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1 Identificação da Unidade 

Unidade monitorada: 
Hospital Regional de Dourados Olga Castoldi Parizotto 
(HRDOCP) 

Município: Dourados - MS 

Gestão Operacional: Associação de Gestão, Inovação e Resultados em Saúde - AGIR 

Natureza da Gestão: Contrato de Gestão n. 01/2025 – Identificador 27769 

Processo Administrativo: 27/012.831/2024 

Vinculação Institucional: Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso do Sul – SES/MS 

Supervisão Técnica: Superintendência de Governança Hospitalar (SGH) 

Coordenação: Coordenadoria de Atenção Hospitalar (CAH) 

Monitoramento: 
Unidade de Monitoramento da Performance Hospitalar – UMPH 
(Macrorregião Cone Sul) 

 

2 Sistemática de Pagamento 

 A sistemática de pagamento estabelecida no Contrato de Gestão nº 01/2025, firmado 

entre a Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso do Sul (SES/MS) e a Organização 

Social de Saúde gestora do Hospital Regional de Dourados Olga Castoldi Parizotto (HRD), 

define que o repasse mensal é composto por duas parcelas: Parcela Fixa (60%) e Parcela 

Variável (40%), conforme disposto no Anexo VI – Sistemática de Avaliação e Pagamento. 

 Parcela Fixa – 60% do valor mensal: Corresponde às despesas estruturantes 

necessárias ao funcionamento da unidade e é repassada integralmente mediante a 

comprovação de funcionamento regular dos serviços, sem vinculação ao cumprimento de 

metas. 

 Parcela Variável – 40% do valor mensal: A parcela variável é condicionada 

exclusivamente ao cumprimento das metas assistenciais, subdivididas em Metas de 

Produção (30%) e Metas de Desempenho e Qualidade (10%). 

3 Regras de Pagamento da Parcela Variável 

 O valor da Parcela Variável não é repassado integralmente em todas as fases de 

implantação. O repasse máximo depende da fase vigente:  
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 Na competência JUN/2026, o HRD encontra-se em Fase 9, portanto: 

 Repasse máximo possível: 90% do valor mensal do contrato. 

 Cumprimento mínimo das metas: 90%. 

4 Valoração dos Desvios da Produção por Atividade Assistencial – Pesos Contratuais 

 A parcela variável da produção é distribuída entre as atividades assistenciais chave, 

conforme o quadro contratual de ponderação: 

 

 Na Fase 9, temos 33% das atividades assistenciais sob aplicação de Matriz de Risco 

Parcial, ou seja, ainda com alguns serviços em processo de implantação. No Ambulatório de 

Especialidades Médicas permanecem em processo de implantação as linhas de Neurologia 

Clínica e Cirurgia Plástica, aberto processo de licitação para contratação da empresa de 

serviços médicos, porém os prestadores que submeteram suas propostas apresentaram 

valores superiores aos valores médios de mercado, inviabilizando o planejamento 

orçamentário previsto para o Contrato de Gestão. A OSS reportou que irá renovar o processo 

licitatório para nova tentativa de contratação. 

Fase Período

Percentual 

Máximo de 

Repasse

Execução 

Mínima da Meta 

de Produção

Pré-operacional até 02.08.2025 25% Não aplicável

Fase 1 ago-set 2025 25% 30%

Fase 2 out-nov 2025 50% 50%

Fase 3 dez/25 75% 40%

Fase 4 jan/26 75% 50%

Fase 5 fev/26 80% 60%

Fase 6 mar/26 80% 70%

Fase 7 abr/26 80% 80%

Fase 8 mai/26 90% 90%

Fase 9 jun/26 90% 90%

ago-set 

30%

out-

nov 

50%

dez 

40%

jan 

50%

fev 

60%

mar 

70%

abr 

80%

mai 

90%

jun 

90%

Atividade Assistencial

% 

Proporção 

do Contrato 

de Gestão

FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4 FASE 5 FASE 6 FASE 7 FASE 8 FASE 9

Ambulatório de Especialidades Médicas 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5%

Exames de Apoio Diagnóstico 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15%

Cirurgias Ortopédicas 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20%

Cirurgias Oftalmológicas 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10%

Cirurgia Geral e Ginecológica 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15%

Cirurgia Urológica 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10%

Ambulatório de Especialidades não médicas 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5%

Outras Especialidades 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10%

Internações Clínicas 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10%

TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Matriz de Risco Total

Matriz de Risco Parcial

VALORAÇÃO DOS DESVIOS DOS INDICADORES DE 

PRODUÇÃO
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 Conforme a Matriz de Risco do contrato (Cláusula Terceira), quando a atividade não 

possui capacidade instalada, seus desvios: 

 Não geram glosa; 

 Não reduzem o percentual de cumprimento; 

 E são considerados como execução integral (100%) para fins financeiros. 

4.1 Faixas de Pagamento relativas ao cumprimento das Metas de Produção 

 A valoração financeira da Parcela Variável relativa às Metas de Produção Assistencial 

segue faixas de pagamento proporcionais ao percentual de cumprimento da meta mensal, 

conforme metodologia prevista no Contrato de Gestão nº 01/2025. Para cada Atividade 

Assistencial, aplica-se o seguinte critério: 

a) Acima do volume contratado (superprodução): Quando a produção realizada 

ultrapassa 100% da meta, aplica-se: 

Fórmula: 100% × (% Peso Proporcional da Atividade Assistencial × Valor do repasse 

estimado mensal referente às metas de produção). 

Observação: O contrato não prevê pagamento adicional por superprodução; portanto, 

ainda que a produção exceda 100% da meta, o valor permanece limitado ao teto da 

faixa integral (100%). 

b) Entre 95% e 100% do volume contratado: Recebe 100% do valor proporcional da 

atividade. 

Fórmula: 100% × (% Peso Proporcional da Atividade Assistencial × Valor do repasse 

estimado mensal referente às metas de produção). 

c) Entre 70% e 94,99% do volume contratado: Recebe 90% do valor proporcional da 

atividade. 

Fórmula: 90% × (% Peso Proporcional da Atividade Assistencial × Valor do repasse 

estimado mensal referente às metas de produção). 

d) Entre 50% e 69,99% do volume contratado: Recebe 70% do valor proporcional da 

atividade. 

Fórmula: 70% × (% Peso Proporcional da Atividade Assistencial × Valor do repasse 

estimado mensal referente às metas de produção). 

e) Menos que 50% do volume contratado: Recebe 50% do valor proporcional da 

atividade. 

Fórmula: 50% × (% Peso Proporcional da Atividade Assistencial × Valor do repasse 

estimado mensal referente às metas de produção). 
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4.2 Valoração dos Desvios dos Indicadores de Desempenho e Qualidade por Eixo de 

Gestão – Pesos Contratuais 

 A Parcela Variável relativa às Metas de Desempenho e Qualidade (10% do contrato) 

é calculada pelo princípio da conformidade integral: cada indicador possui peso fixo e só gera 

pagamento se atingir integralmente sua meta individual. Indicadores não atingidos são 

zerados, sem possibilidade de valoração proporcional. A soma dos pesos atingidos determina 

o percentual de conformidade qualitativa do no mês. 

 Além disso, as Variáveis Condicionantes possuem caráter eliminatório: o 

descumprimento de qualquer uma delas inviabiliza o pagamento da conformidade qualitativa 

referente ao mês subsequente. 

 Variáveis Condicionantes: 

 Entrega da Prestação de Contas (≤ dia 10); 

 Alimentação do SIPEF (≤ dia 10); 

 Taxa de AIH bloqueada/cancelada ≤ 5%; 

 Taxa de recusa CORE = 0%. 

 

 Indicadores de Gestão da Atenção à Saúde Meta Peso 

Taxa de Mortalidade Institucional >24h ≤ 3% 10,00% 

Taxa de Ocupação Geral ≥ 85% 4,00% 

Taxa de Ocupação UTI ≥ 90% 4,00% 

Tempo Médio de Permanência Hospitalar ≤ 5 dias 4,00% 

Taxa de Suspensão de Cirurgias ≤ 2% 5,00% 

Taxa de Reinternação em 30 dias ≤ 2% 5,00% 

Índice de Giro de Leitos ≥ 5 4,00% 

 

Indicadores de Gestão da Qualidade e Segurança do Paciente Meta Peso 

Adesão à Pulseira de Identificação 100% 4,00% 

Avaliação de Risco de Quedas/LPP 100% 4,00% 

Dupla Checagem – Medicamentos de Alta Vigilância 100% 4,00% 

Adesão ao Checklist de Cirurgia Segura ≥ 98% 5,00% 

Infecção em Sítio Cirúrgico em Cirurgias Limpas ≤ 3% 5,00% 

Bundles de Prevenção – IPCS 100% 4,00% 

Bundles de Prevenção – ITU 100% 4,00% 

Bundles de Prevenção – PAVM 100% 4,00% 

Índice de Satisfação do Usuário ≥ 90% 10,00% 

 

Indicadores de Gestão Financeira e Orçamentária Meta Peso 

Índice de Liquidez Corrente ≥ 1 2,00% 

Índice de Liquidez Seca ≥ 1 2,00% 

Índice de Liquidez Imediata ≥ 1 1,50% 
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Comprometimento da Receita – Curto Prazo ≥ 1 1,50% 

Comprometimento da Receita – Longo Prazo ≤ 1 1,50% 

SIPEF – Aprovação em 1ª Análise ≤ 50% / 51–75% / ≥ 76% 0% / 0,5% / 1% 

 

Indicador Meta Peso 

Rotatividade dos Colaboradores CLT ≤ 4% 2,50% 

Satisfação dos Colaboradores CLT ≥ 85% 2,50% 

Treinamento – Enfermagem ≥ 95% 1,00% 

Treinamento – Equipe Multiprofissional ≥ 95% 1,00% 

Treinamento – Áreas de Apoio ≥ 95% 1,00% 

Treinamento – Médicos ≥ 95% 1,00% 

Treinamento – Recepção/Segurança ≥ 95% 1,00% 

5 Metodologia de Monitoramento da Performance da Hospitalar 

 Os dados da produção hospitalar são apurados diariamente, via sistema de gestão 

MV-Soul, após a liberação das saídas hospitalares no sistema de gestão informatizado da 

unidade. Também são analisadas planilhas de controles internos, bem como verificadas 

evidências de registros dos atendimentos realizados com base no mapa cirúrgico, filipetas 

CORE e ronda hospitalar presencial para conferência do censo de internação. 

 Semanalmente são realizadas reuniões com a Diretoria do hospital para calibração 

parcial das metas contratuais, cronograma de implantação e alinhamento do andamento das 

atividades e ações assistenciais em curso. 

6 Monitoramento do Cumprimento das Metas de Produção 

 A fase de implantação caracteriza-se pela ativação progressiva dos serviços, com 

percentuais diferentes de metas habilitadas em cada etapa: 

 Fase 1 (ago–set25): 30% da meta mensal; 

 Fase 2 (out–nov25): 50% da meta mensal; 

 Fase 3 (dez25): 40% da meta mensal; 

 Fase 4 (jan26): 50% da meta mensal; 

 Fase 5 (fev/26): 60% da meta mensal; 

 Fase 6 (mar/26): 70% da meta mensal; 

 Fase 7 (abr/26): 80% da meta mensal; 

 Fase 8 (mai/26): 90% da meta mensal; 

 Fase 9 (jun/26): 90% da meta mensal. 
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 Esse modelo escalonado contempla a necessidade de adaptação operacional, 

permitindo que a OSS estruture a gestão, organize fluxos, mobilize equipes e finalize as 

etapas obrigatórias de habilitação assistencial previstas no contrato. 

 Durante o período de implantação operacional, diversas especialidades e serviços 

ainda não puderam ser plenamente ativados devido a restrições operacionais decorrentes de 

processos licitatórios, com destaque para: 

 Licitações/Aquisição de equipamentos: Retinoscópio e Equipamento para Tomografia de 

Coerência Optica – o que impossibilita o início da oferta dos atendimentos de Retina; 

Equipamento de Audiometria e de Espirometria; 

 Licitações para contratação de serviços médicos especializados: a estruturação do corpo 

clínico, Neurologia e Cirurgia Plástica, dependem de bons desfechos dos processos de 

licitação conduzidas diretamente pelo Departamento de Compras do Corporativo da OSS. 

 Essas limitações, previstas e reconhecidas em contrato, resultaram na manutenção de 

parte das atividades sob a aplicação da Matriz de Risco — instrumento contratual que 

resguarda o hospital de penalidades financeiras quando a não execução decorre de falta de 

capacidade instalada ainda em implantação, e não de inadimplemento operacional. 

 Outro ponto importante a ser destacado para melhor compreensão das demonstrações 

de resultados, são os serviços classificados como “FULL”. Alguns itens, como Análises 

Clínicas, RX e Risco Cirúrgico, possuem natureza de demanda interna obrigatória, sem meta 

numérica definida. Nesses casos, o hospital deve absorver 100% da necessidade gerada 

pelas linhas assistenciais implantadas, razão pela qual tais serviços: 

 Não são objeto de valoração percentual, 

 Não compõem cálculo de glosa, 

 Porém, são apresentados no relatório para comprovar coerência assistencial. 

 Esse conjunto reafirma que o hospital evolui dentro da lógica esperada para um 

contrato em implantação, com avanços significativos nas linhas eletivas já estruturadas e 

justificadas restrições nas áreas que dependem de tecnologia, equipamentos e equipes 

especializadas. 

6.1 Metas de Produção Assistencial – Ambulatório de Especialidades Médicas 

 A análise da série histórica demonstra que o ambulatório permaneceu em processo de 

expansão durante o primeiro semestre de 2026. Risco Cirúrgico, Cardiologia Clínica, Cirurgia 

Geral, Ginecologia, Ortopedia e Cirurgia Vascular apresentaram produção desde janeiro. Em 
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maio, foram iniciadas as atividades de Urologia, Gastroenterologia, Endocrinologia e Cirurgia 

Bariátrica. Em junho, houve a abertura das linhas de Oftalmologia e Otorrinolaringologia. 

 

 Na competência de junho de 2026, o Ambulatório de Especialidades Médicas registrou 

2.172 atendimentos nas linhas submetidas a metas quantitativas, correspondentes a 60,47% 

da meta da Fase 9, fixada em 3.592 atendimentos. Adicionalmente, foram realizadas 482 

avaliações de risco cirúrgico, classificadas contratualmente como meta FULL. Consideradas 

as duas modalidades, o ambulatório contabilizou 2.654 registros assistenciais na 

competência. 

 

 Após a aplicação da matriz de risco às linhas de Oftalmologia, Neurologia Clínica, 

Cardiologia Clínica, Urologia, Cirurgia Plástica e Cirurgia Bariátrica, a quantidade considerada 

para fins de performance foi elevada para 3.607 atendimentos, resultando em alcance 

consolidado de 100,43%, conforme apuração apresentada no quadro de performance. Não 

Tipo de Atendimento Serviços jan/26 fev/26 mar/26 abr/26 mai/26 jun/26

Risco Cirúrgico 349 354 397 285 317 482

Oftalmologia NI NI NI NI NI 51

Neurologia Clínica NI NI NI NI NI NI

Cardiologia Clínica 219 201 378 452 335 411

Urologia NI NI NI NI 103 111

Gastroenterologia NI NI NI NI 6 17

Endocrinologia NI NI NI NI 37 45

Cirurgia Geral 403 442 472 388 401 443

Cirurgia Plástica NI NI NI NI NI NI

Ginecologia 99 124 144 148 135 141

Ortopedia 333 262 386 409 569 476

Cirurgia Vascular 167 306 329 395 383 406

Cirurgia Bariátrica NI NI NI NI 80 22

Otorrinolaringologia NI NI NI NI NI 49

Consulta Egresso UTI PED NI NI 0 0 12 0

NI: Serviço Não Implantado.

