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1. Identificacdo da Unidade

Unidade monitorada: Hospital Regional Dr. José de Simone Netto (HRDJSN)

Municipio: Ponta Pora - MS

Gestéo Operacional: Instituto Social Mais Saude (ISMS)

Natureza da Gestao: Contrato de Gestao Emergencial n® 01/2025

Processo Administrativo: 27/020.334/2025

Vinculacgao Institucional: Secretaria de Estado de Salde de Mato Grosso do Sul — SES/MS

Superviséo Técnica: Superintendéncia de Governanc¢a Hospitalar (SGH)

Coordenacao: Coordenadoria de Atencédo Hospitalar (CAH)

i Unidade de Monitoramento da Performance Hospitalar — UMPH
Monitoramento: "
(Macrorregido Cone Sul)

2. Sistematica de Pagamento

O pagamento mensal previsto no Contrato de Gestdo Emergencial n® 01/2025 é

composto por:

e 60% — Parcela Fixa do valor total de repasse;
e 40% - Parcela Variavel, aferida por resultados das metas de producao e dos
indicadores de desempenho e qualidade.

A avaliacdo da parcela variavel é quadrimestral, convertida em pontuacéo conforme o
sistema de avaliacdo previsto nos anexos contratuais, sob a responsabilidade do servigco de
auditoria do SUS. Em casos de contratos firmados no curso do quadrimestre, aplica-se célculo

proporcional.
3. Metodologia de Monitoramento da Performance da Hospitalar

A UMPH utiliza metodologia de monitoramento continuo, sistemético e orientado por
evidéncias, alinhada as diretrizes do SUS, aos instrumentos de contratualizagdo e as

normativas da SGH | SES/MS. O processo mensal envolve:

e Coleta estruturada de dados;

e Validacao e consolidacdo das informacdes;
e Avaliacdo dos indicadores;

e Inspec0des e auditorias in loco;

¢ Reunides técnicas com liderancas;
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e Analise critica dos resultados;

e Elaboracao de relatorio analitico.

4. Metas de Producéo Assistencial

4.1. Ambulatério Pré-Cirargico

Na competéncia de junho de 2026, o Ambulatorio Pré-Cirdrgico realizou 975 consultas,
frente @ meta mensal de 1.100 atendimentos, alcancando 88,64% de cumprimento. O
resultado demonstra recuperacdo em relagcdo a competéncia anterior, com ampliacdo da

producédo e melhora do desempenho global do servico.

HRJSN - INSTITUTO MAIS SAUDE - PONTA PORA

%
META QTDE
0
-TIPO DE ATENDIMENTO MENSAL PESO % REALIZADA CUMPRIMENTO

CONSULTA CIRURGIA GERAL 180 | 16,36% 229 - 127,22
CONSULTA GINECOLOGIA 180 | 16,36% 30 - 16,67%
CONSULTA UROLOGIA 180 | 16,36% 131 - 72,78%
CONSULTA VASCULAR 180 | 16,36% 0 o 0,00%
CONSULTA ORTOPEDIA 180 | 16,36% 424 - 235,56%
CONSULTA CARDIOLOGIA/RISCO CIRURGICO 200 | 18,18% 161 4 80,50%
RESULTADO PARCIAL 1.100 |100,00% 975 ] 88,64%

CIRURGICO

AMBULATORIO PRE-

A Ortopedia apresentou o maior desempenho do periodo, atingindo 235,56% da meta,
seguida pela Cirurgia Geral, com 127,22%, evidenciando elevada demanda e capacidade de
resposta assistencial nessas especialidades. Em conjunto, ambas foram determinantes para

a sustentacédo do resultado global do ambulatério.

A Cardiologia/Risco Cirurgico alcancou 80,50% da meta, enquanto a Urologia registrou
cumprimento de 72,78%. Embora os resultados permanecam abaixo do parametro contratual,
demonstram manutencao da oferta e continuidade das avaliacdes necessarias a preparacao

dos pacientes para os procedimentos cirlrgicos.

