam relativas a homologacdo do sistema.
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Indicador 4 - CRDF: Tempo-resposta de chamado ao SAMU DF

Indicador n2 4 - CRDF

AGR

Tempo-resposta dos chamados ao SAMU 192 DF

Tempo resposta das ocorréncias reguladas pela Central de Regulagdo de Urgéncia do SAMU 192.
Tempo decorrido entre o contato do solicitante com a Central de Regulagdo de Urgéncia do
SAMU, por meio do nimero 192, e a chegada da equipe de intervengdo no local.

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 avaliar a capacidade de resposta do atendimento pré-hospitalar do SAMU mediante a
necessidade de intervencdo. Permite orientar a¢les gestores: ampliagdio de bases
descentralizadas, remanejamento de recursos humanos, processos de trabalho para aprimorar
a cobertura territorial, e ampliagdo da capacidade instalada (reposi¢do de recursos humanos, e
criagdo de novas unidades moveis e postos de trabalho).

Em relagdo ao impacto na prestagdo do servico, o tempo resposta é limitado pela
indisponibilidade e falta de recursos, causados, entre outras coisas, pela retengdo de macas. Em
relagdo ao impacto na avaliagdo do servigo o indicador limita a andlise em relagdo a eficiéncia
da assisténcia, podendo levar a entendimentos enviesados quando observado individualmente.

Sistema Atendimento de Urgéncias (SAU) /SAMU- DF

Método de cdlculo para a média aritmética:
Média Aritmética = 5 (hora de chegada da equipe - hora de entrada no tronco 192)
Quantidade de intervengdes hospitalares validas

Método de calculo para o percentual de ocorréncias atendidas:
Percentual=N¢ intervencdes pré-hospitalares validas com tempo-resposta < ao pardmetro x100
NQ total de intervengdes pré-hospitalares validas

Método de cdlculo para a moda
Moda = Intervalo de tempo-resposta com maior concentragdo de intervengdes pré-hospitalares
vélidas

Quadrimestral (vigéncia 2025).

Anual

Média aritmética: Minutos e segundos
Percentual de ocorréncias atendidas: percentual (%)
Moda: Minutos e segundos

Média aritmética: 00:33

Percentual de ocorréncias atendidas: 40%

Moda: 00:19

Fonte dos parametros: Area Técnica do SAMU 192 DF
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Média aritmética: Menor, melhor
Percentual de ocorréncias atendidas: Maior, melhor
Moda: Menor, melhor

Nado

N/A

Distrital / Regides de saude / CNES.

SES/SAIS/CATES/DUAEC
SES/SAIS/CATES/DUAEC/GASFURE

SES/CRDF/SAMU/CERU e SES/CRDF/SAMU

Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — CRDF

Média aritmética: 00:33
Percentual de ocorréncias atendidas: 40%
Moda: 00:19

Podera ser analisado por estratificacdo da gravidade e por urgéncias e emergéncias
cardioldgicas (PCR, IAM),neuroldgicas (AVC), traumaticas.

Quanto maior a gravidade da ocorréncia, menor devera ser o tempo-resposta, a fim de prevenir
os obitos evitaveis na rua ou no domicilio. Os chamados de maior morbimortalidade devem ser
priorizados através de regulagdo do acesso, como situagdes de urgéncias e emergéncias
cardioldgicas, neuroldgicas e traumaticas. O aumento da demanda de ocorréncias de maior
morbi-mortalidade, ou a falha em regular o acesso conduz ao aumento da demanda reprimida,
e ao alargamento do tempo-resposta.

Critérios de analise: Apds tratamento dos dados com eliminac¢do de entradas incompletas, erros
de registro, e outliers a analise é feita por estratificacdo da distribuicdo de ocorréncias abaixo e
acima do parametro de 33 minutos, pela média aritmética geral, pela moda, e pela anadlise de
histograma conformidade com a distribui¢do normal.
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POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR
TEMA Especificos Complexo Regulador em Sadde do Distrito Federal — CRDF
INDICADOR Tempo-resposta de chamado ao SAMU DF
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGCOES DO INDICADOR

1 Extra¢cdo do Banco de Dados: Atualmente o Banco de Dados do SAMU 192 DF é armazenado e suportado
através do Sistema SAU Relatdrios acessivel de forma local e remota.
1. Ordem de Servico: A extracdo do Banco destinada para a analise do indicador serd solicitada via ordem de
servico para a empresa de tecnologia responsdvel pela solugdo SAU conforme as regras apresentadas e
padronizadas neste documento.
Filtros: O Banco de Dados do SAU serd extraido com a aplicagdo de filtros

2 1. Ocorréncias registradas no SAU dentro do més vigente;
2. Ocorréncias com intervengao de alguma Unidade Mével;
3. Eliminagdo de entradas duplicadas;
4. Inclusdo de todos os 7 intervalos que compdem o Tempo Resposta desde a entrada da ligagdo no tronco
192, até a chegada da Unidade Movel no local da ocorréncia;
5. Serd incluido o tempo de deslocamento da primeira Unidade Modvel a chegar no local (intervengdes com
mais de uma equipe).

3 Query: com o intervalo de tempo definido e os filtros aplicados serdo selecionados os dados necessarios para
a analise do tempo resposta. Serdo incluidos:
1. chamado: Nimero de ocorréncia;
2. datahora_chamado: Data e hora de entrada da ocorréncia;
3. equipe: Numero de cadastro SAU da Unidade Mdével
4. equipe_nome: nome da Unidade Movel;
5. equipe_tipo: tipo de Unidade Madvel (USA, USB, Moto, USA Apoio, UR, entre outras);
6. gravidade_nome: nivel de gravidade;
7. diagnostico: natureza presumida;
8. medico_regulador: nome do médico regulador responsavel;
9. tempo_espera_tarm: intervalo de espera pelo inicio do atendimento TARM;
10. tempo_atendimento_tarm: intervalo de duragao do atendimento TARM;
11. tempo_espera_medico: Intervalo de tempo de espera pelo médico regulador;
12. tempo_decisao_medica: intervalo de tempo de dura¢do do atendimento do médico regulador;
13. tempo_ciencia_equipe: intervalo de tempo desde a conclusdo da decisdo médica até a marcagdo de
recebimento do acionamento no aplicativo SAU através do smartphone da equipe movel;
14. tempo_partida_equipe: intervalo de tempo desde a ciéncia do acionamento até a marcagdo de saida da
base na tela do smartphone pela equipe maével através do aplicativo SAU;
15. tempo_deslocamento_equipe: intervalo de tempo desde a saida da base até o registro de chegada da
equipe no local do atendimento através do aplicativo SAU;
16. tempo_total: somatdria de todos os intervalos anteriores.
Ambiente de Analise: o arquivo xIsx serd importado dentro do ambiente do Google Drive do SAMU

4 (regsamudf@gmail.com).
1. Pasta: PROJETO - MONITORAMENTO ESTATISTICO;
2. Subpasta 1: 19 - TEMPO RESPOSTA;
3. Subpasta 2: TEMPO RESPOSTA - EXTRACAO COMPLETA;
4. Subpasta 3: TEMPO RESPOSTA - EXTRACAO COMPLETA - 2025;
5. Subpasta 4: ARQUIVO - TEMPO RESPOSTA - EXTRA(;/:\O COMPLETA - 2025;

5 Planilha de Analise: uma vez que o arquivo de extragdo original estiver dentro da pasta 5 (etapa anterior) os
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dados serdo copiados e exportados para um arquivo de planilha do Google Sheets
1. Um arquivo Google Planilhas para cada més;
2. O arquivo sera criado dentro da subpasta 3;

3. O arquivo sera nomeado conforme o padrao: “TEMPO RESPOSTA - SAMU - 2025 04 ABR” Obs: para cada
arquivo serd adaptado o niumero referente ao ano no formato de quatro digitos, o nimero referente ao més
no formato de dois digitos, e a abreviagdo do més no formato de trés letras. A regra de nomenclatura inclui
todas as letras em capslock.