Ambulatório de 

Especialidades Médicas

Score 

Fase9

Meta 

Fase9

Qtde 

Realizada

% Alcance 

da Meta

Qtde 

Performance
Status Final

JUNHO 2026

Tipo de Atendimento

HRDOCP - AGIR SAÚDE - DOURADOS

Risco Cirúrgico 90% - 482 FULL 482 FULL FULL FULL FULL FULL FULL FULL

Oftalmologia 90% 734 51 6,95% 734 Matriz de Risco

Neurologia Clínica 90% 347 0 0,00% 347 Matriz de Risco

Cardiologia Clínica 90% 648 411 63,43% 648 Matriz de Risco

Urologia 90% 248 111 44,69% 248 Matriz de Risco

Gastroenterologia 90% 36 17 47,22% 17 47,22%

Endocrinologia 90% 36 45 125,00% 45 125,00%

Cirurgia Geral 90% 581 443 76,31% 443 76,31%

Cirurgia Plástica 90% 27 0 0,00% 27 Matriz de Risco

Ginecologia 90% 162 141 87,04% 141 87,04%

Ortopedia 90% 306 476 155,56% 476 155,56%

Cirurgia Vascular 90% 360 406 112,78% 406 112,78%

Cirurgia Bariátrica 90% 27 22 81,48% 27 Matriz de Risco

Otorrinolaringologia 90% 36 49 136,11% 49 136,11%

Consulta Egresso UTI PED 90% 45 0 0,00% 0 0,00%

A
m

b
u

la
tó

ri
o

 d
e
 E

s
p

e
c
ia

li
d

a
d

e
s
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é
d

ic
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90% 3.592 2.172 60,47% 3.607 100,43%Resultado Parcial
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foi aplicada matriz de risco à Gastroenterologia nem à Consulta de Egresso da UTI Pediátrica, 

permanecendo, para essas linhas, a produção efetivamente realizada. 

 O Risco Cirúrgico realizou 482 avaliações, maior quantitativo mensal observado no 

semestre, frente a 317 atendimentos em maio. A Ortopedia apresentou o maior alcance 

proporcional entre as linhas já consolidadas, com 476 atendimentos e cumprimento de 

155,56% da meta. Embora tenha ocorrido redução em relação aos 569 atendimentos de maio, 

o resultado permaneceu expressivamente superior ao parâmetro da Fase 9. A Endocrinologia 

realizou 45 atendimentos, alcançando 125,00% da meta, com crescimento em relação aos 37 

registrados no primeiro mês de funcionamento. 

 A Cirurgia Vascular contabilizou 406 atendimentos e atingiu 112,78% da meta, 

mantendo a trajetória de expansão verificada ao longo do semestre. Ressalta-se que essa 

linha não compreende somente consultas médicas especializadas, mas também os 

procedimentos ambulatoriais de escleroterapia, que integram a produção contratual da 

especialidade. 

 A Ginecologia registrou 141 atendimentos, equivalentes a 87,04% da meta, mantendo 

produção relativamente estável em comparação com os meses anteriores. A Cirurgia Geral 

realizou 443 atendimentos, correspondentes a 76,31% da meta, superando os 401 registros 

de maio, porém ainda abaixo do quantitativo previsto para a fase. 

 A Gastroenterologia evoluiu de seis atendimentos em maio para 17 em junho, 

atingindo 47,22% da meta. Considerando que não foram apresentados elementos suficientes 

para enquadramento da insuficiência produtiva em evento de risco atribuído à Contratante, a 

quantidade de performance foi mantida conforme a produção efetivamente realizada. 

 A Cirurgia Bariátrica apresentou 22 atendimentos, correspondentes a 81,48% da meta 

da fase, após ter registrado 80 atendimentos em maio. O comportamento da linha deve ser 

analisado em conjunto com a elevada perda primária observada entre as consultas de primeira 

vez e com o não comparecimento de parte dos pacientes agendados, conforme controles 

internos do NIR. 

 A Cardiologia Clínica realizou 411 atendimentos, correspondentes a 63,43% da meta 

da Fase 9. A interpretação desse resultado deve considerar que a linha possui composição 

assistencial ampliada, abrangendo consultas médicas especializadas e exames cardiológicos, 

entre os quais Teste ergométrico, Holter de 24 horas, MAPA e Ecocardiografias transtorácica, 

transesofágica e sob estresse. 
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 Conforme controles internos do NIR, para as consultas de primeira vez da 

especialidade, foram disponibilizadas 256 vagas ofertadas no CORE e realizados 204 

agendamentos, resultando em 52 vagas não ocupadas e perda primária de 20,31%. Em 

relação aos exames cardiológicos, foram ofertadas 461 vagas e efetuados 324 

agendamentos, correspondendo a 137 vagas não ocupadas e perda primária de 29,72%. 

Consideradas conjuntamente as consultas iniciais e os exames, a Cardiologia disponibilizou 

717 vagas, das quais 528 foram agendadas, resultando em 189 vagas não utilizadas e perda 

primária consolidada de aproximadamente 26,36%. 

 Entre os exames, o resultado esteve fortemente concentrado na Ecocardiografia de 

estresse, com 128 vagas ofertadas e apenas sete agendadas, configurando perda primária 

de 94,53%. As 121 vagas não ocupadas nessa modalidade representaram aproximadamente 

88% de toda a perda primária dos exames cardiológicos. Excluída a Ecocardiografia de 

estresse, a perda primária dos demais exames foi de aproximadamente 4,80%, com ocupação 

integral das vagas de Ecocardiografia transtorácica e transesofágica e perdas reduzidas no 

teste ergométrico, Holter e MAPA. 

 Foram realizados 16 exames de Ecocardiografia de estresse, quantitativo superior aos 

sete agendamentos ambulatoriais. Essa diferença decorre da incorporação de exames 

provenientes de demanda interna hospitalar, que, quando realizados, também integram a 

produção da linha. Portanto, não se trata de inconsistência da base: a perda primária 

considera as vagas ofertadas à regulação e não convertidas em agendamento, enquanto a 

produção contabiliza tanto os pacientes ambulatoriais regulados quanto as demandas internas 

efetivamente atendidas. 

 Os dados demonstram que a capacidade instalada esteve disponível, mas não foi 

integralmente utilizada pela demanda regulada, constituindo elemento relevante para a 

aplicação da matriz de risco à Cardiologia Clínica. Ao mesmo tempo, a absorção de demanda 

interna evidencia a utilização assistencial de parte da capacidade que permaneceu ociosa na 

agenda ambulatorial. 

 A Oftalmologia e a Otorrinolaringologia iniciaram suas atividades na competência de 

junho de 2026. Os resultados correspondem, portanto, ao primeiro ciclo de funcionamento, 

ainda marcado pela adaptação entre capacidade instalada, abertura de agendas, organização 

dos fluxos regulatórios, divulgação da oferta aos municípios e formação progressiva da 

demanda. 
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 A Otorrinolaringologia realizou 49 atendimentos, alcançando 136,11% da meta da 

Fase 9, demonstrando resposta inicial favorável. Entretanto, o escopo da linha ainda não se 

encontra integralmente disponível, uma vez que o equipamento necessário para realização 

de audiometria permanece em processo de aquisição. A produção registrada reflete, assim, 

os atendimentos passíveis de realização com a estrutura atualmente disponível. 

 A Oftalmologia realizou 51 atendimentos, correspondentes a 6,95% da meta. Além do 

caráter recente da implantação, a linha ainda apresenta restrições relacionadas à aquisição 

de equipamentos necessários à ampliação do escopo assistencial, entre eles o Retinoscópio 

e o equipamento para Tomografia de coerência óptica – OCT. Essas limitações impediram a 

abertura integral das modalidades previstas para a especialidade. 

 Nas consultas de primeira vez da Oftalmologia, foram ofertadas 145 vagas e efetuados 

115 agendamentos, correspondendo a perda primária de 20,69%. Entre os pacientes 

agendados, também foi registrado absenteísmo elevado, demonstrando que o resultado 

reduzido decorreu da coexistência de implantação recente, escopo tecnológico incompleto, 

vagas não utilizadas pela regulação e não comparecimento dos usuários. 

 Recomenda-se acompanhar, nas próximas competências, a evolução da oferta e da 

produção dessas duas linhas, o cronograma de aquisição e instalação dos equipamentos e a 

consolidação da demanda regulada. A avaliação de um serviço recém-aberto não deve ser 

equiparada à de linhas já estabilizadas, sem prejuízo da necessidade de progressiva 

aproximação às metas contratualizadas. 

 A Urologia realizou 111 atendimentos, correspondentes a 44,69% da meta, com 

discreto crescimento em relação aos 103 registrados em maio. Apesar da abertura da oferta 

ambulatorial, a linha permanece em processo de implantação e consolidação, uma vez que a 

unidade ainda estrutura exames, equipamentos e instrumentais necessários à integralidade 

do atendimento. Entre as pendências encontram-se a implantação da urodinâmica, a 

estruturação da ureteroscopia e a disponibilização de instrumentais para realização de 

biópsias urológicas. 

 A indisponibilidade temporária desses recursos restringe a resolutividade diagnóstica, 

repercutindo na capacidade de ampliação das agendas e na organização integral da linha de 

cuidado. Nas consultas de primeira vez, foram ofertadas 119 vagas e realizados 101 

agendamentos, resultando em perda primária de 15,13%, conforme controles internos do NIR. 

A análise da especialidade deve, portanto, considerar simultaneamente a implantação parcial 

do escopo e a não ocupação integral das vagas disponibilizadas. 
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 A manutenção da matriz de risco deverá permanecer respaldada em registros formais 

sobre as aquisições, o cronograma de implantação e a responsabilidade contratual pela 

disponibilização dos recursos. O contrato prevê tratamento específico para metas 

dependentes de infraestrutura, equipamentos ou mobiliários não entregues quando o risco 

estiver alocado à Contratante. 

 As linhas de Neurologia Clínica e Cirurgia Plástica permaneceram sem produção em 

junho, uma vez que ainda não foram implantadas e se encontram em processo de captação 

dos respectivos serviços médicos, considerando que os serviços que apresentaram propostas 

comprometeriam a sustentabilidade financeiro da unidade, por estabelecerem valores acima 

da média praticada no mercado. Para fins da apuração apresentada, ambas foram 

enquadradas na matriz de risco, sendo considerada como quantidade de performance a meta 

da Fase 9. 

 Entretanto, esse enquadramento deve permanecer acompanhado de análise formal 

da causa e da responsabilidade contratual. A matriz do contrato aloca à Contratada o risco de 

atraso no cronograma decorrente de falta de agilidade na contratação de pessoal ou de outros 

serviços. Assim, a dificuldade de captação médica, isoladamente, não constitui fundamento 

suficiente para afastar a responsabilidade da Organização Social, sendo necessária a 

demonstração de eventual circunstância excepcional, não gerenciável pela Contratada, que 

tenha impedido a implantação. 

 Recomenda-se manter registros das tentativas de contratação, dos processos de 

seleção, das propostas efetuadas, das dificuldades de mercado identificadas e do cronograma 

previsto para abertura das linhas, permitindo a reavaliação periódica do enquadramento 

adotado. 

 No conjunto das consultas de primeira vez, foram disponibilizadas 1.839 vagas, das 

quais 1.440 foram efetivamente agendadas. Permaneceram, portanto, 399 vagas sem 

utilização, resultando em perda primária global de 21,70%. Apenas 78,30% da capacidade 

ofertada foi convertida em agendamentos. O maior impacto absoluto ocorreu na Cirurgia 

Geral, com 580 vagas ofertadas e 336 agendadas. As 244 vagas não ocupadas 

corresponderam a perda primária de 42,07% e representaram aproximadamente 61% de toda 

a perda primária das consultas de primeira vez. 

 A Cirurgia Bariátrica apresentou a maior perda proporcional, com 40 vagas ofertadas 

e somente 13 agendadas, resultando em 67,50%. Também foram observadas perdas 
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relevantes na Cardiologia Clínica, com 20,31%; Oftalmologia, com 20,69%; Urologia, com 

15,13%; e Cirurgia Vascular, com 10,19%. 

 Ainda sobre os registros do NIR que analisam as consultas de primeira vez, foram 

registrados 2.675 agendamentos e 2.124 comparecimentos, resultando em taxa global de 

absenteísmo de 20,60%. A diferença entre agendamentos e comparecimentos demonstra 

perda relevante de capacidade assistencial após a ocupação das agendas. Os maiores 

percentuais foram observados na Oftalmologia, com 53,04%; CIPE, com 34,78%; Risco 

Cirúrgico, com 34,04%; Cardiologia Clínica, com 33,17%; Otorrinolaringologia, com 29,58%; 

e consultas multiprofissionais, com 28,92%. Também foram registrados percentuais 

superiores a 20% na Cirurgia Bariátrica, Endocrinologia e Cirurgia Ginecológica. 

 A combinação entre perda primária e absenteísmo contribuiu para o não alcance das 

metas em determinadas linhas. Na Cardiologia Clínica, Oftalmologia e Cirurgia Bariátrica, 

ocorreram perdas tanto antes do agendamento quanto após a ocupação das vagas. 

Entretanto, esses fenômenos possuem naturezas contratuais distintas: a perda primária pode 

decorrer de falhas na utilização da oferta pela regulação, enquanto o absenteísmo 

corresponde à ausência do usuário previamente agendado. 

 Analisando especificamente a linha de Egressos da UTI Pediátrica, destaca-se que a 

UTI Pediátrica iniciou suas atividades em fevereiro de 2026, a linha de cuidado não 

apresentou atendimentos em março e abril, registrou 12 consultas em maio e voltou a 

apresentar produção igual a zero em junho. O acompanhamento especializado pós-UTI deve 

estar vinculado à avaliação clínica e a critérios institucionais de elegibilidade, não havendo 

correspondência automática entre toda alta da UTI Pediátrica e uma consulta específica no 

ambulatório de egressos. 

 Considerando que a linha já havia registrado produção em maio, não foi caracterizada 

como serviço não implantado. Também não foram apresentados elementos suficientes para 

demonstrar a existência de pacientes clinicamente elegíveis, o efetivo encaminhamento após 

a alta e a posterior ausência de agendamento por falha atribuível à regulação estadual. 

 Dessa forma, não foi aplicada matriz de risco, mantendo-se a quantidade de 

performance igual à produção efetivamente realizada, correspondente a zero.  Recomenda-

se instituir protocolo de elegibilidade e acompanhar mensalmente as altas da UTI Pediátrica, 

os pacientes avaliados, os considerados elegíveis, os encaminhamentos emitidos, os 

agendamentos e os atendimentos realizados. 
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 O Contrato de Gestão nº 01/2025 define a matriz de riscos como instrumento destinado 

a identificar situações capazes de afetar o equilíbrio econômico-financeiro e o cumprimento 

das metas, estabelecendo a natureza do evento, seu impacto, as medidas de tratamento e a 

alocação de responsabilidade entre as partes. 

 O contrato atribui à Contratada o risco relacionado ao absenteísmo dos pacientes, 

cabendo-lhe adotar medidas de comunicação em tempo adequado para favorecer o 

comparecimento. Em sentido distinto, as omissões ou falhas na regulação são alocadas à 

Contratante, que deve manter atualizada a fila e promover ações efetivas para utilização da 

oferta, não cabendo retenção quando o não cumprimento decorrer comprovadamente desse 

evento. 