A Ginecologia apresentou desempenho reduzido, correspondente a 16,67% da meta,
configurando o principal ponto critico entre as especialidades em funcionamento. A Cirurgia
Vascular permaneceu sem producdo, em razdo da ndo implantacéo efetiva do servico, com
impacto direto sobre o resultado consolidado do ambulatério. Desconsiderada exclusivamente
essa especialidade, o conjunto das demais linhas assistenciais superaria a meta
proporcionalmente ajustada, demonstrando que o déficit global ndo decorre de insuficiéncia

generalizada da producdo ambulatorial.
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A analise de perda primaria e absenteismo refere-se exclusivamente as vagas
disponibilizadas e aos pacientes agendados por meio da Coordenacdo de Regulacdo
Estadual — CORE, ndo abrangendo encaixes, interconsultas e atendimentos oriundos da
demanda interna hospitalar, especialmente daqueles encaminhados a partir do Pronto-
Socorro.

VAGAS VAGAS PERDA VAGAS

AMBULATORIO PRE CIRURGICO META ABSENTEISMO

OFERTADAS AGENDADAS PRIMARIA USADAS

RISCO CIRURGICO (CARDIOLOGIA) 0,00% 25,71%
CIRURGIA GERAL 0,00% 4,02%
CIRURGIA GINECOLOGICA 16,28% 56,94%
ORTOPEDIA 8,58% () 24,29%
UROLOGIA 10,29% ( 21,66%

No fluxo regulado, ndo foi identificada perda primaria na Cirurgia Geral e na
Cardiologia/Risco Cirurgico, indicando utilizagdo integral das vagas disponibilizadas para
agendamento. Por outro lado, verificaram-se perdas primarias de 16,28% na Ginecologia,
10,29% na Urologia e 8,58% na Ortopedia, demonstrando oportunidade de aprimoramento no
preenchimento das agendas regulatérias.

Quanto ao absenteismo, a Cirurgia Geral apresentou o melhor resultado, com 4,02%
de auséncias. Em contrapartida, foram observados percentuais elevados na Ginecologia, com
56,94%, na Cardiologia/Risco Cirargico, com 25,71%, na Ortopedia, com 24,29%, e na
Urologia, com 21,66%. Tais resultados evidenciam que as faltas dos pacientes regulados
permanecem como fator relevante de perda de capacidade assistencial e podem

comprometer a continuidade do percurso pré-operatério.

Ressalta-se que eventuais diferencas entre os atendimentos registrados na agenda
regulatoria e a producgéo assistencial consolidada decorrem dos distintos fluxos de acesso ao
ambulatério. Além dos pacientes agendados pela CORE, a unidade realiza encaixes e
atendimentos provenientes da demanda interna, particularmente de pacientes admitidos pelo

Pronto-Socorro e encaminhados para avaliagdo especializada.

De modo geral, o resultado de junho evidencia melhora da produc¢do do Ambulatério
Pré-Cirurgico, sustentada principalmente pela Ortopedia e Cirurgia Geral. Permanecem como
pontos de atencdo a baixa producdo da Ginecologia, 0 desempenho abaixo da meta na
Urologia e Cardiologia, a auséncia de producédo em Cirurgia Vascular e os elevados indices

de absenteismo observados em parte das especialidades reguladas.
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4.2. Servigcos de Apoio Diagnéstico e Terapéutico (SADT)

Na competéncia de junho de 2026, os Servicos de Apoio Diagnéstico e Terapéutico
realizaram 10.499 procedimentos, frente @ meta mensal de 4.540, alcangcando 231,26% de
cumprimento. O resultado global demonstra elevada utilizacdo da capacidade diagnostica da
unidade, especialmente pelos atendimentos provenientes do Pronto-Socorro, das internagdes

e dos demais fluxos assistenciais internos.