Aba DADOS: Dentro da planilha de analise (etapa anterior) a primeira aba recebera na integralidade os dados
copiados do arquivo de extragdo. Serao seguidas as seguintes etapas:

1. Aba dados: a primeira aba serd nomeada “DADOS”;

2. Cor: a aba dados terd sua cor de identificacdo alterada para o preto (#000000) conforme regra de
padronizagdo para o ambiente de planilhas do Google Drive do SAMU indicando que se trata de um banco de
dados;

3. Colar especial: Os dados copiados (na area de transferéncia) serdo colados na célula Al (somente valores:
Ctrl+Shift+V, ou Cmd+Shift+V);

4. Cabegalho: A linha 1 sera congelada (Menu principal - Ver - Congelar - Até a linha 1);

5. Formatagdo: A linha 1 serd formatada com a cor de preenchimento cinza (hexadecimal #d9d9d9), cor do
texto preto (padrdo), alinhamento horizontal e vertical centralizados, e ajuste de texto em “Ajustar”.

Tratamento: Os dados serdo tratados para a andlise que serd conduzida de forma automatica em outras abas
da planilha (proximas etapas). O tratamento serd feito por meio de criagdo de colunas acessérias a direita do
banco devidamente colado. As colunas criadas serdo:

1. Mes: =MONTH(B2);

2. Ano: =YEAR(B2);

3. 1: nimero 1 replicado para todas as linhas do banco (sera utilizado por férmulas SUMIFS no momento da
analise);

4. tempo_espera_tarm: intervalo de tempo em segundos utilizando a férmula conforme segue abaixo

(explicagdo na préxima etapa). =IFERROR(SUM(MULTIPLY(INDEX(SPLIT(J2;":");1);3600); MULTIPLY(IND
EX(SPLIT(J2;":");2);60); DIVIDE(INDEX(SPLIT(J2;":");3);1000)))

5. tempo_atendimento_tarm: copia da formula detalhada na coluna 4;

6. tempo_espera_medico: cdpia da férmula detalhada na coluna 4;

7. tempo_decisao_medica: copia da formula detalhada na coluna 4;

8. tempo_ciencia_equipe: copia da formula detalhada na coluna 4;

9. tempo_partida_equipe: copia da féormula detalhada na coluna 4;

10. tempo_deslocamento_equipe: cdpia da férmula detalhada na coluna 4;

11. Tempo Resposta Total em segundos: tempo resposta total através da somatdria dos intervalos medidos
em segundo; =SUM(U2:AA2)

12. Tempo Resposta em minutos inteiros: valor do tempo resposta em minutos inteiros;
=INT(DIVIDE(AC2;60))

13. Tempo Resposta em segundos restantes: valor do tempo resposta em segundos restantes uma vez
retirado o equivalente aos minutos inteiros; =INT(MINUS(AC3;MULTIPLY(AD3;60)))

14. Tempo Resposta Total (filtro 1);
15. Tempo Resposta em minutos inteiros (filtro 1);
16. Tempo Resposta em segundos restantes (filtro 1);

Obs: As colunas 14, 15 e 16 repetem os mesmos valores das tabelas 11 a 13, porém eliminando os erros de
registro (filtro 1), ou seja, sempre quando um ou mais dos sete intervalos nao estdo preenchidos no banco de
dados. As entradas com falhas de registro sao consideradas invalidas e ndo aparecem nas novas colunas.

17. Tempo Resposta (segundos) abaixo de 60 min (filtro 2): apresenta o tempo resposta total de cada
entrada vélida do banco de dados com exclusdo do grupo de outliers acima de 60 minutos de duragéo.
=IF(AH2<=3600;AH2;"")

18. Dados Incluidos: registro da quantidade de entradas incluidas para consideragao no relatdrio de extragao
e tratamento do banco para a anadlise do indicador que é realizada na sequéncia. =IF(AM2="";"";"INCLUIDO")

Férmula das colunas 4 - 10: O objetivo foi a conversdo de duragdo de tempo em segundos no Google Sheets.
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Durante o processo de extracao e analise de dados de duragdao de tempo provenientes do Microsoft Excel no
Google Sheets, enfrentamos uma dificuldade técnica: os registros de tempo estavam no formato de texto
"hh:mm:ss". Para converté-los em segundos, utilizamos a seguinte féormula:

=IFERROR(SUM(MULTIPLY(INDEX(SPLIT(J2;":");1);3600); MULTIPLY(INDEX(SPLIT(J2;":");2);60); DIVIDE(INDEX(
SPLIT(J2;":");3);1000)))

e Explicagdo da formula:

SPLIT(J2;":"): Divide o conteido da célula J2, assumindo que os valores estdo no formato de texto
"hh:mm:ss", separando as partes de hora, minuto e segundo;

INDEX(SPLIT(J2;":");1): Captura a parte correspondente as horas, que é a primeira fracdo do tempo;
INDEX(SPLIT(J2;":");2): Captura os minutos, que é a segunda fragdo;
INDEX(SPLIT(J2;":");3): Captura os segundos (fracionarios ou inteiros), que é a terceira fragao.

Cada fragdo do tempo é entdo convertida para segundos:

Horas: Multiplicadas por 3600 (segundos em uma hora);

Minutos: Multiplicados por 60 (segundos em um minuto);

Segundos: Divididos por 1000, no caso de os valores estarem em milissegundos;
SUM(): Soma as trés fragBes convertidas para segundos.

IFERROR(): Garante que, em caso de erro (como formato de entrada errado ou dados invalidos), a férmula
ndo resulte em erro explicito, mas sim em uma célula vazia.

Essa abordagem resolve o problema de interpretacdo dos dados importados, garantindo a uniformidade
necessaria para a andlise.

9 Aba TRATADO: A segundo aba sera criada com as seguintes regras e etapas
1. Nome: a segunda aba sera nomeada “TRATADO”;
2. Cor: a aba terd sua cor de identificagdo alterada para o vermelho-escuro-1 (hexadecimal #cc0000)
conforme regra de padronizagdo para o ambiente de planilhas do Google Drive do SAMU indicando que se
trata de uma aba automatizada com férmulas (somente leitura);
3. Query: Na célula Al sera incluida a férmula de replicacdo do Banco de Dados filtrados através de uma
query como segue abaixo:
=QUERY(DADOS!SAS1:SA0;"select * where A is not null and AO ='INCLUIDO';1)
4. Cabegalho: A linha 1 sera congelada (Menu principal - Ver - Congelar - Até a linha 1);
5. Formatagdo: A linha 1 sera formatada com a cor de preenchimento cinza (hexadecimal #d9d9d9), cor do
texto preto (padrdo), alinhamento horizontal e vertical centralizados, e ajuste de texto em “Ajustar”.

10 Aba ANALISE: A terceira aba a ser criada tem como objetivo a criagdo de um relatério de extragiio e analise na

qual serdo gerados os dados:
1. Intervalos do tempo resposta com seu resultado final dentro do més analisado;
2. Dados Gerais
a. Ano de andlise;
b. Més de andlise;
c. Total de ocorréncias extraidas;
d. Total de ocorréncias pds-filtros 1 e 2 para cdlculo final do tempo resposta;

3. Outliers identificados (se houver) a. Quantidade de ocorréncias repetidas; b. Quantidade de ocorréncias
acima de 60 minutos; c. Quantidade de ocorréncias com intervalos sem registro;

4, Viés de Registro
a. quantidade de auséncias de registro por intervalo com quantidade e porcentagem;
5. Tempo Resposta calculado com a totalidade das entradas;
6. Tempo Resposta calculado apds a aplicagdo dos filtros;
7. Moda;
8. Desvio Padrao da amostra pds-tratamento;
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9. Tempo Resposta Pardmetro;
10. Quantidade de entradas abaixo do parametro;
11. Quantidade de entradas entre o parametro e 60 minutos;
12. Gréficos:
a. Distribuicdo abaixo e acima do parametro

b. Andlise de frequéncia de entradas em intervalos agrupados “bins” minuto a minuto, de 1 a 60
minutos;

11 Aba ANALISE 2: A quarta aba a ser criada tem como objetivo a andlise da distribuicdo do tempo resposta
conforme a classificacdo de gravidade gerando:

1. Painel com a quantidade total de entradas por nivel de gravidade agrupadas em intervalos de 15 em 15
minutos até 60 minutos, e quantidade total superiora 1 h;

2. Graficos:
a. Distribuicdo por Nivel de Gravidade
i. Grafico de linhas;
ii. Grafico de barras empilhadas.

3. Painel com o tempo resposta total por nivel de gravidade antes e apds o tratamento dos dados com
aplicagdo dos filtros de erro e outliers.