 Assim, o absenteísmo constitui fator explicativo do desempenho, mas não fundamenta, 

isoladamente, o afastamento da responsabilidade da Contratada. Nos casos em que 

coexistem implantação parcial, restrições de infraestrutura, perda primária e não 

comparecimento, deve ser individualizada a contribuição de cada componente e identificada 

a parte contratualmente responsável. Por fim, na competência de junho, a matriz de risco foi 

aplicada às linhas de Oftalmologia, Neurologia Clínica, Cardiologia Clínica, Urologia, Cirurgia 

Plástica e Cirurgia Bariátrica. Não foi aplicada à Gastroenterologia nem à Consulta de Egresso 

da UTI Pediátrica. 

 Após os ajustes, a quantidade considerada para performance totalizou 3.607 

atendimentos, frente à meta de 3.592, resultando em 100,43% de alcance, conforme a 

planilha consolidada. Esse resultado representa a apuração contratual e financeira e não se 

confunde com o volume assistencial efetivamente entregue, que permaneceu em 2.172 

atendimentos nas linhas submetidas a metas quantitativas. 

 As situações utilizadas para fundamentar a matriz devem permanecer formalmente 

comprovadas, registradas nos respectivos sistemas de gestão e controles internos, bem como 

disponíveis para consulta nas pastas de rede da SGH, com demonstração da causa, do 

impacto operacional e da responsabilidade atribuída a cada parte, devidamente registrado 

neste relatório, conforme exigência expressa do instrumento contratual. 

 O resultado de junho demonstra continuidade da expansão do Ambulatório de 

Especialidades Médicas, com abertura de Oftalmologia e Otorrinolaringologia, consolidação 

progressiva de Endocrinologia, Gastroenterologia, Urologia e Cirurgia Bariátrica e 

manutenção de desempenho superior à meta em Ortopedia, Cirurgia Vascular e 

Endocrinologia. 



                                             P á g i n a  | 16 

 

 Persistem, contudo, limitações relevantes: Neurologia Clínica e Cirurgia Plástica ainda 

não foram implantadas; Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Urologia operam com escopo 

parcial; a perda primária atingiu 21,70% nas consultas de primeira vez; o absenteísmo 

consolidado alcançou 20,60%; e a Cardiologia apresentou expressiva subutilização das vagas 

de Ecocardiografia de estresse. 

 Embora a performance contratual tenha superado a meta após a aplicação da matriz 

de risco, a produção efetivamente realizada permaneceu em 60,47% da meta quantitativa da 

fase. Recomenda-se manter o monitoramento individualizado das especialidades, com ênfase 

na implantação dos serviços pendentes, conclusão das aquisições, qualificação da regulação, 

reaproveitamento tempestivo de vagas, redução do absenteísmo e formalização do protocolo 

de acompanhamento dos egressos da UTI Pediátrica. 

6.2 Metas de Produção Assistencial – Ambulatório de Especialidades Não Médicas 

 Na competência de junho de 2026, o Ambulatório de Especialidades Não Médicas 

realizou 136 atendimentos multiprofissionais, frente à meta de 108 atendimentos estabelecida 

para a Fase 9. O resultado correspondeu a 125,93% de alcance, superando o parâmetro 

contratual em 28 atendimentos, razão pela qual a quantidade considerada para performance 

permaneceu igual à produção efetivamente realizada. 

 

 A produção foi composta por 77 atendimentos de Serviço Social, 41 de Fisioterapia, 

15 de Nutrição e três de Psicologia. Não houve registro de atendimentos de Fonoaudiologia 

no relatório da competência. Em termos proporcionais, o Serviço Social respondeu por 

aproximadamente 56,62% da produção multiprofissional, seguido da Fisioterapia, com 

30,15%; da Nutrição, com 11,03%; e da Psicologia, com 2,21%. 

 O desempenho consolidado demonstra utilização satisfatória da equipe 

multiprofissional, especialmente nos atendimentos de Serviço Social e Fisioterapia, que, em 

conjunto, representaram aproximadamente 86,76% da produção do eixo. Esses serviços 

possuem papel relevante na avaliação das necessidades sociais, na articulação da 
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continuidade do cuidado, na reabilitação funcional e no suporte aos pacientes e familiares 

durante o percurso assistencial. 

 Embora a meta contratual seja apurada de forma agregada para o conjunto das 

categorias profissionais, a concentração da produção em duas áreas pode ocultar baixa 

utilização ou ausência de atendimento em outras especialidades. Recomenda-se, portanto, 

manter o acompanhamento desagregado por categoria, verificando a disponibilidade das 

agendas, os critérios de encaminhamento, a demanda assistencial e a integração das equipes 

médicas com Psicologia, Nutrição e Fonoaudiologia. 

 Em síntese, o Ambulatório de Especialidades Não Médicas apresentou desempenho 

superior à meta contratual, sem necessidade de aplicação da matriz de risco. Como medida 

de qualificação, recomenda-se ampliar a distribuição dos encaminhamentos entre as 

diferentes categorias profissionais e avaliar a ausência de registros em Fonoaudiologia, de 

modo a assegurar utilização equilibrada da equipe e atenção multiprofissional compatível com 

as necessidades dos usuários. 

6.3 Metas de Produção Assistencial - Serviço de Apoio Diagnóstico e Terapêutico 

(SADT) 

 Na competência de junho de 2026, o Serviço de Apoio Diagnóstico e Terapêutico 

realizou 2.093 exames nas linhas submetidas a metas quantitativas, correspondentes a 

79,92% da meta da Fase 9, estabelecida em 2.619 procedimentos. Após a aplicação da matriz 

de risco às situações tecnicamente reconhecidas na apuração, a quantidade considerada para 

performance totalizou 2.501 exames, resultando em alcance contratual de 95,49%. 

 

Score 

Fase9

Meta 

Fase9

Qtde 

Realizada

% Alcance 

da Meta

Qtde 

Performance
Status Final

JUNHO 2026

Tipo de Atendimento

HRDOCP - AGIR SAÚDE - DOURADOS

Análises Clínicas 90% - 15.492 - 15.492 FULL FULL FULL FULL FULL FULL FULL

ECG 90% - 516 - 516 FULL FULL FULL FULL FULL FULL FULL

RX 90% - 1.353 - 1.353 FULL FULL FULL FULL FULL FULL FULL

RX Coluna Total 90% 27 4 14,81% 27 Matriz de Risco

US Geral c/s procedimento 90% 180 136 75,56% 136 Matriz de Risco

US Gineco 90% 108 79 73,15% 79 Matriz de Risco

US Doppler Vascular (incluir na linha vascular) 90% 108 129 119,44% 129 119,44%

EDA 90% 360 361 100,28% 361 100,28%

COLONO 90% 216 115 53,24% 216 Matriz de Risco

MAMO 90% 135 0 0,00% 135 Matriz de Risco

DO 90% 99 111 112,12% 111 112,12%

TC c/ contraste + TC c/ sedação 90% 180 195 108,33% 195 108,33%

TC outras 90% 720 704 97,78% 704 97,78%

RM c/ contraste + TC c/ sedação 90% 117 22 18,80% 117 Matriz de Risco

RM outras 90% 315 237 75,24% 237 75,24%

Espirometria ou PFM 90% 54 0 0,00% 54 Matriz de Risco

90% 2.619 2.093 79,92% 2.501 95,49%

E
x
a
m

e
s
 d

e
 A

p
o

io
 D

ia
g

n
ó

s
ti

c
o

Resultado Parcial



                                             P á g i n a  | 18 

 

 Além das linhas submetidas a metas quantitativas, foram realizados 15.492 exames 

de análises clínicas, 516 eletrocardiogramas e 1.353 exames radiológicos gerais, 

classificados contratualmente como produção FULL. Consideradas essas atividades, o SADT 

registrou 19.454 procedimentos diagnósticos na competência, demonstrando volume 

assistencial expressivo e expansão de diferentes serviços de apoio à atividade ambulatorial, 

hospitalar e de urgência. 

 A série histórica do primeiro semestre evidencia crescimento progressivo da produção 

de análises clínicas, que passou de 8.486 exames em janeiro para 15.492 em junho, maior 

resultado do período. Em comparação com maio, quando foram realizados 14.456 exames, 

houve incremento de 7,17%, compatível com a ampliação da atividade assistencial do 

complexo hospitalar. 

 

 O eletrocardiograma também alcançou o maior volume mensal do semestre, com 516 

exames, frente a 498 em maio e 350 em janeiro. A produção de radiografias gerais apresentou 

aumento expressivo, passando de 734 exames em maio para 1.353 em junho, crescimento 

de 84,33%. Entre os exames endoscópicos, a Esofagogastroduodenoscopia – EDA registrou 

361 procedimentos, maior resultado do semestre e correspondente a 100,28% da meta da 

fase. A colonoscopia, por sua vez, contabilizou 115 exames, alcançando 53,24% da meta, 

com redução em relação aos 127 realizados em maio. 

 A Densitometria Óssea manteve produção estável, com 111 exames e alcance de 

112,12% da meta. A Ultrassonografia Doppler Vascular apresentou recuperação expressiva, 

passando de 10 exames em maio para 129 em junho, com alcance de 119,44%. Conforme a 

organização assistencial da unidade, essa produção integra a linha de cuidado vascular. 

 A ultrassonografia geral reduziu de 175 para 136 exames, alcançando 75,56% da 

meta, enquanto a ultrassonografia ginecológica passou de 101 para 79 procedimentos, 

Tipo de Atendimento Serviços jan/26 fev/26 mar/26 abr/26 mai/26 jun/26

Análises Clínicas 8.486 12.014 10.184 12.636 14.456 15.492

ECG 350 331 339 344 498 516

RX 959 1.169 501 577 734 1.353

RX Coluna Total 4 4 12 7 10 4

US Geral c/s procedimento 118 110 299 165 175 136

US Gineco 59 83 128 76 101 79

US Doppler Vascular 37 119 1 118 10 129

EDA 267 267 304 329 318 361

COLONO 150 139 144 105 127 115

MAMO NI NI NI NI NI NI

DO 118 110 115 108 113 111

TC c/ contraste + TC c/ sedação NI NI NI 233 185 195

TC outras 671 675 912 580 795 704

RM c/ contraste + TC c/ sedação NI NI NI NI 4 22

RM outras NI NI NI NI 95 237

Espirometria ou PFM NI NI NI NI NI NI

NI: Serviço Não Implantado.

Exames de Apoio 

Diagnóstico



                                             P á g i n a  | 19 

 

correspondentes a 73,15%. Em ambas as modalidades, a oferta disponibilizada foi quase 

integralmente convertida em agendamento, porém houve elevado não comparecimento dos 

usuários, mediante verificação e controle de agenda do NIR. 

 Os exames de Tomografia Computadorizada com contraste e sedação, implantados 

em abril, totalizaram 195 procedimentos, superando a meta de 180 exames e atingindo 

108,33%. As demais Tomografias registraram 704 exames, equivalentes a 97,78% da meta, 

mantendo produção próxima ao quantitativo estabelecido para a fase. 

 A Ressonância Magnética, implantada em maio, apresentou crescimento relevante em 

seu segundo mês de funcionamento. As Ressonâncias sem contraste e demais modalidades 

aumentaram de 95 para 237 exames, alcançando 75,24% da meta. Já a linha de Ressonância 

com contraste e sedação passou de 4 para 22 procedimentos, embora tenha permanecido 

abaixo do parâmetro contratual. 

 O Raio X de Coluna Total registrou 4 exames, correspondentes a 14,81% da meta. A 

baixa produção esteve associada principalmente à reduzida ocupação das vagas 

disponibilizadas para agendamento, mostrando-se uma linha que necessita de revisão da 

pertinência de inclusão como meta específica no contrato de gestão, visto desde a sua 

implantação não corresponder captação de demanda via CORE, caracterizando como 

pertinente mantê-la como atividade FULL, ou seja, com atendimento exclusivo para demanda 

interna, inserido na linha de RX Geral. Assim recomenda esta UMPH. 

 Nos 12 grupos de exames acompanhados pelos controles internos do Núcleo Interno 

de Regulação – NIR, foram disponibilizadas 3.090 vagas, das quais 2.853 foram agendadas. 

Permaneceram, portanto, 237 vagas sem ocupação, resultando em perda primária 

consolidada de aproximadamente 7,67%. 

 A perda primária apresentou comportamento heterogêneo entre as modalidades. O 

maior percentual ocorreu no Raio X de Coluna Total, com 40 vagas ofertadas e somente duas 

agendadas, correspondendo a 95,00% de perda primária. Foram realizados quatro exames 

porque, além da agenda ambulatorial, a produção também incorporou procedimentos 

provenientes da demanda interna hospitalar. 

 A Ressonância Magnética com contraste apresentou perda primária de 60,00%, com 

60 vagas ofertadas e apenas 24 agendadas. Entre os pacientes efetivamente agendados, 

entretanto, houve somente uma ausência, resultando em absenteísmo de 4,17%. Nesse caso, 

a principal limitação ocorreu antes do agendamento, pela baixa conversão da capacidade 

ofertada em demanda regulada. A Tomografia sem contraste registrou perda primária de 
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12,84%, com 880 vagas ofertadas e 767 agendadas. Foram informados 801 exames 

realizados, quantitativo superior à agenda ambulatorial em razão da incorporação da 

demanda interna hospitalar. 

 Ressalta-se que o controle da perda primária considera as vagas disponibilizadas para 

agendamento ambulatorial e não ocupadas pela regulação. A produção total, por sua vez, 

abrange os exames realizados tanto para pacientes ambulatoriais quanto para demandas 

internas da unidade, incluindo usuários internados, atendidos na urgência ou encaminhados 

por outros setores assistenciais. Consequentemente, a quantidade realizada pode superar o 

número de agendamentos ambulatoriais sem que isso represente inconsistência da base. 

 A carteira de exames de apoio diagnóstico possui fluxo de agendamento distinto 

daquele utilizado para as consultas médicas de primeira vez. Nesse bloco, o NIR mantém 

processo específico de controle, com acompanhamento das agendas, contato e confirmação 

prévia dos exames, inclusive para procedimentos que exigem preparo clínico, jejum, uso de 

contraste, sedação ou outras orientações anteriores ao comparecimento. Apesar dessas 

medidas, foram registrados percentuais elevados de ausência. Nas modalidades em que o 

cálculo foi aplicável, foram contabilizadas 817 faltas entre 2.084 agendamentos, 

correspondendo a absenteísmo consolidado de aproximadamente 39,20%. 

 A EDA apresentou absenteísmo de 25,85%; a Ultrassonografia Doppler, de 21,76%; e 

a Densitometria Óssea, de 20,71%. Na Ressonância com contraste, o absenteísmo foi de 

apenas 4,17%, confirmando que, nessa modalidade, o principal fator limitante foi a perda 

primária. Na colonoscopia, foram ofertadas 250 vagas e realizados 239 agendamentos, 

demonstrando perda primária reduzida, de 4,40%. Entretanto, foram registradas 130 faltas, 

correspondentes a 54,39% dos agendamentos. Assim, a produção inferior à meta esteve 

associada predominantemente ao não comparecimento dos pacientes, apesar da oferta 

regular e da confirmação prévia das agendas. 