HRJSN - INSTITUTO MAIS SAUDE - PONTA PORA

%
META QTDE
0
-TIPO DE ATENDIMENTO MENSAL PESO % REAL IZADA CUMPEI'Z/IEAI\EI';'_i

EXAMES LABORATORIAIS 55,07% 244,20%
EDA/COLONO 200 4,41% 144 4 72,00%

200 | 4,41% 588 - 294,00%
RX 1.000 | 22,03% 2.414 - 241,40%
US DOPPLER VASCULAR 60 1,32% 0 - 0,00%
US VIAS URINARIAS 60 1,32% 30 - 50,00%
US ABDOMEN E GINECOLOGICO 80 1,76% 42 - 52,50%
US URGENCIA 40 0,88% 239 - 597,50%
TC ELETIVO VIA REGULAGAO 250 5,51% 168 - 67,20%
TC URGENCIA 150 3,30% 769 - 512,67%
RESULTADO PARCIAL 4540 1100,00%, 10.499 & 231,26%

Os exames laboratoriais, que possuem 0 maior peso ha composi¢ao da meta do SADT,
atingiram 244,20% de cumprimento. Também apresentaram produc¢do significativamente
superior ao parametro contratual o eletrocardiograma, com 294,00%, e o0s exames de
radiografia, com 241,40%. Esses resultados evidenciam a elevada demanda por apoio
diagndstico vinculada ao funcionamento continuo do hospital e a assisténcia aos pacientes

internados e atendidos em carater de urgéncia.

Entre os exames de imagem destinados as demandas urgentes, destacaram-se a
ultrassonografia de urgéncia, com 597,50% da meta, e a tomografia de urgéncia, com
512,67%. O desempenho expressivo dessas modalidades demonstra a relevancia do servico
de diagndstico por imagem para a retaguarda do Pronto-Socorro e para a definicdo de
condutas clinicas e cirdrgicas. Ao mesmo tempo, o volume muito superior as metas pactuadas
indica presséo assistencial sobre a estrutura diagnostica da unidade, especialmente nos

fluxos de urgéncia e emergéncia.

Em contrapartida, os procedimentos de carater predominantemente eletivo

apresentaram resultados inferiores as metas estabelecidas. Os exames de endoscopia



. Estado de
Mato Grosso do Sul

Pagina |7

digestiva alta e colonoscopia alcancaram 72,00%, enquanto a tomografia eletiva via regulacdo
registrou 67,20%. As ultrassonografias de abdome e ginecolégica atingiram 52,50%, e a
ultrassonografia de vias urinérias, 50,00%. O ultrassom Doppler vascular permaneceu sem

producdo, em decorréncia da ndo implantacéo efetiva do servico, mantendo impacto negativo

sobre a integralidade da oferta diagndstica prevista contratualmente.

VAGAS VAGAS PERDA VAGAS

OFERTADAS AGENDADAS PRIMARIA USADAS ABSENTEISMO

ATIVIDADE ASSISTENCIAL META

ENDOSCOPIA / COLONOSCOPIA 0,00% 31,55%
TOMOGRAFIA 24,26% 21,36%
ULTRASSONOGRAFIA 4,29% 44,03%

A analise da perda primaria e do absenteismo considera exclusivamente as vagas
disponibilizadas por meio do fluxo regulatorio da Central de Regulag&o Estadual — CORE, ndo
abrangendo exames realizados por demanda interna, encaixes, internagfes ou atendimentos

provenientes do Pronto-Socorro.

Na Endoscopia e Colonoscopia, ndo foi identificada perda primaria, demonstrando
preenchimento integral das vagas disponibilizadas para agendamento. Entretanto, o
absenteismo alcangou 31,55%, reduzindo a utilizacdo efetiva da capacidade ofertada. Na
Tomografia, a perda priméria foi de 24,26%, constituindo o principal ponto critico relacionado
ao preenchimento da agenda regulatdria, enquanto o absenteismo atingiu 21,36%. Na
Ultrassonografia, a perda primaria foi reduzida, de 4,29%, mas o absenteismo apresentou
percentual elevado, de 44,03%, comprometendo significativamente o aproveitamento das
vagas agendadas.