12 Planilha MODELO: A planilha criada para analise do més vigente deve ser copiada da planilha modelo de
forma que as abas de analise e tratamento ndo precisem ser criadas e ajustadas a cada més. Uma vez criado o
documento modelo o esforgo passa a ser a simples cépia do documento de extragdo com a importagdo para a
aba DADOS ajustando as abas de tratamento até a quantidade total de linhas (quantidade de entradas varia
de um més para o outro).

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 duracdo média entre o momento que o TARM qualifica a ocorréncia e o
momento que o médico regulador a atende;

Considera-se como "Tempo de decisao" a duracdao média entre o0 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 duragdo 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 o0 momento em que o status da equipe é alterado para
"Partindo para o atendimento" e momento de "Chegada no local".

Segue abaixo a visualizagdo do primeiro modelo com os dados reais para o més de janeiro de 2025 conforme as regras
apresentadas neste documento para analise:




INTERVALOS AFERIDOS TEMPO SUM() AVERAGE MIN SEG TOTAL
1 tempo espera tarm ESPERA TARM 5764 1,220479179 00 01 00:01 min
1 tempo_atendimento_tarm ATENDIMENTO TARM 449333 08,6272105 01 38 01:38 min
3 tempo_espera_medico ESPERA MEDICO 301096 64,3243012 01 04 01:04 min
4  tempo_decisao_medica DECISAO MEDICA 573327 122,8533942 02 02 02:02 min
5 tempo_ciencia_equipe CIENCIA EQUIPE 178675 35,67883628 00 35 00:35 min
6 tempo partida_equipe PARTIDA EQUIPE 1171593 2554372504 04 15 04:15 min
7  tempo_deslocamento_equipe DESLOCAMENTO 6041982 1146,084997 19 06 19:06 min
TOTAL
Dados Gerais AGR
Ano de analise: 2025 TRT 28:44 min
g Més de analise: 1 JAN % Dentro Meta 67,1%
E Total de ocorréncias: 4506 100% Moda 20 min
O Total de ocorréncias pos-filtro
para calculo do TR: =605 %
Tipos de Erro Analisados Resultados 2025 - JAN
- x:ncms repetidas: Nenhuma repetida 100% B TR acima 60
o ncias com TR acima de 544 12.07%
£ 60 min : B TR33a60
E Ocorréncias com intervalos sem ]
TR0 a32
algum registro — 12.21% 75% ¢
Intervalos do Tempo Resposta Quantidade sem registro Total 50%
o QTD sem Espera TARM
E QTD sem Atendimento TARM
© QTD sem Espera Regulador S50
& QTD sem Decisao Regulador '
& QTD sem Ciencia Equipe 30 0,67%
& QTD sem Partida Equipe 121 2,69%
0%
>  QTD sem Deslocamento 425 9,43% AN de 2005
Total de Entradas exluidas por
¢y auséncia de registro integral dos 428 ~
& intervalos 1000 Percentual em relagao Ponto de Corte
5 Total de Entradas exluidas por B AN de 2025
ultrapassar 60 minutos de tempo 572 ;
resposta: 80,0%
67,1%
Calculo Resultado Unidade
£ TR - extragio completa: 32:15 min 0%
7]
o
ﬁ TR - pés-tratamento: 28:44 min
[ . o
E Moda - TR com filtro 20 minutos 40,0% 32' 9%
E Desvio Padrs 777 segundos
= esvioFad@o 12,0 minutos
20,0%
Distribuigdo / ponto de corte Quantidade %
Tempo Resposta Meta: 33 min
E Quantidade Abaixo de 33 min: 2372 67,1%
= Quantidade de 33 a 60 min: 1162 32,9% 0,0% ) :
Quantidade Acima de 60 min: 544 EXCLUIDAS TR=33min TR = 33min
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Distribuigdo de Tempos Resposta - 2025

Total de Ocorrénc

100%

DESLOCAMENTO
B PARTIDA EQUIPE

Quantidade -ias por TR

150 25% CIENCIA EQUIPE
F B DECISAO MEDICA
E 100 B ESPERA MEDICO
g 50% B ATENDIMENTO
3 TARM
R B ESPERA TARM
I|| ‘ I ||I|I||||| II|I|IIII -~

o il |
Tempo Resposta em MINUTOS 0%
2025
Extragio Completa
Nivel de Gravidade Até 15 min Até 30 min Até 45 min Até 60 min Superior a 1h TOTAL
1 (nenhuma) 1 1 2
2 Nivel 01 (severa) 140 332 170 118 252 1012
3 Nivel 02 (moderada) 283 1282 668 362 697 3292
4 Nivel 03 (prioridade baixa) 8 73 39 18 46 184
5 Nivel 04 (prioridade minima) 6 2 3 5 16
TOTAL 431 1694 880 501 1000
Pds-tratamento dos Dados
Nivel de Gravidade Até 15min  Até 30 min Até 45min  Até 60 min Superior a1h TOTAL
1 (nenhuma) 1 1 2
2 Nivel 01 (severa) 140 332 170 118 760
3 Nivel 02 (moderada) 283 1282 668 362 2595
4 Nivel 03 (prioridade baixa) 8 73 39 18 138
5 Nivel 04 (prioridade minima) [0 2 3 11
TOTAL 431 1694 880 501

Distribui¢do por Nivel de Gravidade

== Nivel 01 (severa)

125

100

50

10

= Nivel 02

20

{moderada)

30

== Nivel 03 (prioridade baixa)

== Mivel 04 (prioridade minima)

40

50
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Distribui¢do por Nivel de Gravidade
B Nivel 04 (prioridade minima) [l Nivel 03 (prioridade baixa) [l Nivel 02 (moderada) [l Nivel 01 (severa)

200

L5 S L I

150
100
e me s e s o 2R RAERRREATEEE SRR RS
idad Quantidade Tempo Resposta
L) DADOS TRATADO AVG (s) minutos segundos TRT
(nenhumay) 2 2 1775 29 34 29:34
Nivel 01 (severa) 1012 760 1673 2r 52 2752
Nivel 02 (moderada) 3292 2595 1735 28 55 28:55
Nivel 03 (prioridade baixa) 184 138 1780 29 39 29:39
Nivel 04 (prioridade minima) 16 11 2039 33 58 33:58
TOTAL 4506 3506
. ; 100%
Tempo Resposta / Gravidade - DESLOCAMENTO
Unidade: segundos decorridos B PARTIDA EQUIPE
2500 2039 75% CIENCIA EQUIPE
so00 1673 1735 1780 B DECISAO MEDICA
B ESPERA MEDICO
g P 50% B ATENDIMENTO TARM
(-9
S 1000 B ESPERA TARM
=]
g o [
0
Nivel 01 Nivel 02 Nivel 03 Nivel 04
(severa) (moderada) (prioridade  (prioridade )
baixa) minima) 0%

2025
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Indicador 5 - CRDF: Tempo de direcionamento de pacientes em lista de espera por leitos de
UTI que estao judicializados.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE NDICADORES

Cdédigo SESPLAN Indicador n2 5 - CRDF
Pactuagoes AGR
Indicador Tempo de direcionamento de pacientes em lista de espera por leitos de UTI que estao judicializados.