 Situação semelhante ocorreu nas Ultrassonografias. Na Ultrassonografia geral, 

apenas uma das 240 vagas ofertadas deixou de ser agendada, mas foram registradas 98 

faltas. Na Ultrassonografia ginecológica, três das 180 vagas não foram ocupadas, enquanto 

99 pacientes agendados não compareceram. Esses resultados demonstram que a 

insuficiência produtiva não decorreu da indisponibilidade de agenda, mas da perda da 

capacidade assistencial após a confirmação dos atendimentos. 

 Embora o contrato atribua à Contratada a adoção de medidas destinadas à redução 

do absenteísmo, a avaliação deste bloco considerou que a unidade dispõe de processo 
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estruturado e controlado pelo NIR, com confirmação regular dos agendamentos e orientação 

prévia dos usuários. Dessa forma, para a apuração da competência, a combinação entre 

perda primária, elevado absenteísmo residual e comprovação das medidas de mitigação 

adotadas foi considerada fator determinante para a análise da matriz de risco nas linhas 

selecionadas. 

 Esse entendimento não implica reconhecimento automático da matriz para toda 

situação de ausência. A aplicação permanece condicionada à demonstração da oferta 

disponibilizada, dos agendamentos realizados, das ações de confirmação, do impacto sobre 

a produção e da impossibilidade de recomposição tempestiva das vagas. O contrato exige 

que as intercorrências sejam formalmente comprovadas e acompanhadas da demonstração 

de seu reflexo operacional. 

 Recomenda-se manter e aperfeiçoar o processo de confirmação do NIR, com registro 

dos motivos de cancelamento ou ausência, identificação dos municípios de origem, criação 

de lista de substituição, comunicação tempestiva às centrais reguladoras e reaproveitamento 

das vagas liberadas. Nos exames que exigem preparo ou sedação, devem ser reforçadas as 

orientações clínicas, a verificação das condições prévias e a confirmação em intervalo 

próximo à data do procedimento. Bem como é importante que estes dados sejam levados e 

discutidos nas reuniões da CIR do Cone Sul, para que estratégias e ações conjuntas com a 

gestão municipal sejam fomentadas para fins de mitigação dos riscos assistenciais derivados 

de altas taxas de absenteísmo. 

 A linha de Mamografia permaneceu sem produção desde a inauguração da Policlínica 

devido à indisponibilidade temporária do equipamento, que se encontrava em manutenção 

corretiva. A peça danificada foi substituída e o equipamento teve sua condição operacional 

regularizada durante o mês de junho. A oferta de exames deverá ser disponibilizada a partir 

da competência subsequente, após os ajustes necessários à reabertura das agendas. 

 Considerando a impossibilidade de realização dos exames durante o período de 

manutenção e a comprovação da intervenção técnica, a linha foi enquadrada na matriz de 

risco, sendo considerada para performance a meta de 135 procedimentos. Recomenda-se 

acompanhar, em julho, a efetiva reabertura da agenda, a produção inicial e a utilização das 

vagas disponibilizadas. 

 A Espirometria/Prova de função pulmonar permaneceu sem produção, uma vez que o 

serviço ainda se encontra em fase de implantação. A unidade está estruturando a 

disponibilização do equipamento necessário e, paralelamente, o processo de contratação dos 
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serviços médicos de Pneumologia, indispensáveis à organização da linha assistencial e à 

interpretação especializada dos exames. 

 Nesta competência a linha permanece enquadrada na matriz de risco, sendo 

considerada a meta de 54 exames para fins de performance. A manutenção desse tratamento 

deverá permanecer acompanhada do cronograma de aquisição ou disponibilização do 

equipamento, dos registros relativos à contratação médica e da previsão de início efetivo da 

oferta. 

 A Ressonância Magnética encontra-se em fase inicial de consolidação, tendo iniciado 

sua produção em maio. Em junho, houve crescimento expressivo, com 237 exames nas 

modalidades sem contraste e 22 na linha com contraste e sedação. Apesar da evolução, 

persistiram limitações relacionadas à utilização das agendas. Na Ressonância sem contraste, 

a perda primária foi de apenas 1,39%, porém o absenteísmo alcançou 38,03%. Na 

ressonância com contraste, a perda primária foi de 60,00%, enquanto o absenteísmo foi 

reduzido. 

 A análise demonstra a coexistência de fatores distintos: baixa conversão da oferta em 

agendamento na ressonância com contraste; elevado não comparecimento na modalidade 

sem contraste; e perda integral da agenda regulada de sedação. Considerando a recente 

implantação do serviço, os controles exercidos pelo NIR e o impacto conjunto dessas 

ocorrências, a linha de Ressonância com contraste e sedação foi enquadrada na matriz de 

risco.  

6.4 Metas de Produção Assistencial – Cirurgias Eletivas 

 Na competência de junho de 2026, o bloco de Procedimentos Cirúrgicos e Internações 

Clínicas contabilizou 564 eventos assistenciais, sendo 495 procedimentos cirúrgicos e 69 

internações clínicas. A produção efetivamente realizada correspondeu a 55,26% da meta da 

Fase 9, estabelecida em 1.021 eventos. Após a aplicação da matriz de risco às linhas de 

Cirurgia Ginecológica, Cirurgia Plástica, Cirurgia Otorrinolaringológica, Cirurgia Oftalmológica 

e Cirurgia Urológica, a quantidade considerada para performance totalizou 1.026 eventos, 

resultando em alcance consolidado de 100,50%. 
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 A interpretação do resultado deve considerar que a capacidade cirúrgica do Complexo 

Hospitalar Regional de Dourados não é destinada exclusivamente à programação eletiva. 

Parcela importante das cirurgias realizadas na Unidade I deriva do Pronto-Socorro regulado, 

envolvendo pacientes com quadros agudos, trauma, complicações infecciosas, vasculares, 

abdominais e ortopédicas, os quais demandam prioridade assistencial, maior tempo de sala, 

equipes especializadas, materiais específicos e, frequentemente, retaguarda de leitos de 

internação e terapia intensiva. 

 A concorrência entre a demanda de urgência e a agenda eletiva ocorre sobre a mesma 

estrutura hospitalar: salas cirúrgicas, anestesiologia, enfermagem, Central de Material e 

Esterilização, recuperação pós-anestésica, leitos cirúrgicos e UTI. Assim, a inclusão de 

procedimentos urgentes ou de maior porte pode exigir remanejamento da programação eletiva 

e reduzir o número absoluto de cirurgias realizadas no período, sem que isso represente 

ociosidade ou redução equivalente da carga assistencial. 

 Se analisarmos o perfil cirúrgico hospitalar apresentado nesta competência, o relatório 

específico do centro cirúrgico registrou 328 procedimentos realizados na Unidade I, 

abrangendo diferentes especialidades e níveis de complexidade. A produção incluiu 

procedimentos ortopédicos de maior porte, como Artroplastias primárias, Revisões e 

Reconstruções de quadril e joelho. 

 Foram registrados 16 procedimentos de Artroplastia total primária de quadril, 7 

Artroplastias totais primárias de joelho, 5 Revisões ou Reconstruções de quadril, além de 

outros procedimentos articulares de média e alta complexidade. Também foram realizados 

tratamentos cirúrgicos de fraturas do acetábulo, fêmur, tíbia, patela, planalto tibial e região 

transtrocantérica, procedimentos que podem exigir maior tempo operatório, uso de órteses, 

próteses e materiais especiais, reabilitação e permanência hospitalar ampliada. 

 Na Cirurgia Geral e áreas correlatas, a casuística contemplou Apendicectomias, 

Colecistectomias, Colectomia, Laparotomias exploradoras, Hernioplastias, procedimentos 

Score 

Fase9

Meta 

Fase9

Qtde 

Realizada

% Alcance 

da Meta

Qtde 

Performance
Status Final

JUNHO 2026

Tipo de Atendimento

HRDOCP - AGIR SAÚDE - DOURADOS

Cirurgia Geral 90% 212 211 99,76% 211 99,76%

Cirurgia Ginecológica 90% 54 37 68,52% 54 Matriz de Risco

Cirurgia Vascular 90% 45 51 113,33% 51 113,33%

Cirurgia Ortopédica 90% 163 152 93,31% 152 93,31%

Cirurgia Plástica 90% 23 0 0,00% 23 Matriz de Risco

Cirurgia Otorrinolaringologia 90% 45 0 0,00% 45 Matriz de Risco

Cirurgia Oftalmologia 90% 214 0 0,00% 214 Matriz de Risco

Cirurugia Urologia 90% 207 44 21,26% 207 Matriz de Risco
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biliares terapêuticos e Decorticação pulmonar. Também foram realizadas amputações e 

desarticulações de membros inferiores, desbridamentos de tecidos desvitalizados e outros 

procedimentos associados a condições vasculares, infecciosas e traumáticas graves. 

 Esse perfil assistencial demonstra que o consumo da estrutura cirúrgica não pode ser 

avaliado somente pelo número de procedimentos. Cirurgias de maior porte e complexidade 

ocupam a sala por períodos mais longos, demandam maior quantidade de profissionais e 

insumos e, frequentemente, requerem retaguarda intensiva ou permanência hospitalar 

prolongada. Consequentemente, um único procedimento complexo pode consumir 

capacidade operacional equivalente à realização de diversos procedimentos de menor porte. 

 O relatório de internações da Unidade I registrou 382 entradas e movimentações 

assistenciais analisadas durante o mês. Além do volume, observou-se presença de pacientes 

com elevada permanência em UTI, enfermarias cirúrgicas, Sala Vermelha e unidades de 

observação. Na UTI Adulto, foram registrados pacientes clínicos e cirúrgicos com 

permanências que alcançaram 17 e 23 dias. Na UTI Pediátrica, houve internações com 

permanências de até 15 e 16 dias. 

 A permanência prolongada reduz o giro de leitos e limita a admissão de novos 

pacientes. Essa situação repercute diretamente na programação cirúrgica eletiva, 

especialmente nos casos em que se faz necessária a reserva prévia de leito de UTI ou de 

enfermaria para o pós-operatório. Mesmo quando há equipe e sala disponíveis, a ausência 

de retaguarda segura pode exigir o adiamento da cirurgia. 

 As internações clínicas de alto agravamento também interferem na capacidade 

cirúrgica, uma vez que disputam leitos de terapia intensiva e unidades de internação com os 

pacientes do pós-operatório. Portanto, a superação da meta de internações clínicas e a 

presença de casos graves e de longa permanência reduzem a margem operacional disponível 

para expansão da agenda eletiva. 

 A Cirurgia Geral realizou 211 procedimentos, correspondentes a 99,76% da meta, 

ficando apenas um procedimento abaixo do quantitativo estabelecido para a Fase 9. Embora 

tenha ocorrido redução em relação aos 243 registros de maio, reflexo da ampliação dos 

atendimentos da PEHOSP, o resultado permaneceu praticamente aderente à meta, mesmo 

diante da incorporação de casos provenientes da urgência regulada e de procedimentos de 

maior complexidade. 
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 A Cirurgia Vascular realizou 51 procedimentos, alcançando 113,33% da meta. Esse 

foi o maior resultado mensal da especialidade no primeiro semestre, superando os 35 

procedimentos realizados em maio. A produção da linha deve ser analisada considerando a 

presença de casos vasculares graves (entrada via pronto socorro regulado), inclusive 

amputações, desbridamentos e procedimentos associados a infecções, isquemias e 

complicações do diabetes, que podem demandar internações prolongadas e utilização 

intensiva de recursos. 

 A Cirurgia Ortopédica registrou 152 procedimentos, atingindo 93,31% da meta. Houve 

crescimento em relação aos 145 procedimentos realizados em maio. Embora o quantitativo 

tenha permanecido ligeiramente abaixo do parâmetro contratual, a composição da produção 

incluiu Artroplastias, Revisões articulares e tratamentos de fraturas complexas, evidenciando 

elevado consumo de tempo de sala e de recursos hospitalares. 

 As internações clínicas totalizaram 69 registros, correspondentes a 117,95% da meta, 

já a Cirurgia Ginecológica realizou 37 procedimentos, alcançando 68,52% da meta de 54 

cirurgias, com redução em relação aos 52 procedimentos registrados em maio. O resultado 

da competência foi diretamente afetado pelo afastamento imprevisto do principal médico 

responsável pela linha. O profissional precisou interromper suas atividades para submeter-se 

a tratamento de saúde em caráter de urgência. Em razão da natureza súbita do evento, não 

houve tempo hábil para substituição do profissional, reorganização das equipes e 

remanejamento integral da agenda cirúrgica. 

 Diferentemente de deficiência recorrente de dimensionamento ou contratação, o fato 

possui caráter excepcional e temporário, com impacto direto sobre uma agenda já estruturada. 

Nesse contexto, considera-se tecnicamente pertinente a aplicação da matriz de risco para a 

competência, elevando a quantidade de performance de 37 para 54 procedimentos, 

considerando evento formalmente comprovado por documentação administrativa interna. 

 Para preservar a confidencialidade do profissional, não é necessário registrar no 

relatório o diagnóstico ou detalhes do tratamento. A fundamentação deve estar apoiada no 

Tipo de Atendimento Serviços jan/26 fev/26 mar/26 abr/26 mai/26 jun/26

Cirurgia Geral 137 185 212 222 243 211

Cirurgia Ginecológica 39 46 45 43 52 37

Cirurgia Vascular 23 42 48 37 35 51

Cirurgia Ortopédica 135 174 187 153 145 152

Cirurgia Plástica NI NI NI NI NI NI

Cirurgia Otorrinolaringologia NI NI NI NI NI NI

Cirurgia Oftalmologia NI NI NI NI NI NI

Cirurugia Urologia NI NI NI NI 7 44

Internações Clínicas 40 43 84 121 118 69

NI: Serviço Não Implantado.

Procedimentos 

Cirúrgicos e Internações 

Clínicas
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documento de afastamento, na identificação do período de indisponibilidade, nos mapas 

cirúrgicos alterados, na relação de procedimentos suspensos ou remanejados e na 

demonstração da inviabilidade de substituição em tempo oportuno. 

 A aplicação da matriz, nesse caso, decorre do caráter imprevisível do evento e da 

ausência de tempo operacional para recomposição da escala, não devendo se estender 

automaticamente às competências seguintes. A partir do conhecimento do afastamento, cabe 

à unidade estruturar plano de contingência e alternativas para continuidade da linha. 

 A Cirurgia Urológica apresentou crescimento significativo, passando de sete 

procedimentos em maio para 44 em junho. Apesar da evolução, o resultado correspondeu a 

apenas 21,26% da meta de 207 procedimentos. A linha permanece em implantação parcial. 

A unidade ainda estrutura exames, equipamentos e instrumentais necessários à integralidade 

da atenção urológica, tais limitações reduzem a capacidade de diagnóstico, seleção, preparo 

e tratamento dos pacientes, restringindo a conversão das consultas ambulatoriais em 

procedimentos cirúrgicos. 

 Mesmo em implantação, foram realizados procedimentos como Instalação de Cateter 

Duplo J, Postectomia, Cistostomia, Orquidopexia, Ressecção endoscópica de próstata, 

ressecção de tumor vesical, vasectomia e tratamento de torção testicular. O aumento da 

produção demonstra avanço operacional, mas ainda em escopo inferior à capacidade prevista 

contratualmente. 

 A matriz de risco foi aplicada, considerando-se 207 procedimentos para performance. 

A manutenção desse enquadramento é tecnicamente defensável durante a implantação, 

estando documentados o estágio de estruturação da linha, os recursos ainda indisponíveis, o 

cronograma de aquisição ou disponibilização dos instrumentais e a relação objetiva entre 

essas pendências e os procedimentos que deixaram de ser realizados, conforme alinhamento 

periódico com a Diretoria do HRD. 