Os resultados demonstram que, nos exames regulados, a capacidade assistencial ndo
utilizada decorreu de fatores distintos. Na Tomografia, observou-se impacto relevante da
perda primaria, indicando necessidade de aprimoramento no preenchimento das vagas
disponibilizadas. Na Ultrassonografia e nos exames endoscopicos, o principal fator limitante

foi 0 absenteismo dos pacientes, apesar do elevado percentual de agendamento.

Ressalta-se que o elevado cumprimento global do SADT n&o elimina os déficits
identificados em modalidades especificas. A producdo excedente concentrou-se
principalmente nos exames laboratoriais, radiolégicos e nas modalidades de urgéncia,
enquanto os procedimentos eletivos regulados apresentaram desempenho mais restrito.

Dessa forma, permanece necesséria a atuacao articulada entre a unidade, a CORE e os
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municipios para ampliar o aproveitamento das agendas, reduzir o absenteismo e assegurar
maior equilibrio entre a produgéo destinada & demanda hospitalar interna e o acesso eletivo
regional.

4.3. Pronto Socorro

Na competéncia de junho de 2026, o Pronto-Socorro realizou 5.813 atendimentos,
frente & meta mensal de 3.100, alcancando 187,52% de cumprimento. As consultas de Pronto-
Socorro Geral atingiram 193,20% da meta, enquanto os atendimentos com observacao de até
24 horas alcangaram 163,83%, demonstrando manuten¢cdo de demanda significativamente

superior ao volume contratualmente previsto.

HRJSN - INSTITUTO MAIS SAUDE - PONTA PORA

%
META QTDE
0
-TIPO DE ATENDIMENTO MENSAL PESO % REAL IZADA CUMPE{ZA;NEI—(;

193,20%

g

CONSULTA PS GERAL

80,65%

CONSULTA PS GERAL COM OBS ATE 24H 600 19,35% 983 a 163,83%

PRONTO
SOCORRO

RESULTADO PARCIAL 3.100 100,00% 5.813 (] 187,52%

Em relacdo a maio, houve incremento de 4,36% no numero total de atendimentos, com
acréscimo de 243 registros. O resultado de junho ficou préximo da média mensal observada
no primeiro semestre, de aproximadamente 5,8 mil atendimentos, confirmando a permanéncia

de elevada presséao assistencial sobre a porta hospitalar ao longo do periodo.

BN

Quanto a classificacdo de risco, os pacientes classificados como azuis e verdes
representaram 60,11% dos atendimentos, percentual superior ao observado em maio, quando
corresponderam a 58,64%. Embora tenha ocorrido redugcéo em relacdo aos primeiros meses
do ano, permanece expressiva a participacdo de demandas de menor gravidade no volume
total do servico, indicando a necessidade de continuidade da articulagdo com os municipios
e com a Atencao Primaria a Saude para qualificacao dos fluxos assistenciais e direcionamento

dos usuarios ao ponto de atencdo mais adequado.

CLASSIFICACAO DOS ATENDIMENTOS DE PRONTO SOCORRO - ANO 2026
CLASSIFICACAO JAN FEV MAR ABR MAI JUN %JUN
AZUL/VERDE 3.528 3.350 4.070 3.951 3.266 3.494
AMARELO 1.960 1.764 2.187 2.101 2.116 2.141
VERMELHO

6.473

5.668 5.290 6.241 5.570 5.813 100,00%
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os vermelhos representaram 3,06%. Desse modo, aproximadamente 40% dos pacientes
apresentaram condicdes classificadas como urgentes ou emergentes, demonstrando que o
Pronto-Socorro também absorve volume relevante de casos que demandam avaliacao

prioritéria, apoio diagndéstico, observacgéo e eventual internagéo hospitalar.