Verifica o tempo de espera de pacientes em lista de espera por leitos de UTI frente aos demais que

Conceituagao N s
ndo possuam judicializacdo.

Usos Acompanhamento do nimero de pacientes judicializados que foram direcionados durante o més de
referéncia.

LimitagOes Insuficiéncia de RH médico e enfermeiro. Indisponibilidade de leitos de UTI com o perfil pretendido
do paciente.

Prontuario eletronico TrakCare, planilha de monitoramento de pacientes judicializados, e planilha de

Fonte L .
direcionamentos de pacientes.

Numerador: Somatério do tempo (em horas) de espera em fila de UTI (insercdo em fila até

) , direcionamento) do primeiro ao ultimo dia do més de referéncia dos pacientes judicializados.
Metodologia de Calculo )dop P )

Denominador: Numero total de pacientes direcionados judicializados.

Periodicidade de Quadrimestral (vigéncia 2025).
Monitoramento

Periodicidade de Anual

Avaliagao

Unidade de Medida Tempo (em horas)

Parametro Utilizar apenas pacientes judicializados e inseridos em lista de espera.
Polaridade Menor, melhor

Acumulativo Anual Sim

Acumulativo para N/A

Pactuacao

Estratificacao Unidade Executante

Responsavel Técnico SES/CRDF/DIRAAH/CERIH

Coordenador da SES/CRDF/DIRAAH
Pactuagdo
Descri¢do da Meta Reduzir o tempo de direcionamento de pacientes judicializados. Em monitoramento
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao Regional — AGR
TEMA Complexo Regulador em Satde do Distrito Federal — CRDF
INDICADOR |Tempo de direcionamento de pacientes em lista de espera por leitos de UTI que estdo judicializados.
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGCOES DO INDICADOR
Passo a passo para coletar o Numerador
1 Acessar a planilha de "Mandados judiciais"
2 Filtrar o més que deseja realizar a busca
3 Filtrar apenas pacientes direcionados, excluindo ébitos na fila, melhora clinica, evasdo e outros.
4 Realizar a contagem do tempo (em horas) entre a inser¢do e a data de direcionamento do paciente
judicializado.
Passo a passo para coletar o Denominador
1 Acessar a planilha de "Mandados judiciais"
2 Filtrar o més que deseja realizar a busca
3 Filtrar apenas pacientes direcionados, excluindo dbito na fila, melhora clinica, evasdo e outros.
4 Realizar a contagem total dos pacientes. Esse serd o denominador
Passo a passo para fazer o cdlculo do resultado
1 Dividir o nimero de dias de espera na fila de UTI dos pacientes judicializados, pelo nUmero de pacientes.
OBSERVAGOES
Orienta-se a realiza¢do da extragdao dos dados a cada més e sempre apds o dia 10 do més corrente
para o indicador do més anterior.
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Indicador 6 - CRDF: Percentual de cirurgias eletivas autorizadas em relagdao ao nimero de
procedimentos em fila no SISREG.

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Codigo SESPLAN Indicador n2 6 - CRDF
Pactuagoes AGR
Indicador Percentual de cirurgias eletivas autorizadas em relagdo ao niumero de procedimentos em fila no

SISREG

Conceituagao

Avaliar o percentual de cirurgias eletivas autorizadas, em relagdo ao nimero de procedimentos
em fila no SISREG, no ano corrente, no DF, mensurando a oferta (nimero de vagas) em relagdo
a demanda (numero de solicitagdes), evidenciando a vazao das filas.

O acesso aos procedimentos cirurgicos eletivos é um desafio complexo que envolve a gestdo de
filas crescentes, capacidade de estruturas hospitalares e articulacdo deficiente da rede. As filas
de cirurgias eletivas sdo dinamicas e consideram tanto a ordem cronolégica de ingresso, quanto
a classificacdo de prioridade baseada em critérios clinicos descritos em protocolos. Cirurgias
eletivas sdo definidas pelo Ministério da Saude como "todo aquele atendimento prestado ao
usuario em ambiente cirdrgico, com diagndstico estabelecido e indicagdo de realizagdo de
cirurgia a ser realizada em estabelecimento de salude ambulatorial e hospitalar com
possibilidade de agendamento prévio, sem cardter 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 solicitagdes aguardando agendamento, ao que se entende que,
guanto maior, mais iminente é a necessidade de estratégias por parte dos gestores em saude
para sua reducdo. Ja o tempo de espera também é um fator a ser considerado, embora ndo 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 criagdo 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 a¢les criadas para o aumento da execucdo 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 solicitagbes de procedimentos aguardando em fila autorizagdo para
execucgdo, de acordo com a oferta de vagas. Assim, permite a mensurag¢ao da oferta (nimero de
vagas) em relagdo a demanda (nUumero de solicitacdes) e demonstra a vazdo das filas,
proporcionando a identificacdo dos fatores limitadores para direcionamento de acdes
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 usudario. Transparéncia da oferta de vagas cirurgicas reguladas. Maior
otimizagdo dos recursos da rede. Menor tempo de espera para o paciente.

Limitaces Limitagcdes do SISREG Il para buscar as informagGes necessarias (ndo faz consulta retroativa).

. Filas superestimadas por falta de higienizacao
Sistema Nacional de Regulagao - SISREG Il
Fonte

Metodologia de Calculo

(NUmero de cirurgias autorizadas no més / Numero 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
autorizagbes de cirurgia naquele més), multiplicado por 100 para se obter o resultado
percentual.

Periodicidade de

Quadrimestral (vigéncia 2025).




Monitoramento

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual

Parametro Nao se aplica
Polaridade Maior, melhor
Acumulativo Anual Ndo
Acumulativo para Pactuagdo |N/A

Estratificagao

Distrital, Regido de Saude

Responsavel Técnico

SES/CRDF/DIRAAH/CERCE

Coordenador da Pactuagao

Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — CRDF

Descri¢do da Meta

15%
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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
namero 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 “Descri¢ao”, digitar o grupo CE a ser pesquisado, gerando o numero de solicita¢gdes 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 ultimo 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 7 - CRDF: Percentual de procedimentos ambulatoriais autorizados pendentes de

confirmacgao.
FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES
Caddigo SESPLAN Indicador n2 7- CRDF
Pactuagdes AGR
Indicador Percentual de procedimentos ambulatoriais autorizados pendentes de confirmagao.

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 regulacao regional. O territdrio possui aptiddo para
gerenciar sua prépria distribuicdo da oferta e a alocacdo da demanda dos pacientes conforme
sua capacidade instalada, além de serem responsaveis pela qualificacio das solicitagdes
(consultas/procedimentos/internagdes), 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 pactuacdo 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.

Percentual de procedimentos ambulatoriais autorizados pelo CRDF (CERA) no panorama lll, a partir de
protocolos institucionalizados pendentes de confirmacgdo pelas unidades executantes.

Possibilita a mensuracdo da quantidade de procedimentos autorizados pela CERA e pendentes
de confirmacgdo. A falta de confirmacdo impede a avaliacdo 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
Limitagoes SISREG llI/Painel Mapa Social da Salde.
Fonte SISREG llI, Painel Mapa Social da Saude - Regulagdo (Homologacdo 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

Quadrimestral (vigéncia 2025).

Periodicidade de Avalia¢do

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro Ter 100% das chaves fechadas
Polaridade Menor, melhor

Acumulativo Anual Sim

Acumulativo para Pactuagao N/A

Estratificacdo

Distrital/Regibes de saude

Responsavel Técnico

SES/CRDF/DIRAAH/CERA

Coordenador da Pactuagdao

Complexo Regulador em Sadde do Distrito Federal — CRDF

Descrigao da Meta

20%




POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR
TEMA Especificos Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — CRDF
INDICAD Percentual de procedimentos ambulatoriais autorizados pendentes de confirmacdo
OR
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMACOES DO INDICADOR
Passo a passo para coletar o Numerador
1 Acessar o Mapa Social da Satude por meio do link:
https://paineis-ext.mpdft.mp.br/extensions/mapasauderegulamentacao/mapasauderegulamentacao.html
) 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 CONFIRMAGAO/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.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.
No Mapa Social da Saude, extrair o nimero de agendados apresentado no quadro “Agendamentos” e o
3 numero de cancelados no quadro “Status das Solicitagcdes 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 somatério 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.
OBSERVACOES
Os agendamentos podem ser extraidos usando tanto o Mapa Social da Saude quanto o SISREG.
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Indicador 8 - CRDF: Tempo de direcionamento de pacientes em lista de espera por leitos de
UTI que nao estao judicializados.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cdédigo SESPLAN Indicador n2 8 - CRDF
Pactuagoes AGR
Indicador Tempo de direcionamento de pacientes em lista de espera por leitos de UTI que NAO estdo

judicializados.