 A linha ambulatorial de Oftalmologia iniciou suas atividades em junho de 2026 e ainda 

não se encontra implantada em sua totalidade. O primeiro mês foi destinado à abertura inicial 

das agendas, organização dos fluxos, avaliação dos pacientes e estruturação progressiva do 

escopo diagnóstico. Além do curto período de funcionamento, permanecem pendências 

relacionadas à aquisição de recursos e equipamentos. A limitação do diagnóstico e do 

planejamento terapêutico impediu, até o encerramento da competência, a conversão das 

consultas iniciais em procedimentos cirúrgicos. 
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 A inexistência de cirurgias no mesmo mês de abertura do ambulatório não deve ser 

interpretada como ausência de produtividade da linha. Entre a primeira consulta e a realização 

do procedimento cirúrgico existem etapas de investigação diagnóstica, indicação clínica, 

realização de exames, avaliação pré-operatória, regulação e programação de sala. Assim, 

não haveria tempo assistencial suficiente para formar e operar uma carteira cirúrgica 

compatível com a meta de 214 procedimentos ainda na competência inicial. 

 Nesse contexto, considera-se pertinente a aplicação temporária da matriz de risco, 

desde que fundamentada no cronograma de implantação, nas agendas ambulatoriais 

iniciadas, nos recursos diagnósticos ainda pendentes e no plano de progressão da oferta 

cirúrgica. A situação deverá ser reavaliada nas competências subsequentes, à medida que a 

linha completar seu escopo e formar a demanda cirúrgica. 

 A linha de Otorrinolaringologia também iniciou o atendimento ambulatorial em junho, 

ainda de forma parcial. Apesar de a produção de consultas ter superado a meta ambulatorial 

da fase, os pacientes atendidos ainda se encontravam nas etapas de avaliação, investigação 

e definição de conduta, não havendo tempo suficiente para conversão em procedimentos 

cirúrgicos durante a mesma competência. 

 Dessa forma, a produção cirúrgica igual a zero não decorreu de agenda cirúrgica 

implantada e ociosa, mas do estágio inicial da linha assistencial. Considera-se tecnicamente 

pertinente a aplicação da matriz para os 45 procedimentos previstos, condicionada à 

comprovação do cronograma de implantação, dos recursos pendentes e das ações 

necessárias para início da carteira cirúrgica. 

 Assim como na Oftalmologia, a manutenção da matriz deverá ser transitória e 

progressivamente reavaliada. A partir da consolidação das consultas, da disponibilidade dos 

exames e da formação de pacientes com indicação cirúrgica, deverá ser demonstrado o 

avanço da produção efetiva.  A Cirurgia Plástica permaneceu sem produção durante todo o 

primeiro semestre de 2026. A linha ainda não foi implantada e a unidade permanece em 

processo de captação para contratação do serviço médico especializado. 

 O bloco de Procedimentos Cirúrgicos e Internações Clínicas apresentou produção 

efetiva equivalente a 55,26% da meta, elevada para 100,50% após a aplicação da matriz de 

risco. O resultado numérico deve ser interpretado no contexto da complexidade assistencial 

da Unidade I, da absorção de procedimentos provenientes do Pronto-Socorro regulado e da 

pressão exercida por pacientes clínicos e cirúrgicos graves sobre os leitos hospitalares e de 

terapia intensiva.  
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7 Monitoramento das Metas de Desempenho e Qualidade 

 As metas de desempenho e qualidade estão organizadas em quatro eixos de 

verificação, compostos por indicadores com pesos percentuais próprios, correspondentes à 

participação financeira de cada resultado no valor destinado a esse bloco da parcela variável. 

Diferentemente das metas de produção, nas quais o alcance mínimo de 95% assegura o 

reconhecimento integral da meta, os indicadores de desempenho e qualidade possuem 

apuração individual e binária: somente o cumprimento integral do parâmetro contratual 

permite o cômputo de sua respectiva participação financeira; resultados inferiores à meta são 

considerados não alcançados. 

 O acesso a essa parcela também está condicionado ao atendimento de variáveis 

específicas. Entretanto, diante do caráter progressivo da implantação do Complexo Hospitalar 

Regional de Dourados, adotou-se, de forma excepcional e transitória, o monitoramento 

dessas condicionantes sem a aplicação imediata de seus efeitos financeiros restritivos. 

 A medida considerou a volatilidade inerente à abertura de serviços, aquisição de 

equipamentos e insumos, adequações de infraestrutura, contratação de profissionais e 

organização dos processos assistenciais e administrativos. A retenção integral de parcela 

financeira relevante nesse período poderia comprometer a própria estabilização e conclusão 

da implantação. A ressalva não afasta as obrigações contratuais, devendo permanecer 

formalmente registrada, acompanhada de critérios objetivos para seu encerramento. 

 

 A análise do desenho atual das condicionantes evidencia concentração predominante 

em aspectos administrativos e de faturamento — entrega da prestação de contas, alimentação 

do SIPEF e taxa de AIH bloqueada ou cancelada —, enquanto apenas a taxa de recusa de 

vagas via CORE possui relação direta com acesso e desempenho assistencial. Essa 

composição limita a capacidade do mecanismo de refletir condições efetivamente críticas de 

funcionamento, segurança, continuidade do cuidado e disponibilidade dos serviços. 

 Em especial, recomenda-se que a taxa de AIH bloqueada, cancelada ou rejeitada 

deixe de integrar o campo das variáveis condicionantes e seja transferida para o eixo de 

Gestão Administrativa e Financeira, com peso e repercussão proporcionais ao seu resultado. 

A análise crítica demonstra que suas causas estão associadas a processos operacionais de 

cadastro, CNES, CBO, compatibilização entre CORE e SISAIH01, conferência e 

2026 Descrição do Indicador
Meta 

Mensal
Peso %

 Valor do 

Indicador FASE 9 

Entrega do Relatório de Prestação de Contas ≤ dia 5 100% OK

Alimentação dos instrumentos na plataforma SIPEF ≤ dia 15 100% OK

Taxa de AIH bloqueada/cancelada ≤ 5% 100% 7,53%

Taxa de Recusa de Vagas via CORE 0% 100% 0,00%

JUN 26

100%  R$     1.203.700,42 
Variáveis 

Condicionantes
 R$ 1.203.700,42 
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processamento das contas hospitalares. Embora relevante para a sustentabilidade financeira 

e a conformidade dos registros, o indicador não possui, isoladamente, natureza estratégica 

suficiente para condicionar o acesso integral ao bloco de desempenho e qualidade. 

 Recomenda-se, portanto, a revisão técnica das variáveis condicionantes, reservando 

esse mecanismo a situações críticas capazes de comprometer diretamente a segurança do 

paciente, a continuidade assistencial, o acesso regulado, a disponibilidade de equipes e 

serviços essenciais ou a conformidade sanitária. Os indicadores administrativos e financeiros 

devem permanecer monitorados, porém inseridos em eixo próprio, com efeitos financeiros 

individualizados e proporcionais. 

7.1 Indicadores de Gestão da Atenção à Saúde 

 O eixo de Gestão da Atenção à Saúde é composto por sete indicadores, com peso 

financeiro acumulado de 36,00% e valor total de R$ 433.332,16 na Fase 9. Na competência 

de junho de 2026, seis indicadores alcançaram integralmente suas metas. Apenas a Taxa de 

Mortalidade Institucional após 24 horas apresentou resultado superior ao limite contratual. 

 Considerando a sistemática binária aplicável às metas de desempenho e qualidade, 

foram computados 26 pontos percentuais, correspondentes a R$ 312.962,12, equivalentes a 

72,22% do valor financeiro previsto para o eixo. A parcela de 10,00%, no valor de R$ 

120.370,04, vinculada à mortalidade institucional, não foi reconhecida para fins de 

performance. 

 

 A Taxa de Mortalidade Institucional após 24 horas apresentou resultado de 3,09%, 

frente à meta de até 3,00%, não alcançando o parâmetro contratual. O resultado 

correspondeu a 17 óbitos ocorridos após 24 horas de internação, diante de 551 saídas 

hospitalares. No total, foram registrados 22 óbitos no Complexo Hospitalar, dos quais cinco 

ocorreram nas primeiras 24 horas e, embora não tenham integrado o cálculo do indicador, 

foram submetidos à análise da Comissão de Revisão de Óbitos. Na análise por unidade, os 

17 óbitos elegíveis ocorreram na Unidade I, que registrou taxa de 4,49% sobre 379 saídas. A 

Unidade II contabilizou 172 saídas hospitalares e não apresentou óbitos na competência. 

2026 Descrição do Indicador
Meta 

Mensal
Peso %

 Valor do 

Indicador FASE 9 

Taxa de Mortalidade Institucional > 24h                      ≤ 3% 10,00%  R$    120.370,04 3,09% 0,00% -R$                     

JUN 26

Gestão da 

Atenção à Saúde

Taxa de Ocupação Geral ≥ 85% 4,00%  R$      48.148,02 86,86% 4,00% 48.148,02R$          

Gestão da 

Atenção à Saúde

Taxa de Ocupação UTI Adulto ≥ 90% 4,00%  R$      48.148,02 95,00% 4,00% 48.148,02R$          

Tempo Médio de Permanência Hospitalar (dias) ≤ 5 4,00%  R$      48.148,02 3,86 4,00% 48.148,02R$          

Taxa de suspensão de cirurgias ≤ 2% 5,00%  R$      60.185,02 0,59% 5,00% 60.185,02R$          

Taxa de reinternação em 30 dias ≤ 2% 5,00%  R$      60.185,02 0,39% 5,00% 60.185,02R$          

Índice de Giro de Leitos (vezes) ≥ 5 4,00%  R$      48.148,02 6,40 4,00% 48.148,02R$          

Gestão da 

Atenção à Saúde
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 A avaliação da Comissão de Revisão de Óbitos identificou predomínio de pacientes 

idosos, com múltiplas comorbidades, fragilidade clínica e doenças crônicas avançadas. Parte 

dos casos apresentava limitação terapêutica ou indicação de cuidados paliativos em razão da 

irreversibilidade do quadro. Também foi observada predominância de pacientes regulados por 

CORE ou Vaga Zero, provenientes de municípios da macrorregião, admitidos em estado 

crítico e frequentemente dependentes de ventilação mecânica, drogas vasoativas e suporte 

intensivo desde a admissão. 

 A sepse esteve presente em 12 dos 17 óbitos analisados, correspondendo a 70,6% 

dos casos, com predomínio de focos pulmonar, abdominal ou biliar e tegumentar, 

frequentemente acompanhados de choque séptico e disfunção de múltiplos órgãos. Também 

foram identificados casos associados a insuficiência respiratória grave, choque cardiogênico, 

hemorragia digestiva e complicações de fraturas de fêmur em pacientes idosos e frágeis. 

 Dos 17 óbitos institucionais elegíveis, 13 ocorreram em pacientes que tiveram 

passagem pela UTI e foram incluídos no relatório Epimed com desfecho hospitalar de óbito. 

Esses pacientes apresentaram idade média de 71,92 anos e permanência hospitalar média 

de 11,08 dias. Entre os 13 casos, 11 possuíam perfil clínico e dois decorreram de cirurgias de 

urgência ou emergência. 

 O SAPS 3 médio desse grupo foi de 81,38 pontos, com mortalidade predita média de 

70,51% pela equação padrão e de 64,67% pelo Modelo Epimed de Predição de Mortalidade. 

A taxa de mortalidade padronizada pelo modelo Epimed foi de 1,55, com intervalo de 

confiança de 95% entre 0,82 e 2,64. O SOFA médio no primeiro dia foi de 8,60 pontos entre 

as 15 internações novas constantes do recorte e de 9,54 pontos entre os 13 pacientes 

egressos da UTI. 

 Foram registradas disfunções neurológicas em 100% dos casos, respiratórias em 

80,00%, cardiovasculares em 66,67% e renais em 53,33%. Entre as 15 internações novas 

analisadas, 73,33% eram de perfil clínico, 73,33% necessitaram de ventilação mecânica, 

60,00% utilizaram aminas e 60,00% apresentaram sepse ou choque séptico no primeiro dia 

de UTI. Além disso, 86,67% possuíam comorbidades e 33,33% foram classificados como 

frágeis. Entre os 13 egressos, 84,62% utilizaram ventilação mecânica e 76,92% receberam 

aminas vasoativas, confirmando elevada necessidade de suporte invasivo. 

 Os dados sustentam que os óbitos estiveram concentrados em pacientes de elevada 

gravidade, com disfunções orgânicas, importante carga de comorbidades e necessidade 

frequente de suporte intensivo. Esse perfil constitui elemento essencial para a 
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contextualização do aumento pontual da mortalidade institucional e reduz a possibilidade de 

interpretação do resultado bruto como evidência isolada de falha assistencial sistêmica. 

 Entretanto, o relatório Epimed utilizado foi emitido com filtro de desfecho igual a óbito. 

Portanto, seus resultados caracterizam a gravidade do grupo de pacientes que faleceu, mas 

não representam a totalidade das internações da UTI no período. A taxa de mortalidade 

padronizada e seu intervalo de confiança devem ser interpretados com cautela, não sendo 

suficientes, isoladamente, para afirmar ou excluir desvio de desempenho da unidade. Para 

avaliação ajustada ao risco, recomenda-se extrair relatório Epimed sem filtro de desfecho, 

contemplando todas as admissões, altas e óbitos da UTI. 

 A elevada gravidade dos casos ocorreu em contexto de 86,86% de ocupação 

hospitalar geral e 95,00% de ocupação da UTI Adulto. A pressão sobre os leitos críticos 

resultou, em determinados momentos, na permanência prolongada de pacientes graves em 

Sala Vermelha e observação, aguardando vaga em terapia intensiva, conforme registrado 

pela Comissão. A limitação da disponibilidade de leitos críticos e a permanência prolongada 

dos pacientes de maior gravidade podem reduzir o número de saídas hospitalares no período, 

variável que compõe o denominador da taxa institucional de mortalidade. Esse aspecto deve 

ser considerado na interpretação do resultado, embora não altere a apuração contratual do 

indicador. 

 Ressalta-se, contudo, que o tempo médio de permanência geral e o giro de leitos 

permaneceram dentro dos parâmetros estabelecidos, indicando que a unidade preservou 

desempenho global satisfatório na gestão do fluxo hospitalar. A restrição identificada esteve 

concentrada principalmente nos leitos destinados aos pacientes de maior complexidade. 

 A Taxa de Ocupação Geral alcançou 86,86%, superando a meta mínima de 85,00%. 

O indicador computou integralmente seu peso de 4,00%, correspondente a R$ 48.148,02. O 

resultado demonstra utilização elevada da capacidade hospitalar. A proximidade com níveis 

máximos de ocupação exige, entretanto, acompanhamento permanente da disponibilidade de 

leitos, do intervalo de substituição, das permanências prolongadas e do risco de retenção de 

pacientes no Pronto-Socorro. 

 A UTI Adulto apresentou ocupação de 95,00%, superando a meta mínima de 90,00% 

e computando integralmente o valor de R$ 48.148,02. Embora o resultado represente 

cumprimento contratual, a ocupação próxima da capacidade máxima demonstra reduzida 

margem para absorção de oscilações da demanda, admissões por Vaga Zero, pacientes 

clínicos graves e cirurgias que necessitem de retaguarda intensiva. Recomenda-se interpretar 
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esse indicador conjuntamente com o tempo de permanência, a demanda reprimida por leitos 

críticos e as suspensões cirúrgicas relacionadas à ausência de retaguarda. 