Conceituagao

Verifica o tempo de espera de pacientes em lista por leitos de UTI frente aos pacientes judicializados.

Acompanhamento do nimero de pacientes ndo judicializados que foram direcionados durante o més

Usos de referéncia.

Limitagoes Insuficiéncia de RH médico e enfermeiro. Indisponibilidade de leitos de UTI com o perfil pretendido do
paciente.

Fonte Prontuario eletronico TraKCare, planilha de monitoramento de pacientes direcionados.

Metodologia de Calculo

Numerador: Somatdrio do tempo (em horas) de espera em fila de UTI (inser¢do em fila até
direcionamento) do primeiro ao ultimo dia do més de referéncia dos pacientes ndo judicializados.

Denominador: Dividir pelo numero total de pacientes direcionados nao judicializados.

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (vigéncia 2025).

Periodicidade de
Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Tempo médio de dias

Parametro Utilizar apenas pacientes ndo judicializados e inseridos em lista de espera.
Polaridade Menor, melhor

Acumulativo Anual Sim

Acumulativo para N/A

Pactuacao

Estratificagao Unidade Executante

Responsavel Técnico

SES/CRDF/DIRAAH/CERIH

Coordenador da
Pactuacao

SES/CRDF/DIRAAH

Descri¢do da Meta

Manter o menor tempo de espera em fila, e comparar aos pacientes judicializados.
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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

TEMA Especifico Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — CRDF

INDICADOR | Tempo de direcionamento de pacientes em lista de espera por leitos de UTI que NAO est3o judicializados.
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR
Passo a passo para coletar o Numerador
1 Acessar a planilha de "Direcionados".
2 Filtrar apenas pacientes direcionados.
3 Realizar o somatdrio de horas dos pacientes em fila de espera do més de referéncia entre o primeiro e ultimo
dia do més.
Passo a passo para coletar o Denominador
1 Acessar a planilha de "Direcionados"
2 Filtrar o més que deseja realizar a busca
3 Realizar a contagem total dos pacientes direcionados. Esse sera o denominador.
PASSO A PASSO PARA FAZER O CALCULO DO RESULTADO
1 Dividir o nimero total de horas pelo nimero de pacientes do més de referéncia.

OBSERVACOES

Orienta-se a realizagdo da extragdo dos dados a cada més e sempre apods o dia 10 do més corrente
para o indicador do més anterior.
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Indicador 9 - CRDF: Percentual de Efetivacido da Doacdo de Orgdos

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Caodigo SESPLAN Indicador n2 9 - CRDF
Pactuagoes AGR
indicador Percentual de efetivacdo da doagdo de dérgaos.

Conceituagao

Percentual de doacgdo efetivas no Distrito Federal em relagdo ao nimero de confirmag¢des de morte
encefalica.

Doador efetivo de 6rgdos: individuo que realizou a cirurgia para fim de retirada. (Defini¢do conforme
Portaria do Ministério da Saude - Portaria de Consolida¢do N24/2017).

Estas verificagdes de informagbes serdo realizadas nas unidades de faturamento das unidades
notificantes e na CET (numero total de notificagdes de potenciais doadores de drgdos) por unidade
hospitalar. A doagdo de érgdos 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 Consolidacdo N2 4/2017 contém
o Regulamento Técnico do Sistema Nacional de Transplantes. Esse indicador permitira monitorar o
numero de doadores efetivos de érgaos em relagdo as confirmagbes de morte encefalicas no Distrito
Federal.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de agles direcionadas a melhorias no
processo de faturamento da unidades notificantes bem como a promoc¢do da comunicagdo entre os

Usos servicos envolvidos e a viabilizagdo dos potenciais doadores de multiplos 6rgdos (MO). Auxiliar na
localizacdo de ineficiéncias na comunicagcdo de mortes encefdlicas e indicar a diregdo de intervengdes
para aumento nos indices de doagdes.

LimitacBes Ndo 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 drgdos

DENOMINADOR:NUmero de confirmacdao de morte encefalica. Resultado deverd ser multiplicado por
100.

(NUmero de doadores efetivos de 6rgdos / nimero de confirmacgdes de morte encefélica) X 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (vigéncia 2025).

Periodicidade de
Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro Distrito Federal: 100% de AlHs referentes a A¢des para Doacédo de Orgdos Faturadas
Polaridade Maior, melhor

Acumulativo Anual Sim

Acumulativo para N/A

Pactuacao

Estratificagao Distrital, Regido de Saude, Unidades de saude.

Responsavel Técnico

SES/CRDF/CET/NOPO

Coordenador da
Pactuacao

Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — CRDF

Descrigdo da Meta

15%
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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 efetivagdo da doagdo de 6rgdos.
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 E)Ianilha excel “Estatistica ME CET” do referido ano (pasta compartilhada — CET — ano de referéncia —
ESTATISTICA);
2 Realizar a soma de todas as notificacdes 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.

OBSERVAGOES
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Indicador 10 - Percentual de vagas de hemodialise hospitalar reguladas em panorama 3 na

rede SES .
FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES
Caodigo SESPLAN Indicador n210 - CRDF
Pactuacgoes AGR
Indicador Percentual de vagas de hemodialise hospitalar reguladas em panorama 3 na rede SES

Conceituagao

Mede a proporg¢do de vagas de hemodialise hospitalares reguladas em panorama 3, ou seja, de forma
centralizada pelo CRDF, em relagdo ao total de vagas de hemodidlise hospitalares da rede SES.
Conforme Nota Técnica vigente N°1/2023 - SES/SAIS/CATES/DSINT/GESINT (115028225), a CERAC deve
controlar e regular 70% das vagas de hemodidlise hospitalar, dai a origem da meta. Esta situa¢do tem
impacto direto no giro de leitos, de forma especial os de UTI, que quando necessita de suporte
dialitico, possui grande dificuldade na transferéncia dos pacientes. Dessa forma, o maior controle e a
efetivagdo da regulagdo dos 70% das vagas de HD nos hospitais trara resultados significativos para a
rotatividade de leitos de UTI.

Usos

Avaliar a disponibilidade real de vagas de HD hospitalar na rede SES; Aumentar o tournover de leitos
de UTI.

Limitagoes

Algumas unidades de saude ndo informam as vagas com a regularidade solicitada ou informam em
numero menor. Ndo ha sistema informatizado que permita a CERAC visualizar as vagas disponiveis, a
exemplo do que ocorre com leitos no SISLEITOS. A informacdo é dependente das unidades (processo
00060- 00142529/2024-61). A informacgdo de vagas disponiveis deve vir por meio de planilhas, que ndo
sdo enviadas na periodicidade acordada (didria) pelas unidades. A gestdo dessas planilhas é feita
mediante uso da ferramenta Google Drive, a qual ndo possui autorizagdo para uso, nos termos da
PORTARIA N° 256, DE 29 DE MAIO DE 2024.

Fonte

Quantitativo de vagas disponibilizadas pelas unidades da SES com hemodialise informada pela RTD
da Nefrologia (00060-00142529/2024-61). Planilhas diariamente encaminhadas pelas unidades
hospitalares a CERAC contendo relagdo de pacientes em hemodidlise e vagas disponiveis.

Metodologia de Calculo

NUMERADOR: Numero de vagas de hemodialise hospitalar reguladas pelo CRDF.
DENOMINADOR: Numero total de vagas de hemodialise hospitalar existentes na rede SES.
MULTIPLICADOR: 100.

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (vigéncia 2025).

Periodicidade de
Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro 60% (meta definida em PDS)

Polaridade Quanto mais préximo da meta, melhor (*).
Acumulativo Anual N3o.

Acumulativo para Nao.

Pactuacao

Estratificagao Regido de Saude | Hospitais Regionais e URD

Responsavel Técnico

SES/CRDF/DIRAAH/CERAC (definido em PDS)

Coordenador da
Pactuagao

CRDF

Descri¢ao da Meta

Atingir a regulagdo de 70% (*) das vagas de hemodialise hospitalar na SES/DF.
Meta 2025: 60%




POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado

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

TEMA Especificos Complexo Regulador em Satde do Distrito Federal — CRDF.
INDICADOR Percentual de vagas de hemodidlise hospitalar reguladas em panorama 3 na rede SES.
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGCOES DO INDICADOR
Passo a passo para coletar o Numerador
1 Numero de vagas de hemodialise hospitalar reguladas pelo CRDF
Passo a passo para coletar o Denominador
1 Numero total de vagas de hemodialise hospitalar existentes na rede SES.
PASSO A PASSO PARA FAZER O CALCULO DO RESULTADO
1 Multiplicador:100.

OBSERVAGOES

A fonte dos dados, tanto para o numerador quanto para o denominador deste indicador sao
informagdes encaminhadas pelas unidades de salde que disponibilizam as vagas, por meio de
processo SEl autuado para este fim (00060-00142529/2024-61).
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https://sei.df.gov.br/sei/controlador.php?acao=protocolo_visualizar&id_protocolo=152647702&id_procedimento_atual=176375934&infra_sistema=100000100&infra_unidade_atual=110042128&infra_hash=e9a99afa0d59acf32d26caee1d859d4e27f736088555ac44507bd1c8b1f5087fdfd60541bf599dc6c35340a1e7d9bea60aee0741043b718d10d6e5b474f5d5d1337b4f0244b0da8c87945d5477c55bef7836d2ff3967e341403602ec5c0d3a2e

Indicador 11 - Taxa de agendamento de solicitagdes de consulta em oncologia clinica por
determinag¢dao/mandado judicial.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Caodigo SESPLAN Indicador n2 11 - CRDF
Pactuagoes AGR
Indicador Taxa de agendamento de solicitagdes de Consulta em Oncologia Clinica por determinagdo/mandado

judicial

Conceituagao

Verifica a quantidade de pacientes agendados por determinagdo/mandado judicial em comparagio aos
pacientes agendados seguindo o fluxo regulatdrio ordinario

Acompanhamento do nimero de agendamentos realizados devido a determinagdo/mandado judicial e

Usos suas implicagbes ao processo regulatdrio ordindrio. Realizar a analise situacional com o objetivo de
melhorar o atendimento aos usudrios e evitar judicializagdo.
e . Instabilidade do SISREG III/API SISREG I, Mapa Social da Saude, falta de RH e preenchimento manual
Limitacoes .
de planilha.
Fonte Mapa Social da Saude (via APl SISREG 1lIl/MS); Homologacdo SES e MPDFT. Planilha DEMANDAS

JUDICIAIS confeccionada pela Central de Regulagdo Ambulatorial

Metodologia de Calculo

Numerador: Numero de agendamentos de Consultas Clinica
determinagdo/mandado judicial no més

Denominador: Numero total de agendamentos de Consultas em Oncologia Clinica (tanto por
determinagdo/mandado judicial quanto pelo processo regulatério ordinario) no més

Multiplicador: 100

em Oncologia por

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (vigéncia 2025).

Periodicidade de
Avaliacao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro Ter agendamentos apenas pelo fluxo regulatério ordinario.
Polaridade Menor, melhor

Acumulativo Anual Sim

Acumulativo para N/A

Pactuacgao

Estratificagao Unidade Executante

Responsavel Técnico

SES/CRDF/DIRAAH/CERA

Coordenador da
Pactuagdo

SES/CRDF/DIRAAH

Descri¢do da Meta

Reduzir 1% por ano a Taxa de agendamento de solicitagdes de Consulta em Oncologia Clinica por
determinagdo/mandado judicial.
Em monitoramento em 2025.
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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

TEMA Especificos Complexo Regulador em Satde do Distrito Federal — CRDF.
INDICADOR Taxa de agendamento de solicitagbes de Consulta em Oncologia Clinica por determina¢do/mandado
judicial.
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMACGES DO INDICADOR
Passo a passo para coletar o Numerador
1 Acessar a planilha DEMANDAS JUDICIAIS
(https://docs.google.com/spreadsheets/d/1unEIVnrhuscgvPEiX-x5hK5CnpurFImMr-clEH9POZk/edit?gid
=0#gid=0):
DEMANDASJUDICIAIS ¥ & &
Arquivo Editar Ver Inserir Formatar Dados Ferramentas Extensbes Ajuda
Q Menuss & ¢ @ § 100% ~ RS % 0 .00 13 Calibi ~ - @ +
Al » | fx nom
CODIGO DATA
SOLICITAC ~ CLASSIFIC INSER
! DATAR A0  AGAODE  cho
SISREG I RISCO SISRE
2

Realizar filtros nas colunas "ESPECIALIDADE SOLICITADA" e "DATA DA CONSULTA"
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OMNC
OMNC
OMNC
OMNC
OMNC
OMNC
OMNC
OMNC
OMNC
OMC
OMNC
OMC
OMC
OMNC
OMNC
OMC
OMNC
OMNC
OMC
OMNC

ESPECIALIDADE SOLICITADA

Classificarfa 7
ClassificarZ a A

Ordenar por cor

Filtrar por cor
» Filtrar por condigao

- Filtrar por valores

Selecionar tudo: 6 - Limpar Mostrando 6

+ ONCOLOGIA CLINICA

BRAQUITERAPIA

GINECOLOGIA
ONCOLOGICA

I

Q

Cancelar

OO OuS1A CF TN A
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UNIDADE

DOR EXECUTAN (DAL
Classificar Aa Z
Classificar Z a A
Ordenar por cor -
Filtrar por cor -

v Filtrar por condigéo
- Filtrar por valores

Selecionar tudo: 18 - Limpar Maostrando 18

01/2025 Q

02/01/2025

w

' 06/01/2025
+ 07/01/2025
e

08/01/2025

[ =] HRT i 09/07/2024

Anotar o numero de agendamentos realizados no més por determinacdo/mandado
judicial.

Passo a passo para coletar o Denominador

Acessar o "MAPA SOCIAL DO DF" por meio do link
https://www.mpdft.mp.br/portal/index.php/mapa-social-do-df

Clicar no bot3o "SAUDE"

SAUDE

ou utilizar o link
https://paineis-ext.mpdft.mp.br/extensions/mapasauderegulamentacao/mapasauderegulamentacao.h
tml para acessar o "Mapa Social da Saude".