 O Tempo Médio de Permanência Hospitalar foi de 3,86 dias, inferior ao limite contratual 

de cinco dias. O indicador computou integralmente seu peso de 4,00%, correspondente a R$ 

48.148,02. O resultado indica adequada capacidade global de resolução e rotatividade dos 

leitos. Contudo, a média institucional pode ocultar permanências prolongadas em grupos 

específicos, especialmente pacientes críticos, idosos frágeis, casos de sepse, trauma 

complexo e pós-operatórios de maior porte. Recomenda-se manter a análise desagregada 

por unidade de internação e perfil clínico. 

 A Taxa de Suspensão de Cirurgias foi de 0,59%, abaixo do limite contratual de 2,00%, 

computando integralmente o peso de 5,00%, no valor de R$ 60.185,02. O resultado é 

favorável, sobretudo diante da concorrência entre a programação eletiva, as cirurgias 

provenientes do Pronto-Socorro regulado e a elevada ocupação dos leitos de terapia 

intensiva. A baixa suspensão indica capacidade de coordenação da agenda, das equipes, dos 

recursos cirúrgicos e da retaguarda hospitalar. 

 A Taxa de Reinternação em 30 dias apresentou resultado de 0,39%, inferior à meta 

máxima de 2,00%. O indicador computou integralmente seu peso de 5,00%, correspondente 

a R$ 60.185,02. O resultado sugere adequada estabilidade dos pacientes após a alta e baixa 

ocorrência de retornos hospitalares precoces. Recomenda-se, contudo, manter análise clínica 

dos casos de reinternação, distinguindo complicações potencialmente evitáveis, evolução 

natural da doença e novos eventos sem relação com a internação anterior. 

 O Índice de Giro de Leitos alcançou 6,40 vezes, superando a meta mínima de cinco 

vezes. O indicador computou integralmente seu peso de 4,00%, correspondente a R$ 

48.148,02. A combinação entre ocupação geral de 86,86%, tempo médio de permanência de 

3,86 dias e giro de 6,40 demonstra utilização intensiva e rotatividade global satisfatória da 

estrutura hospitalar. O desempenho, entretanto, deve ser acompanhado de indicadores de 

segurança, reinternação, mortalidade e adequação das altas, evitando que a busca por maior 

giro produza redução indevida da permanência necessária ao cuidado. 

 Por fim, o eixo de Gestão da Atenção à Saúde apresentou desempenho global 

favorável, com cumprimento de seis dos sete indicadores. Foram alcançadas as metas de 

ocupação geral, ocupação da UTI Adulto, tempo médio de permanência, suspensão cirúrgica, 

reinternação e giro de leitos. 
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 A Taxa de Mortalidade Institucional após 24 horas, de 3,09%, permaneceu 

ligeiramente acima da meta contratual e, em razão da sistemática binária, não computou seu 

peso financeiro. A diferença em relação ao limite foi de 0,09 ponto percentual. A análise 

qualitativa demonstra concentração de óbitos em pacientes críticos, idosos, frágeis, com 

múltiplas comorbidades, sepse, disfunção orgânica e elevada necessidade de suporte 

intensivo. 

 A contextualização da gravidade não modifica o resultado contratual, mas afasta a 

leitura automática de que a elevação pontual decorra de falha assistencial estrutural. 

Recomenda-se manter a análise sistemática dos óbitos, concluir a implantação dos Protocolos 

de Sepse e Deterioração Clínica, operacionalizar o alerta eletrônico, aprimorar os registros 

assistenciais e acompanhar a mortalidade ajustada ao risco com base na população integral 

da UTI. Essas ações já foram indicadas pela Comissão de Revisão de Óbitos como medidas 

prioritárias para a qualificação do cuidado. 

7.2 Indicadores de Gestão da Qualidade e Segurança do Paciente 

 O eixo de Gestão da Qualidade e Segurança do Paciente é composto por nove 

indicadores, com peso financeiro acumulado de 44,00% e valor total de R$ 529.628,20 na 

Fase 9. Na competência de junho de 2026, oito indicadores alcançaram diretamente as metas 

estabelecidas. A Taxa de Dupla Checagem na Administração de Medicamentos de Alta 

Vigilância apresentou resultado sistêmico de 96,22%, inferior à meta contratual de 100%, 

porém foi submetida à matriz de risco diante das evidências de falhas no sistema eletrônico 

que comprometeram a confiabilidade da mensuração. 

 

 Com a aplicação da matriz ao indicador de dupla checagem, foram reconhecidos os 

44 pontos percentuais previstos para o eixo, correspondentes ao valor integral de R$ 

529.628,20. Ressalta-se que o reconhecimento financeiro pela matriz não equivale à 

certificação automática de que a prática assistencial tenha alcançado 100% de conformidade, 

mas decorre da impossibilidade de atribuir o resultado inferior exclusivamente à execução das 

equipes enquanto persistem limitações sistêmicas de registro e rastreabilidade. 

2026 Descrição do Indicador
Meta 

Mensal
Peso %

 Valor do 

Indicador FASE 9 
JUN 26

Taxa de Adesão à Pulseira de Identificação 100% 4,00%  R$      48.148,02 100,00% 4,00% 48.148,02R$          

Taxa de Avaliação do Risco de Quedas e de LPP 100% 4,00%  R$      48.148,02 100,00% 4,00% 48.148,02R$          

Taxa de Dupla Checagem na Administração de 

Medicamentos de Alta Vigilância
100% 4,00%  R$      48.148,02 96,22% 4,00% 48.148,02R$          

Taxa de Adesão ao “Checklist” de Cirurgia Segura ≥ 98% 5,00%  R$      60.185,02 98,99% 5,00% 60.185,02R$          

Incidência de Infecção em Sitio Cirúrgico em Cirurgias 

Limpas
≤ 3% 5,00%  R$      60.185,02 0,81% 5,00% 60.185,02R$          

Taxa de Adesão ao Bundle de Prevenção de IPCS 100% 4,00%  R$      48.148,02 100,00% 4,00% 48.148,02R$          

Taxa de Adesão ao Bundle de Prevenção de ITU 100% 4,00%  R$      48.148,02 100,00% 4,00% 48.148,02R$          

Taxa de Adesão ao Bundle de Prevenção de PAVM 100% 4,00%  R$      48.148,02 100,00% 4,00% 48.148,02R$          

Indice de Satisfação do Usuário ≥ 90% 10,00%  R$    120.370,04 97,22% 10,00% 120.370,04R$        

Gestão da 

Qualidade e 

Segurança do 

Paciente
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 A Taxa de Adesão à Pulseira de Identificação alcançou 100,00%, cumprindo 

integralmente a meta e computando o peso de 4,00%, correspondente a R$ 48.148,02. O 

resultado demonstra conformidade com uma das principais barreiras de prevenção de erros 

relacionados à identificação, necessária à administração de medicamentos, realização de 

procedimentos, coleta de exames e demais intervenções assistenciais. A Taxa de Avaliação 

do Risco de Quedas e de Lesão por Pressão também atingiu 100,00%, computando 

integralmente o peso de 4,00%, no valor de R$ 48.148,02. O resultado indica que os pacientes 

elegíveis foram submetidos às avaliações previstas nos protocolos institucionais. 

 Em relação aos resultados absolutos, foram registradas duas quedas no Complexo 

Hospitalar, correspondentes à incidência de 0,04%. A incidência de lesão por pressão foi de 

0,25%, com dois casos entre 798 pacientes expostos ao risco, mantendo-se em patamar 

considerado favorável pela unidade. Embora os resultados sejam positivos, recomenda-se 

manter a verificação da efetiva implementação das medidas preventivas decorrentes das 

avaliações, evitando que o monitoramento se limite ao preenchimento das escalas de risco. 

 No mês de junho, o relatório de conferência do protocolo de dupla checagem de 

medicamentos de alta vigilância no sistema, registrou 3.356 administrações com dupla 

checagem em 3.488 oportunidades, resultando em 96,22% de conformidade. O resultado 

sistêmico permaneceu abaixo da meta contratual de 100%, com 132 administrações sem 

validação correspondente na base eletrônica. 

 Contudo, a análise crítica demonstrou que o resultado foi influenciado por fragilidades 

no funcionamento e na rastreabilidade do sistema MV. Entre as ocorrências relatadas estão 

prescrições duplicadas, permanência de prescrições vinculadas a pacientes após o óbito, 

divergências no ciclo prescrição–aprazamento–administração, erros na funcionalidade de 

dupla checagem e problemas relacionados às credenciais de acesso dos profissionais. 

 O relatório de Tecnologia da Informação apresenta 27 registros de chamados 

associados à dupla checagem, sendo um referente à solicitação de emissão do próprio 

relatório e 26 chamados de natureza operacional. Foram documentados erros no sistema, 

inconsistências na dupla checagem, senhas inválidas ou expiradas e indisponibilidade 

temporária da funcionalidade no MV. Outros registros demonstram ocorrências de erro na 

checagem, necessidade de redefinição de senha e falha de funcionamento da ferramenta em 

diferentes datas e unidades hospitalares. 

 Esses elementos constituem evidência objetiva de que a mensuração automatizada 

do indicador esteve sujeita a interferências sistêmicas. Como não foi realizada, durante a 
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competência, conferência manual capaz de distinguir as situações de ausência efetiva da 

dupla checagem daquelas em que o procedimento foi executado sem registro eletrônico 

adequado, não é possível atribuir integralmente a diferença de 3,78 pontos percentuais a uma 

falha da prática assistencial. 

 

 Diante desse contexto, foi aplicada a matriz de risco, reconhecendo-se o peso de 

4,00% e o valor de R$ 48.148,02, de modo a evitar prejuízo financeiro decorrente de uma 

base de apuração cuja confiabilidade foi afetada por falhas sistêmicas comprovadas. A 

medida possui caráter excepcional e transitório, devendo permanecer condicionada à 

correção das inconsistências e à implantação de mecanismo complementar de validação. 

 A Diretoria do Complexo Hospitalar foi notificada de que a Unidade de Monitoramento 

da Performance Hospitalar — UMPH realizará verificação in loco, por amostragem, dos 

prontuários expostos ao indicador. A auditoria interna deverá priorizar os registros não 

contabilizados como conformes e contemplar diferentes unidades, turnos e perfis 

assistenciais, permitindo confrontar a prescrição, o aprazamento, a administração e a 

evidência da segunda checagem. 

 Até que os ajustes do sistema sejam concluídos e sua estabilidade seja demonstrada, 

recomenda-se manter a conferência amostral como conduta complementar ao processo 

automatizado. A unidade também deverá: 

 Acompanhar a resolução dos chamados de Tecnologia da Informação; 

 Conciliar as prescrições duplicadas e os registros mantidos após o encerramento da 

internação; 

 Revisar os perfis de acesso e a rotina de expiração ou redefinição de senhas; 

 Instituir plano de contingência para períodos de indisponibilidade; 

 Monitorar o indicador por unidade, setor e turno; 

 Apresentar evidências da estabilização da base eletrônica nas competências 

subsequentes. 

 A matriz de risco neutraliza o efeito financeiro do problema de mensuração, mas não 

afasta a necessidade de comprovação da execução assistencial. A dupla checagem 

permanece como barreira crítica de segurança, cuja efetividade depende tanto da realização 

à beira leito quanto da rastreabilidade documental. 

 A Taxa de Adesão ao Checklist de Cirurgia Segura atingiu 98,99%, superando a meta 

mínima de 98,00% e computando integralmente o peso de 5,00%, correspondente a R$ 
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60.185,02. O resultado demonstra elevada incorporação da ferramenta ao processo cirúrgico. 

Recomenda-se manter auditorias quanto à completude e à qualidade das etapas realizadas 

antes da indução anestésica, antes da incisão e antes da saída do paciente da sala, evitando 

que a conformidade seja aferida exclusivamente pela presença formal do documento no 

prontuário. As oportunidades não conformes deverão ser analisadas por especialidade, turno, 

equipe e etapa do checklist, permitindo intervenções direcionadas. 

 A Incidência de Infecção de Sítio Cirúrgico em Cirurgias Limpas foi de 0,81%, 

permanecendo abaixo do limite contratual de 3,00%. O indicador computou integralmente o 

peso de 5,00%, correspondente a R$ 60.185,02. A série histórica demonstra manutenção do 

resultado dentro do parâmetro estabelecido, embora com oscilações mensais. O desempenho 

é favorável diante do volume e do perfil de complexidade das cirurgias realizadas, devendo 

permanecer articulado ao monitoramento da antibioticoprofilaxia, técnica cirúrgica, preparo da 

pele, controle glicêmico e vigilância pós-alta. Recomenda-se manter a análise individual dos 

casos, com identificação dos fatores relacionados ao paciente, ao procedimento e aos 

processos assistenciais potencialmente modificáveis. 

 As taxas de adesão aos bundles de prevenção de Infecção Primária de Corrente 

Sanguínea, Infecção do Trato Urinário e Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica 

alcançaram 100,00%. Cada indicador computou integralmente o peso de 4,00%, totalizando 

R$ 144.444,06. O cumprimento integral demonstra que os componentes dos protocolos foram 

registrados como executados nas oportunidades avaliadas. Entretanto, a conformidade 

processual deve ser interpretada conjuntamente com os indicadores epidemiológicos de 

resultado. 

 Apesar da adesão de 100% ao bundle de prevenção de PAVM, a densidade de 

incidência permaneceu acima da meta institucional pelo quarto mês consecutivo. Foram 

identificados três casos em junho, sendo um na UTI Adulto e dois na UTI Pediátrica. O 

CCIRAS recomenda investigar a qualidade técnica da execução dos componentes do bundle, 

o tempo de ventilação mecânica, a gravidade dos pacientes e a possível ocorrência de 

colonização ou infecção cruzada por microrganismos multirresistentes. 

 Na prevenção de IPCS associada a cateter venoso central, embora a adesão ao 

bundle tenha alcançado 100%, foram identificadas duas infecções de corrente sanguínea, 

mantendo-se a densidade acima da meta institucional. Entre as medidas informadas estão 

treinamento, implantação de registro estruturado no sistema MV e inclusão da verificação dos 

cuidados com o cateter nas passagens de plantão e nos huddles diários. 
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 Esses resultados demonstram que a adesão documental não é suficiente, 

isoladamente, para comprovar a efetividade preventiva. Recomenda-se ampliar as auditorias 

observacionais, com avaliação da execução prática dos componentes, incluindo inserção e 

manutenção de dispositivos, higiene oral, elevação da cabeceira, controle do cuff, interrupção 

diária da sedação, manutenção dos curativos, manipulação das conexões e avaliação diária 

da necessidade de permanência dos dispositivos. O Índice de Satisfação do Usuário alcançou 

97,22%, superando a meta mínima de 90,00% e computando integralmente o peso de 

10,00%, correspondente a R$ 120.370,04. O resultado evidencia percepção amplamente 

favorável dos usuários em relação aos serviços prestados. 

 Em síntese, o eixo de Gestão da Qualidade e Segurança do Paciente apresentou 

desempenho favorável, com oito indicadores atingidos diretamente e um indicador 

reconhecido mediante aplicação da matriz de risco. Com esse ajuste, foi computado o valor 

integral de R$ 529.628,20, correspondente aos 44 pontos percentuais previstos para o eixo. 

 Foram cumpridas as metas de identificação do paciente, avaliação dos riscos de queda 

e lesão por pressão, cirurgia segura, infecção de sítio cirúrgico, bundles de prevenção de 

infecções associadas a dispositivos e satisfação do usuário. Na dupla checagem de 

medicamentos de alta vigilância, o resultado eletrônico de 96,22% não permitiu distinguir com 

segurança a falha assistencial da falha de registro, diante dos 26 chamados operacionais 

relacionados à funcionalidade. A aplicação da matriz foi adotada para neutralizar o efeito 

financeiro decorrente da instabilidade da base, sem validar automaticamente a totalidade das 

administrações como conformes. 

 A verificação in loco dos prontuários pela UMPH, por amostragem, constituirá 

mecanismo complementar de controle até que o sistema esteja regularizado. Recomenda-se 

que os resultados dessa auditoria sejam formalmente registrados e utilizados para reavaliar a 

manutenção da matriz nas competências seguintes, bem como para definir medidas 

adicionais de qualificação da prática e da rastreabilidade da dupla checagem. 

7.3 Indicadores de Gestão Financeira e Orçamentária 

 Na competência de junho de 2026, o eixo de Gestão Administrativa e Financeira 

alcançou 9,00% dos 10,00% previstos, correspondentes a R$ 108.333,05. Os cinco 

indicadores de liquidez e comprometimento da receita atingiram integralmente as metas 

contratuais, todos com resultado igual a 1,00. Apesar do cumprimento, recomenda-se 

acompanhar os valores com maior precisão, pois se encontram exatamente nos limites 

estabelecidos. 
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 O Percentual de Aprovação em Primeira Análise no SIPEF foi de 67,88%, 

enquadrando-se na faixa intermediária e computando 0,50%, no valor de R$ 6.018,50. 

Recomenda-se fortalecer a conferência prévia dos documentos e analisar as principais 

causas de devolução, visando alcançar a faixa igual ou superior a 76%. Em futura revisão 

contratual, sugere-se transferir a taxa de AIH bloqueada ou cancelada das variáveis 

condicionantes para este eixo, com peso financeiro próprio e proporcional à sua natureza 

operacional.    

7.4 Indicadores de Gestão do Trabalho e Educação em Saúde 

 Na competência de junho de 2026, o eixo de Gestão do Trabalho e Educação em 

Saúde alcançou 9,00% dos 10,00% previstos, correspondentes a aproximadamente R$ 

108.333,02. Foram atingidas as metas de rotatividade, satisfação dos colaboradores e 

treinamento dos grupos de Enfermagem, Equipe Multiprofissional, Apoio Assistencial e Apoio 

Administrativo. Apenas o indicador de treinamento do corpo clínico não alcançou o parâmetro 

contratual. 

 

 O Índice de Rotatividade dos Colaboradores CLT foi de 2,53%, permanecendo abaixo 

do limite de 4,00%, enquanto a satisfação dos colaboradores atingiu 95,32%, superando a 

meta mínima de 85,00%. Os resultados indicam estabilidade do quadro celetista e percepção 

favorável dos profissionais em relação ao ambiente institucional. 

 Os indicadores de treinamento apresentaram resultados superiores às metas para 

Enfermagem, com 154,80%; Equipe Multiprofissional, com 131,71%; Áreas de Apoio 

2026 Descrição do Indicador
Meta 

Mensal
Peso %

 Valor do 

Indicador FASE 9 
JUN 26

Índice de Liquidez Corrente ≥ 1 2,00%  R$      24.074,01 1,00 2,00% 24.074,01R$          

Índice de Liquidez Seca ≥ 1 2,00%  R$      24.074,01 1,00 2,00% 24.074,01R$          

Comprometimento da Receita em relação às 

despesas de longo prazo
≤ 1 1,50%  R$      18.055,51 1,00 1,50% 18.055,51R$          

Índice de Liquidez Imediata ≥ 1 1,50%  R$      18.055,51 1,00 1,50% 18.055,51R$          

Comprometimento da Receita em relação às 

despesas de curto prazo
≥ 1 1,50%  R$      18.055,51 1,00 1,50% 18.055,51R$          

≤ 50% 0,00%  R$                   -   0,00% -R$                     

51% ≤ 75% 0,50%  R$        6.018,50 0,50% 6.018,50R$            

≥ 76% 1,50%  R$      18.055,51 0,00% -R$                     

Percentual de Aprovação em primeira análise no 

SIPEF

Gestão 

Administrativa e 

Financeira

67,88%

2026 Descrição do Indicador
Meta 

Mensal
Peso %

 Valor do 

Indicador FASE 9 
JUN 26

Índice de Rotatividade dos Colaboradores CLT ≤ 4% 2,50%  R$      30.092,51 2,53% 2,50% 30.092,51R$          

Índice de Satisfação dos Colaboradores CLT ≥ 85% 2,50%  R$      30.092,51 95,32% 2,50% 30.092,51R$          

Índice de Treinamento por grupo de colaboradores: 

Enfermagem
≥ 95% 1,00%  R$      12.037,00 154,80% 1,00% 12.037,00R$          

Índice de Treinamento por grupo de colaboradores: 

Equipe Multiprofissional
≥ 95% 1,00%  R$      12.037,00 131,71% 1,00% 12.037,00R$          

Índice de Treinamento por grupo de colaboradores: 

Áreas de Apoio Assistencial
≥ 95% 1,00%  R$      12.037,00 246,82% 1,00% 12.037,00R$          

Índice de Treinamento por grupo de colaboradores: 

Médicos
≥ 95% 1,00%  R$      12.037,00 0,17% 0,00% -R$                     

Índice de Treinamento por grupo de colaboradores: 

Área de Apoio Administrativa (interface com o usuário)
≥ 95% 1,00%  R$      12.037,00 127,26% 1,00% 12.037,00R$          

Gestão do 

Trabalho e 

Educação em 

Saúde
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Assistencial, com 246,82%; e Apoio Administrativo com interface com o usuário, com 

127,26%. Percentuais superiores a 100% decorrem da participação dos profissionais em mais 

de uma atividade educativa durante o período e demonstram intensa execução do programa 

de capacitação. 

 O treinamento dos médicos apresentou resultado de 0,17%, frente à meta de 95,00%, 

não computando o peso financeiro de 1,00%. Entretanto, recomenda-se a revisão técnica 

desse indicador, uma vez que sua metodologia atual não apresenta aderência suficiente ao 

modelo de contratação e organização do corpo clínico do HRD, caracterizado por prestação 

de serviços, escalas variáveis, diferentes jornadas e circulação de profissionais entre 

especialidades e unidades. 

 A mensuração baseada exclusivamente na participação mensal do conjunto de 

médicos com contratação direta pode gerar distorções relevantes no denominador e não 

refletir adequadamente a qualificação efetiva do corpo clínico. Recomenda-se substituir ou 

complementar a métrica por critérios como cobertura dos profissionais ativos em treinamentos 

obrigatórios, participação por especialidade, cumprimento de trilhas anuais ou quadrimestrais, 

capacitação em protocolos prioritários e realização de integração institucional antes do início 

das atividades. 

 Em síntese, o eixo apresentou desempenho favorável nos indicadores relacionados 

aos colaboradores CLT e às demais categorias profissionais. O principal ponto de revisão 

concentra-se no indicador de treinamento médico, cuja metodologia deve ser ajustada para 

assegurar mensuração factível, comparável e compatível com o modelo de contratação 

adotado, sem afastar a responsabilidade da unidade pela educação permanente do corpo 

clínico.  

8 Desempenho Assistencial e Operacional da Unidade 

 Na competência de junho de 2026, o Complexo Hospitalar apresentou desempenho 

produtivo global satisfatório, com cumprimento integral da maior parte das metas previstas. 

 Foram alcançadas as metas do Ambulatório de Especialidades Médicas, Ambulatório 

de Especialidades Não Médicas, Exames de Apoio Diagnóstico, Cirurgias Oftalmológicas, 

Cirurgia Geral e Ginecológica, Cirurgia Urológica, Outras Especialidades e Internações 

Clínicas. Apenas o agrupamento de Cirurgias Ortopédicas apresentou alcance parcial. 

 A apuração considerou a aplicação da matriz de risco em situações formalmente 

justificadas, envolvendo serviços ainda em implantação total ou parcial, indisponibilidade 

temporária de equipamentos, limitações na estruturação de linhas assistenciais, afastamento 
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emergencial de profissional, perda primária da oferta, absenteísmo em exames com 

confirmação prévia e instabilidades sistêmicas. 

 Embora o resultado contratual tenha sido favorável, permanece necessária a 

ampliação progressiva da produção efetiva e a consolidação das linhas recentemente 

implantadas. 
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jun/26
Taxa de Repasse 

FASE 9

90%

Peso
Valor Total do 

Contrato

Taxa de 

Cumprimento da 

Meta FASE 9

90%

Valor Mensal Total do Contrato 100,0%  R$ 13.374.449,10  R$ 12.037.004,19  R$ 11.820.338,11 

1. Parcela Fixa 60,0%  R$   8.024.669,46  R$   7.222.202,51  R$   7.222.202,51  R$                   -   

2. Parcela Variável 40,0%  R$   5.349.779,64  R$   4.814.801,68  R$   4.598.135,60 -R$    216.666,08 

2.1. Metas de Produção 30,0%  R$   4.012.334,73  R$   3.611.101,26  R$   3.538.879,23 -R$      72.222,03 

Ambulatório de Especialidades Médicas 5,0%  R$      200.616,74  R$      180.555,06  R$      180.555,06  R$                   -   

Meta Atingida (Matriz de Risco 

aplicada às especialidades ainda não 

implementadas total ou parcial: 

Oftalmologia; Neurologia Clínica; CIR 

Plástica. Matriz de Risco aplicada aos 

serviços implantados porém com alta 

perda primaria: Cardiologia Clínica; 

Cirurgia Bariátrica)

Exames de Apoio Diagnóstico 15,0%  R$      601.850,21  R$      541.665,19  R$      541.665,19  R$                   -   

Meta Atingida (Matriz de Risco 

aplicada aos exames de Mamografia; 

RNM, implantado porém sob 

oscilações da oferta CORE); Serviços 

não implantados Espirometria ou 

PFM; aplicado ainda exclusivamente 

nesta competencia em virtude do alto 

índice de absenteísmo (perda primária 

e faltas) sobre os exames de Rx 

Coluna total; US; Colonoscopia.

Cirurgias Ortopédicas 20,0%  R$      802.466,95  R$      722.220,25  R$      649.998,23 -R$      72.222,03  Meta parcialmente Atingida 

Cirurgias Oftalmológicas 10,0%  R$      401.233,47  R$      361.110,13  R$      361.110,13  R$                   -   

 Meta Atingida (Matriz de Risco 

integral serviço não implementado em 

sua totalidade) 

Cirurgia Geral e Ginecológica 15,0%  R$      601.850,21  R$      541.665,19  R$      541.665,19  R$                   -   

 Meta Atingida (Matriz de Risco sobre 

a Gineco, afastamento temporário do 

médico cirurgião impacto sobre a 

agenda) 

Cirurgia Urológica 10,0%  R$      401.233,47  R$      361.110,13  R$      361.110,13  R$                   -   

 Meta Atingida (Matriz de Risco 

mantida em virtude das oscilações de 

oferta CORE) 

Ambulatório de Especialidades não médicas 5,0%  R$      200.616,74  R$      180.555,06  R$      180.555,06  R$                   -    Meta Atingida 

Outras Especialidades 10,0%  R$      401.233,47  R$      361.110,13  R$      361.110,13  R$                   -   

Meta Atingida (Matriz de Risco 

aplicada às especialidades de Cirurgia 

Plástica e Otorrino)

Internações Clínicas 10,0%  R$      401.233,47  R$      361.110,13  R$      361.110,13  R$                   -    Meta Atingida 

2.2. Metas de Desempenho e Qualidade 10,0%  R$   1.337.444,91  R$   1.203.700,42  R$   1.059.256,37 -R$    144.444,05 

Taxa de Mortalidade Institucional > 24h                      10,0% 133.744,49R$       120.370,04R$       -R$                    120.370,04-R$     Meta Não Atingida

Taxa de Ocupação Geral 4,0% 53.497,80R$         48.148,02R$         48.148,02R$         -R$                   Meta Atingida 

Taxa de Ocupação UTI 4,0% 53.497,80R$         48.148,02R$         48.148,02R$         -R$                   Meta Atingida 

Tempo Médio de Permanência Hospitalar 

(dias)
4,0% 53.497,80R$         48.148,02R$         48.148,02R$         -R$                   Meta Atingida 

Taxa de suspensão de cirurgias 5,0% 66.872,25R$         60.185,02R$         60.185,02R$         -R$                   Meta Atingida 

Taxa de reinternação em 30 dias 5,0% 66.872,25R$         60.185,02R$         60.185,02R$         -R$                   Meta Atingida 

Índice de Giro de Leitos (vezes) 4,0% 53.497,80R$         48.148,02R$         48.148,02R$         -R$                   Meta Atingida 

Taxa de Adesão à Pulseira de Identificação 4,0% 53.497,80R$         48.148,02R$         48.148,02R$         -R$                   Meta Atingida 

Taxa de Avaliação do Risco de Quedas e de 

LPP
4,0% 53.497,80R$         48.148,02R$         48.148,02R$         -R$                   Meta Atingida 

Taxa de Dupla Checagem na Administração 

de Medicamentos de Alta Vigilância
4,0% 53.497,80R$         48.148,02R$         48.148,02R$         -R$                   Meta Atingida (Matriz de Risco) 

Taxa de Adesão ao “Checklist” de Cirurgia 

Segura 
5,0% 66.872,25R$         60.185,02R$         60.185,02R$         -R$                   Meta Atingida 

Incidência de Infecção em Sitio Cirúrgico em 

Cirurgias Limpas
5,0% 66.872,25R$         60.185,02R$         60.185,02R$         -R$                   Meta Atingida 

Taxa de Adesão ao Bundle de Prevenção de 

IPCS
4,0% 53.497,80R$         48.148,02R$         48.148,02R$         -R$                   Meta Atingida 

Taxa de Adesão ao Bundle de Prevenção de 

ITU 
4,0% 53.497,80R$         48.148,02R$         48.148,02R$         -R$                   Meta Atingida 

Taxa de Adesão ao Bundle de Prevenção de 

PAVM
4,0% 53.497,80R$         48.148,02R$         48.148,02R$         -R$                   Meta Atingida 

Indice de Satisfação do Usuário 10,0% 133.744,49R$       120.370,04R$       120.370,04R$       -R$                   Meta Atingida 

Índice de Liquidez Corrente 2,0% 26.748,90R$         24.074,01R$         24.074,01R$         -R$                   Meta Atingida 

Índice de Liquidez Seca 2,0% 26.748,90R$         24.074,01R$         24.074,01R$         -R$                   Meta Atingida 

Comprometimento da Receita em relação às 

despesas de longo prazo
1,5% 20.061,67R$         18.055,51R$         18.055,51R$         -R$                   Meta Atingida 

Índice de Liquidez Imediata 1,5% 20.061,67R$         18.055,51R$         18.055,51R$         -R$                   Meta Atingida 

Comprometimento da Receita em relação às 

despesas de curto prazo
1,5% 20.061,67R$         18.055,51R$         18.055,51R$         -R$                   Meta Atingida 

Percentual de Aprovação em primeira análise 

no SIPEF ≤ 50%
0,0% -R$                    -R$                    -R$                    -R$                  

Percentual de Aprovação em primeira análise 

no SIPEF entre 51% ≤ 75%
0,5% 6.687,22R$           6.018,50R$           6.018,50R$           -R$                   Meta Atingida 

Percentual de Aprovação em primeira análise 

no SIPEF ≥ 76%
1,5% 20.061,67R$         18.055,51R$         -R$                    12.037,00-R$       Meta Não Atingida

Índice de Rotatividade dos Colaboradores 

CLT
2,5% 33.436,12R$         30.092,51R$         30.092,51R$         -R$                   Meta Atingida 

Índice de Satisfação dos Colaboradores CLT 2,5% 33.436,12R$         30.092,51R$         30.092,51R$         -R$                   Meta Atingida 

Índice de Treinamento por grupo de 

colaboradores: Enfermagem
1,0% 13.374,45R$         12.037,00R$         12.037,00R$         -R$                   Meta Atingida 

Índice de Treinamento por grupo de 

colaboradores: Equipe Multiprofissional
1,0% 13.374,45R$         12.037,00R$         12.037,00R$         -R$                   Meta Atingida 

Índice de Treinamento por grupo de 

colaboradores: Áreas de Apoio Assistencial
1,0% 13.374,45R$         12.037,00R$         12.037,00R$         -R$                   Meta Atingida 

Índice de Treinamento por grupo de 

colaboradores: Médicos
1,0% 13.374,45R$         12.037,00R$         -R$                    12.037,00-R$       Meta Não Atingida

Índice de Treinamento por grupo de 

colaboradores: Área de Apoio Administrativa 

(interface com o usuário)

1,0% 13.374,45R$         12.037,00R$         12.037,00R$         -R$                   Meta Atingida 

 Resultado 

Apurado FASE 9 

 Retenção 

Apurada FASE 9 

 Observações: 
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 As metas de desempenho e qualidade alcançaram 88,00% de conformidade, 

configurando o segundo melhor resultado do primeiro semestre de 2026. O eixo de Gestão 

da Qualidade e Segurança do Paciente atingiu integralmente os indicadores previstos, 

enquanto os eixos de Gestão Administrativa e Financeira e de Gestão do Trabalho e 

Educação em Saúde alcançaram 9,00% dos 10,00% disponíveis em cada bloco. 