No canto superior esquerdo clicar em "Agendamentos" e depois em "Exames e Consultas":
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https://www.mpdft.mp.br/portal/index.php/mapa-social-do-df
https://www.mpdft.mp.br/portal/index.php/mapa-social-do-df
https://paineis-ext.mpdft.mp.br/extensions/mapasauderegulamentacao/mapasauderegulamentacao.html
https://paineis-ext.mpdft.mp.br/extensions/mapasauderegulamentacao/mapasauderegulamentacao.html
https://paineis-ext.mpdft.mp.br/extensions/mapasauderegulamentacao/mapasauderegulamentacao.html

ﬁ' Inicio

= Agendamentos /N

Exames e Consultas

Cirurgias Eletivas

& Lista de Espera “*

M Tutorial

- s
=< Filtros
No canto superior direito clicar em "Filtros"
IlAnoll e Ilmésll,

Filtros disponiveis X Filtros

Grupo Procedimento

Procedimento

CNS Usuario

Cédigo da Solicitacio

Status

Panorama

CiD

. Selecionar os filtros "Procedimento”,

Clicar em qualquer local fora da éarea de filtros:
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Filtros disponiveis X Filtros

Grupo Procedimento

Procedimento

CMS Usuario

Codigo da Solicitagdo

Status

Anotar os numero total de "Agendamentos” no més apresentado no canto superior
esquerdo:

Agendamentos - Exames e Consultas

descricio proc... o Ano_Agendame... o Mes_Agendame... o

LLANSUWL LA BN LN

Agendamentos

292

PASSO A PASSO PARA FAZER O CALCULO DO RESULTADO

Dividir o nimero de agendamentos de Consultas em Oncologia Clinica por determinagdo/mandado
judicial no més pelo Nimero total de agendamentos de Consultas em Oncologia Clinica (tanto por
determinagdo/mandado judicial quanto pelo processo regulatdrio ordinario) no més e multiplicar por 100.

Taxa de agendamento de solicitagGes de Consulta em Oncologia Clinica por determinacdo/mandado
judicial=(Agendamentos judicializados)/(Total de Agendamentos) x 100.

OBSERVAGOES

Sugerimos que os responsaveis pelo extragdo dos dados do indicador assistam ao video Tutorial Mapa Social da Saude
elaborado pelo MPDFT.No grafico "Regido de Saude\Unidade Executante" é possivel filtrar por unidade executante (Hospital,
Policlinica etc.) Orientamos realizar a extragdo dos dados a cada més e sempre apds o dia 10 do més corrente para o
indicador do més anterior.
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https://youtu.be/jUrAkOUwtZw?si=-y9ndcPFjwDXSkXC

Indicador 12 - Taxa de agendamento de solicitacdes de consulta em Radioterapia por
determinag¢dao/mandado judicial.

FICHA DE QUALIFICACAO DE
INDICADORES

Cédigo SESPLAN Indicador n212 - CRDF
Pactuagoes AGR

) Taxa de agendamento de solicitagdes de Consulta em Radioterapia por determina¢do/mandado
Indicador

judicial.

Conceituagao

Verifica a quantidade de pacientes agendados por determinacdo/mandado judicial em comparagio aos
pacientes agendados seguindo o fluxo regulatdrio ordinario

Usos

Acompanhamento do nimero da agendamentos realizados devido a determinagdo/mandado judicial e
suas implicagGes ao processo regulatério ordinario. Analise situacional com o objetivo de melhorar o
atendimento aos usuarios e evitar judicializagGes.

Limitacoes

Instabilidade do SISREG IlI/API SISREGIII, Mapa Social da Saude, falta de RH e preenchimento manual
de planilha.

Fonte

Mapa Social da Saude (via APl SISREG 1lI/MS); Homologagdo SES e MPDFT. Planilha DEMANDAS
JUDICIAIS confeccionada pela Central de Regulagdao Ambulatorial

Metodologia de
Calculo

Numerador: Nimero de agendamentos de Consultas em Radioterapia por determina¢do/mandado
judicial no més

Denominador: Numero total de agendamentos de Consultas em Radioterapia (tanto por
determinac¢do/mandado judicial quanto pelo processo regulatério ordinario) no més
Multiplicador: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (vigéncia 2025).

Periodicidade de
Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro Ter agendamentos apenas pelo fluxo regulatdrio ordinario.
Polaridade Menor, melhor

Acumulativo Anual Sim

Acumulativo para N/A

Pactuagao

Estratificacdo Unidade Executante

Responsavel Técnico

SES/CRDF/DIRAAH/CERA

Coordenador da
Pactuagao

Descrigao da Meta

SES/CRDF/DIRAAH

Reduzir 1% por ano a Taxa de agendamento de solicitacdes de Consulta em Radioterapia por
determinag¢do/mandado judicial

Em monitoramento em 2025.




POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado

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

TEMA Especificos Complexo Regulador em Satide do Distrito Federal — CRDF.
INDICADOR Taxa de agendamento de solicitagdes de Consulta em Radioterapia por determinagdo/mandado judicial.
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMACOES DO INDICADOR
Passo a passo para coletar o Numerador
1 Acessar a planilha DEMANDAS JUDICIAIS
(https://docs.google.com/spreadsheets/d/1unEIVnrhuscgvPEiX-x5hK5CnpurFImMr-clEH9POZk/edit?gid=0#gid=0):
DEMANDASJUDICIAIS % & &
Arquivo Editar Ver Inserir Formatar Dados Ferramentas Extenstes Ajuda
QMenus & @ & § 100% ~ RS % 9, 00 23 Caibi v | -[12]+
Al * | fx noMJ
A B G D E F
CODIGO DATA  prazo
SOLICITAC CLASSIFIC INSER para
BAIANS A0 ACAODE (A0  cumpri
SISREG il RISCO SISRE mento
2

Classificar s a ~# H
OMNC

Classificar Za A
OMC
OMNC Ordenar por cor -
RAD
OMNC Filtrar por cor -
ONE v Filtrar por condicdo
OMNC
ONC -~ Filtrar por valores
ONC Selecionar tudo: & - Limmpar Mostrando 6
OMNC
RAD - (o}
ONC L1 L]
RAD OMNCOLOGIA CLINICA
ONd OMCOLOGIA CLINICA
ONC PALIATIVO
OMNC

RADIOTERAPIA

RAD ~
OMNC
OMNC
RAD
R = A T TR A -
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Anotar o nimero de agendamentos realizados no més por determinagdo/mandado judicial.

Passo a passo para coletar o Denominador

Acessar o "MAPA SOCIAL DO DF" por meio do link
https://www.mpdft.mp.br/portal/index.php/mapa-social-do-df

Clicar no bot3o "SAUDE"

SAUDE

link
para

ou utilizar o

https://paineis-ext.mpdft.mp.br/extensions/mapasauderegulamentacao/mapasauderegulamentacao.html

acessar o "Mapa Social da Saude".

No canto superior esquerdo clicar em "Agendamentos" e depois em "Exames e Consultas":

ﬁ' Inicio
&= Agendamentos /N

Exames e Consultas

Cirurgias Eletivas

& Lista de Espera W

IZIJ Tutorial

= Filtros
No canto superior direito clicar em "Filtros" Selecionar os filtros

"Procedimento"”, "Ano" e "Més":
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https://www.mpdft.mp.br/portal/index.php/mapa-social-do-df
https://www.mpdft.mp.br/portal/index.php/mapa-social-do-df
https://paineis-ext.mpdft.mp.br/extensions/mapasauderegulamentacao/mapasauderegulamentacao.html
https://paineis-ext.mpdft.mp.br/extensions/mapasauderegulamentacao/mapasauderegulamentacao.html

Filtros disponiveis

X Filtros

Grupo Procedimento

Procedimento |

__|

CNS Usuario

Cédigo da Solicitagio

Status

Panorama

CID

Clicar em qualquer local fora da area de filtros:

Filtros disponiveis X Filtros
Grupo Procedimento
Procedimento
Ano
Més
CNS Usudrio

Codigo da Solicitagio

Status

Anotar os numero total de "Agendamentos"

no més apresentado no canto

superior
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esquerdo:

Agendamentos - Exames e Consultas

Ano_Agendame... Mes_Agendame... descricdo_proc...

Agendamentos

294

PASSO A PASSO PARA FAZER O CALCULO DO RESULTADO

1 Dividir o nimero de agendamentos de Consultas em Radioterapia por determinagdo/mandado judicial no més pelo Nimero total
de agendamentos de Consultas em Radioterapia (tanto por determina¢do/mandado judicial quanto pelo processo regulatério
ordindrio) no més e multiplicar por 100

2 Taxa de agendamento de solicitagdes de Consulta em Radioterapia por determinagdo/mandado
judicial=(Agendamentos judicializados)/(Total de Agendamentos) x 100.