 

 A principal redução ocorreu no eixo de Gestão da Atenção à Saúde, em razão da Taxa 

de Mortalidade Institucional após 24 horas, que registrou 3,09%, ligeiramente acima da meta 

de 3,00%. Também não foram integralmente alcançadas a faixa superior de aprovação em 

primeira análise no SIPEF e a meta de treinamento do corpo clínico. Em contrapartida, foram 

cumpridos os indicadores de ocupação, permanência, giro de leitos, suspensão cirúrgica, 

reinternação, segurança do paciente, prevenção de infecções, satisfação dos usuários e 

colaboradores, liquidez, rotatividade e capacitação das demais categorias profissionais. 

 De forma geral, os resultados demonstram evolução e consolidação dos processos 

assistenciais, operacionais e gerenciais do Complexo Hospitalar, ainda que persistam 

desafios relacionados à implantação de serviços, qualificação dos registros, revisão de 

métricas contratuais e acompanhamento dos pacientes de maior gravidade. 

9 Extrato Financeiro da Performance Hospitalar 

 

HRDOCP - DOURADOS - AGIR SAÚDE PESO %

Gestão da Atenção à Saúde 36,00% 28,00% 36,00% 36,00% 36,00% 36,00% 26,00%

Gestão da Qualidade e Segurança do 

Paciente
44,00% 23,00% 23,00% 35,00% 31,00% 40,00% 44,00%

Gestão Administrativa e Financeira 10,00% 8,50% 9,00% 10,00% 8,50% 8,50% 9,00%

Gestão do Trabalho e Educação em Saúde 10,00% 3,50% 4,50% 4,50% 8,00% 9,00% 9,00%

% de Conformidade Qualitativa e Valor de 

Repasse referente ao cumprimento das 

Metas de Desempenho e Qualidade

100,00% 63,00% 72,50% 85,50% 83,50% 93,50% 88,00%

jun/26jan/26 fev/26 mar/26 abr/26 mai/26

jun/26

Repasse FASE 9

90%

90% da Meta

Valor Mensal Total do Contrato 100%  R$ 13.374.449,10  R$ 12.037.004,19  R$     11.820.338,11 

Parcela Fixa 60%  R$   8.024.669,46  R$   7.222.202,51  R$      7.222.202,51 

Parcela Variável 40%  R$   5.349.779,64  R$   4.814.801,68  R$      4.598.135,60 216.666,08-R$     

Metas de Produção 30%  R$   4.012.334,73  R$   3.611.101,26  R$      3.538.879,23 72.222,03-R$       

Metas de Desempenho e Qualidade 10%  R$   1.337.444,91  R$   1.203.700,42  R$      1.059.256,37 144.444,05-R$     

Resultado Apurado 

FASE 9
Retenção
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Nota explicativa: Na coluna denominada como ‘Repasse FASE 9’, estão dispostos os valores 

totais previstos no contrato de gestão, conforme fase pactuada na competência de 

atendimento. Na coluna ‘Resultado Apurado FASE 9’, estão dispostos os valores apurados 

com base nos resultados dos atendimentos realizados na respectiva competência. Na coluna 

‘Retenção’ está apresentado o valor relativo à diferença entre o Valor Mensal do Contrato 

FASE 9 x Valor Mensal de Apuração (realizado), correspondente à incidência de retenção 

frente às metas não atingidas. 

10 Registros de caso e Plano de Trabalho 

 Com base na análise dos resultados da competência junho de 2026, foram revisadas 

as ações estratégicas previamente estabelecidas, resultando no plano de trabalho abaixo: 

 

11 Emendas Parlamentares em Execução 

 Abaixo, segue tabela com status de execução das emendas parlamentares em 

execução no HRD: 

Nº Ação macro para monitoramento Problema relacionado Foco estratégico

1

Monitorar a implantação e a adesão aos 

Protocolos de Sepse, Deterioração Clínica e 

Alerta Eletrônico

Taxa de mortalidade institucional acima da meta, 

com concentração de pacientes graves, sepse, 

choque séptico, múltiplas comorbidades e 

disfunções orgânicas

Identificação precoce da deterioração clínica, manejo oportuno 

da sepse e redução da mortalidade potencialmente evitável

2
Fortalecer o gerenciamento de leitos críticos e o 

fluxo dos pacientes de maior gravidade

Elevada ocupação da UTI Adulto, permanência 

de pacientes graves em Sala Vermelha e 

observação e limitação da retaguarda para 

admissões reguladas e procedimentos cirúrgicos

Qualificação do fluxo assistencial, ampliação da capacidade 

de resposta e uso seguro e eficiente dos leitos

3

Acompanhar a regularização do módulo de dupla 

checagem no sistema MV e realizar auditoria 

amostral dos prontuários em conjunto com a 

UMPH

Falhas sistêmicas, prescrições duplicadas, 

problemas de acesso, inconsistências de registro 

e ausência de conferência manual complementar 

na competência

Segurança medicamentosa, confiabilidade da informação e 

rastreabilidade da dupla checagem

4
Intensificar as auditorias sobre a execução 

prática dos bundles de prevenção de infecções

Ocorrência de PAV/PAVM e IPCS acima dos 

parâmetros internos, apesar do registro de 100% 

de adesão aos respectivos bundles

Avaliação da efetividade das barreiras preventivas e redução 

das infecções relacionadas à assistência

5
Avaliar o ajuste das metas de produção mediante 

o perfil epidemiológico apresentado pela unidade

Possível inadequação entre as metas 

contratualizadas e a demanda efetivamente 

atendida, caracterizada por casos de urgência e 

emergência, pacientes clínicos graves, elevada 

necessidade de suporte intensivo e maior 

consumo de leitos e recursos assistenciais

Adequação das metas ao perfil epidemiológico e assistencial, 

preservando a capacidade de resposta às necessidades 

regionais

6
Acompanhar o cronograma de implantação e 

consolidação das linhas assistenciais incompletas

Serviços não implantados ou parcialmente 

estruturados, incluindo Cirurgia Plástica, 

Neurologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, 

Urologia e Espirometria

Conclusão da implantação, ampliação da oferta assistencial e 

redução progressiva da dependência da matriz de risco

7
Fortalecer o controle da perda primária e do 

absenteísmo em consultas e exames

Vagas ofertadas e não preenchidas, faltas de 

pacientes e oscilações na ocupação das agendas 

reguladas, com impacto sobre a utilização da 

capacidade instalada

Otimização da oferta, qualificação do acesso regulado e maior 

aproveitamento das agendas assistenciais

8
Qualificar os processos de faturamento, 

prestação de contas e integração entre sistemas

Rejeição de AIHs, devoluções no SIPEF, 

inconsistências em CNES e CBO e divergências 

entre CORE, SISAIH01 e demais bases 

institucionais

Integridade dos registros, eficiência administrativa, 

conformidade documental e sustentabilidade econômico-

financeira

9
Revisar a metodologia do indicador de 

treinamento do corpo clínico

Métrica atual sem aderência ao modelo de 

contratação médica, às escalas variáveis, à 

atuação por especialidades e aos diferentes 

vínculos de prestação de serviços

Educação permanente, governança clínica e adequação dos 

indicadores ao contexto organizacional do HRD

10

Reavaliar a matriz de risco de forma a 

contemplar eventos adversos relacionados a 

riscos assistenciais e epidemiológicos

Matriz vigente concentrada em fatores 

operacionais, de implantação e de oferta, sem 

abranger de forma suficiente surtos, aumento 

atípico da gravidade, pressão sobre leitos 

críticos e outros eventos com repercussão 

assistencial

Aprimoramento da governança contratual e incorporação de 

critérios assistenciais e epidemiológicos na avaliação do 

desempenho
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12 Considerações Finais 

 A competência de junho de 2026 apresentou desempenho assistencial e operacional 

globalmente satisfatório, com alcance integral da maior parte das metas de produção e 

manutenção da capacidade de atendimento do Complexo Hospitalar. O resultado foi obtido 

em contexto de elevada complexidade clínica, pressão sobre leitos críticos, demanda 

regulada de urgência e emergência e coexistência de serviços ainda em implantação ou 

consolidação. 

 Nas metas de desempenho e qualidade, a unidade alcançou 88,00% de conformidade, 

com resultados favoráveis nos eixos de Qualidade e Segurança do Paciente, Gestão 

Administrativa e Financeira e Gestão do Trabalho e Educação em Saúde. Os principais pontos 

de atenção concentraram-se na mortalidade institucional, ligeiramente acima da meta, na 

aprovação em primeira análise no SIPEF e no indicador de treinamento do corpo clínico. A 

dupla checagem de medicamentos de alta vigilância foi reconhecida mediante matriz de risco, 

diante de falhas sistêmicas comprovadas, permanecendo indicada a auditoria amostral dos 

prontuários pela UMPH até a regularização do sistema. 

 Recomenda-se manter o acompanhamento das ações corretivas propostas, 

especialmente quanto à gestão dos pacientes graves, prevenção de infecções, conclusão das 

linhas assistenciais, redução do absenteísmo, qualificação dos registros e revisão de 

indicadores cuja metodologia não apresenta plena aderência ao contexto do HRD. Também 

se mostra pertinente reavaliar as metas de produção e a matriz de risco, incorporando de 

forma mais adequada o perfil epidemiológico, os riscos assistenciais e os eventos 

excepcionais capazes de impactar o desempenho da unidade. 

 

TIPO PROPOSTA PORTARIA TIPO DE PROCEDIMENTO Código SIGTAP Descrição do Procedimento
Qtde/ano 

Portarias
 Valor und  Valor anual 

1º 

Semestre 

2026

Taxa de 

Execução 

do período

não é emenda - Pt. 

6916 Indicação 

ROSE

63000722748202500 Portaria 9.642/2025

 PMAE COMPONENTE CIRURGIA - 

(PNRF/MUTIRÃO)

ORTOPEDIA

04.08.01.014-2 

REPARO DE ROTURA DO MANGUITO 

ROTADOR (INCLUI PROCEDIMENTOS 

DESCOMPRESSIVOS)

200 1694,04  R$ 338.808,00 50 25,00%

não é emenda - Pt. 

6916 Indicação 

ROSE

63000722748202500 Portaria 9.642/2025

 PMAE COMPONENTE CIRURGIA - 

(PNRF/MUTIRÃO)

ORTOPEDIA

04.08.02.005-9  ARTROPLASTIA DE CABEÇA DO RÁDIO 17 1130,64  R$   19.220,88 1 5,88%

não é emenda - Pt. 

6916 Indicação 

ROSE

63000722748202500 Portaria 9.642/2025

 PMAE COMPONENTE CIRURGIA - 

(PNRF/MUTIRÃO)

ORTOPEDIA

04.08.04.004-1
ARTROPLASTIA DE QUADRIL (NÃO 

CONVENCIONAL)
1 6541,08  R$     6.541,08 1 100,00%

não é emenda - Pt. 

6916 Indicação 

ROSE

63000722748202500 Portaria 9.642/2025

 PMAE COMPONENTE CIRURGIA - 

(PNRF/MUTIRÃO)

ORTOPEDIA

04.08.04.005-0 ARTROPLASTIA PARCIAL DE QUADRIL 60 5340,24  R$ 320.414,40 11 18,33%

não é emenda - Pt. 

6916 Indicação 

ROSE

63000722748202500 Portaria 9.642/2025

 PMAE COMPONENTE CIRURGIA - 

(PNRF/MUTIRÃO)

ORTOPEDIA

04.08.04.007-6
ARTROPLASTIA DE REVISÃO OU 

RECONSTRUÇÃO DO QUADRIL
4 9616,56  R$   38.466,24 12 300,00%

não é emenda - Pt. 

6916 Indicação 

ROSE

63000722748202500 Portaria 9.642/2025

 PMAE COMPONENTE CIRURGIA - 

(PNRF/MUTIRÃO)

ORTOPEDIA

04.08.04.008-4
ARTROPLASTIA TOTAL PRIMÁRIA DO 

QUADRIL CIMENTADA
60 7961,81  R$ 477.708,60 5 8,33%

não é emenda - Pt. 

6916 Indicação 

ROSE

63000722748202500 Portaria 9.642/2025

 PMAE COMPONENTE CIRURGIA - 

(PNRF/MUTIRÃO)

ORTOPEDIA

04.08.05.005-5
ARTROPLASTIA TOTAL DE JOELHO - 

REVISAO / RECONSTRUCAO
10 8828,8  R$   88.288,00 1 10,00%

não é emenda - Pt. 

6916 Indicação 

ROSE

63000722748202500 Portaria 9.642/2025

 PMAE COMPONENTE CIRURGIA - 

(PNRF/MUTIRÃO)

ORTOPEDIA

04.08.05.006-3
ARTROPLASTIA TOTAL PRIMARIA DO 

JOELHO
20 5622,68  R$ 112.453,60 5 25,00%

não é emenda - Pt. 

6916 Indicação 

ROSE

63000722748202500 Portaria 9.642/2025

 PMAE COMPONENTE CIRURGIA - 

(PNRF/MUTIRÃO)

ORTOPEDIA

04.08.05.016-0 

RECONSTRUCAO LIGAMENTAR INTRA-

ARTICULAR DO JOELHO (CRUZADO 

ANTERIOR)

110 7800,69  R$ 858.075,90 19 17,27%
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Dourados, 13 de julho de 2026. 

 

Atenciosamente, 

 

_____________________________________ 
Ana Luiza dos Santos Borella 
Matrícula 813059021 
UMPH Cone Sul | CAH | SGH | SES-MS 