OBSERVAGOES

Sugerimos que os responsaveis pelo extragao dos dados do indicador assistam ao video Tutorial Mapa Social da Sadde
elaborado pelo MPDFT.No grifico "Regido de Saude\Unidade Executante" é possivel filtrar por unidade executante
(Hospital, Policlinica etc.) Orientamos realizar a extracdo dos dados a cada més e sempre apos o dia 10 do més corrente para
o indicador do més anterior.
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https://youtu.be/jUrAkOUwtZw?si=-y9ndcPFjwDXSkXC

Revisao e Atualizacao do Caderno de Orientacdes AGR Regioes e URDs 2025.

Versdo Data Processo/ ID documento Alteragao
1 1/2025 Formulario de Agdes e Projetos Ndmero de implementagdo de agBes inseridas no Eixo Saude e Bem-Estar do Programa de
(161094861) Qualidade de Vida no Trabalho da SES-DF: Atualizacdo da Ficha e POP.
1 2/2025 Formulario de Agdes e Projetos "LimitagGes: Alcance de levantamento dos dados. Todas as unidades solicitantes tém
(161786827) acesso ao SISLEITOS, porém o sistema ainda ndo gera os relatérios com os resultados
consolidados. Portanto, a coleta de dados é feita através de planilha prépria alimentada
diariamente pela GIR."

2 2/2025 00060-00417826/2024-76 Atualizagdo da matriz de metas dos indicadores do Sistema de Apoio e Logistica.

2 2/2025 00060-00580421/2024-73 Atualizagdo da matriz de metas dos indicadores especificos do Hospital de Apoio de Brasilia
(HAB).

2 2/2025 00060-00580420/2024-29 Atualizagdo da matriz de metas dos indicadores especificos do Hospital Sdo Vicente de
Paulo (HSVP).

2 2/2025 00060-00570066/2024-24 Atualizagdo da matriz de metas dos indicadores especificos do Complexo Regulador do
Distrito Federal (CRDF).

2 2/2025 00060-00580400/2024-58 Atualizagdo da matriz de metas dos indicadores especificos do Hospital Materno Infantil Dr.
Antonio Lisboa (HMIB).

2 3/2025 00060-00116982/2025-01 Atualizagdo da ficha do indicador 14: Percentual de partos de meninas de 10 a 14 anos que
sofreram violéncia, por RA de residéncia no periodo de 4 meses. (Sobrestado
Temporariamente)

2 3/2025 00060-00119267/2025-12 Atualizagdo das fichas dos indicadores 18: Percentual de adultos (18 a 60 anos)
acompanhados com obesidade 19:Percentual de criangas (2 a 10 anos) acompanhadas com
obesidade

2 3/2025 Formulario de Agdes e Projetos HMIB- Inserg¢do da ficha e pop do novo indicador, n2 10: Taxa de Reintubagdo em 48 horas

(160537314) na UTI Neonatal do HMIB.
2 3/2025 Formulario de Agdes e Projetos CRDF- Insergdo de ficha e pop do indicador 5: Tempo de direcionamento de pacientes em
(163319145) lista de espera por leitos de UTI que estdo judicializados.

2 3/2025 Formulario de Agdes e Projetos CRDF- Insergdo de ficha e pop do novo indicador 8 : Tempo de direcionamento de pacientes
em lista de espera por leitos de UTI que NAO estdo judicializados.

2 3/2025 Formulario de Agdes e Projetos CRDF- Inser¢do de ficha e pop do indicador 10: Percentual de vagas de hemodialise

(160565817) hospitalar reguladas em panorama 3 na rede da SES.
2 3/2025 Formulario de Agdes e Projetos CRDF- Insergdo de ficha e pop do novo indicador 11: Taxa de agendamento de solicitagdes
(162308413) de Consulta em Oncologia Clinica por determinagdo/mandado judicial.
2 3/2025 Formulario de Agdes e Projetos CRDF- Insergdo de ficha e pop do novo indicador 12: Taxa de agendamento de solicitagbes
(162321135) de Consulta em Radioterapia por determinagdo/mandado judicial.
3 3/2025 Formulario de Agdes e Projetos Alteragdo do indicador 34: Proporgdo entre nUimero total de participantes em agdes
(165830026) educativas e o numero total de a¢Ges educativas realizadas para Média de participantes por
acOes educativas realizadas
Mudanga da férmula de calculo do mesmo indicador.
4 3/2025 Formulario de AgGes e Projeto Atualizagdo ficha do indicador e pop 29. Proporgdo de cura dos casos novos de tuberculose
(166470375) pulmonar com confirmagdo laboratorial;

4 3/2025 O indicador 34: Média de participantes por a¢Bes educativas, encontrava-se com meta de
100% e foi alterado para Monitoramento.

4 3/2025 Formulario de Agdes e Projetos Atualizagdo da ficha e pop do indicador 30: Proporgdo de examinados entre os contatos

(166637057) intradomiciliares registrados dos casos novos de hanseniase no ano por Regido de Saude.

4 4/2025 Ficha Indicador 168547042, POP Atualizagdo das fichas e dos POPs dos indicadores:

168547613 16: Razdo de exames citopatoldgicos do colo do Utero em mulheres de 25 a 64 anos e a
populagdo feminina da mesma faixa etdria.
17: Razdo de exames de mamografia de rastreamento realizados em mulheres de 50 a 69
anos e populagdo da mesma faixa etaria.

4 5/2025 Formulario POP 169158340 Atualizagdo da Meta e do POP do indicador 01: Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita
em menores de 1 ano de idade.

4 5/2025 Formulario de Agdes e Projetos Atualizag¢do das Metas dos indicadores:

169424123

11: Percentual de usudrios classificados como verdes e azuis para a ortopedia nas
emergéncias hospitalares
12: Percentual de usudrios classificados como verdes e azuis para a clinica médica nas
emergéncias hospitalares.
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5/2025

Formulario de Ag¢des e Projetos
(169264981)

Atualizagdo do POP do indicador 29: Propor¢do de cura de casos novos de tuberculose
pulmonar com confirmagdo laboratorial.

5/2025 Formulario de Ag¢des e Projetos Atualizagdo do POP do Indicador 21: Numero de altas de internagSes por demanda de
(169402146) salide mental nos hospitais regionais.
6/2025 Atualizagdo de POP (171938442) e Atualizagdo do Protocolo Operacional Padrdo para coleta dos dados do Indicador 2:
(171658331) Percentual de 6bitos investigados em menores de 1 ano.
6/2025 00060-00290980/2025-75 Indicador 4: Tempo-resposta de chamado ao SAMU - Modificagdes na ficha de
(172517307) qualificagdo do indicador
Atualizados os parametros e metas: Média aritmética 00:33; Percentual de ocorréncias
atendidas: 40%; Moda: 00:19. Fonte dos parametros: Area Técnica do SAMU 192 DF.
Atualizadas as unidades de medida: Média aritmética: minutos e segundos; Percentual de
ocorréncias atendidas: percentual (%); Moda: minutos e segundos.
Adicionado o responsavel técnico na ADMC.
Atualizagdo da conceituagdo, usos, metodologias de calculo, observagdo e POP.
6/2025 00060-00148029/2025-14 Indicador 5: Tempo de direcionamento de pacientes em lista de espera por leitos de UTI
(171496029) que estao judicializados
Atualizagdo do método de calculo.
6/2025 00060-00148029/2025-14 Indicador 8: Tempo de direcionamento de pacientes em lista de espera por leitos de UTI
(171496029) que nao estdo judicializados
Atualizagdo do método de calculo
6/2025 00060-00290980/2025-75 Indicador 11: CRDF: Taxa de agendamento de solicitagbes de consulta em oncologia
(172517307) clinica por determina¢do/mandado judicial.
Meta modificada para monitoramento.
6/2025 00060-00290980/2025-75 Indicador 12: CRDF: Taxa de agendamento de solicitacdes de consulta em Radioterapia

(172517307)

por determinagdo/mandado judicial.
Meta modificada para monitoramento.
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