Em relacdo aos tempos de espera, verificou-se melhora expressiva para 0s pacientes
classificados como azuis, cujo tempo médio foi reduzido de 1h18 para 46 minutos, e para 0s
verdes, que passaram de 46 para 20 minutos. Os pacientes classificados como vermelhos
permaneceram com atendimento imediato.

TEMPO DE ESPERA PARA ATENDIMENTO (em minutos )
CLASSIFICACAO . JAN | FEV = MAR | ABR MAI  JUN

|

AZUL [ 0113 | 011 | | 01:20 | 01:18 | 01:17 |
VERDE | 00:36 | 00:34 | 00:42 | 00:43 | 00:46 | 00:46 |
| | | |

Entretanto, o tempo de espera dos pacientes classificados como amarelos aumentou

de 19 minutos, em maio, para 1h17 em junho, interrompendo a tendéncia observada nos
meses anteriores e ultrapassando os tempos registrados para as classificagcfes de menor
prioridade. A alteracdo demanda validagdo da base de dados e investigacdo do processo
assistencial. Caso confirmado o resultado, configura ponto critico, considerando que essa
categoria concentrou mais de um ter¢co dos atendimentos e corresponde a pacientes que

necessitam de avaliacdo prioritaria.

No perfil de saidas, predominou a alta hospitalar, com 83,12%, seguida pela
internacdo, com 12,26%. O percentual de internacbes demonstra que, apesar da elevada
participacao de pacientes classificados como azuis e verdes, parcela relevante dos usuarios
demandou continuidade do cuidado em regime hospitalar. Os registros classificados como

“nao respondeu” corresponderam a 3,37%, devendo ser acompanhados para identificar
possiveis abandonos, dificuldades no fluxo de chamada ou inconsisténcias de registro. As
transferéncias externas, os Obitos e os demais desfechos apresentaram participacédo

proporcionalmente reduzida.

Ressalta-se que o painel de saidas utiliza como unidade de analise a ultima
movimentacdo registrada em cada ficha, enquanto a produgcdo contratual considera os

atendimentos validados para cumprimento das metas. Assim, os resultados devem ser
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interpretados como bases complementares, ndo sendo recomendada a comparacéo direta de

seus quantitativos sem a consideracao dos respectivos critérios de apuracao.

O censo das éareas de Pronto-Socorro Clinica, Sala Amarela e Sala Vermelha
apresentou taxa de ocupacao consolidada de 21,08% e média de permanéncia de 3,97 dias.
A Sala Amarela concentrou a maior ocupacgao, com 63,33%, e também a maior permanéncia
média, de 5,70 dias. Embora a ocupac¢éo global ndo indique saturacgédo fisica dos leitos-dia
disponibilizados, a permanéncia prolongada, especialmente na Sala Amarela, sugere
retencdo de pacientes em ambiente de pronto atendimento e demanda avaliacdo dos tempos
de conclusao diagnoéstica, definicdo de conduta, acesso a internacdo, regulacdo e
desospitalizagéo.

Quanto ao perfil epidemioldgico, destacaram-se as doengas do aparelho respiratorio,
responsaveis por aproximadamente 26% dos registros, seguidas pelos sintomas, sinais e
achados anormais de exames clinicos e laboratoriais, com cerca de 14%, e pelas lesdes,
envenenamentos e outras consequéncias de causas externas, com aproximadamente 11%.
Em conjunto, esses trés grupos concentraram mais da metade dos registros analisados,
evidenciando a necessidade de adequacdo das escalas, dos insumos e da capacidade

diagndstica as principais demandas atendidas no periodo.

De modo geral, o resultado de junho demonstra manutencdo de produgdo muito
superior & meta e capacidade de resposta diante da elevada procura pelo servigo.
Permanecem como pontos prioritarios o volume de atendimentos de menor complexidade, o
aumento do tempo de espera dos pacientes amarelos, a permanéncia prolongada nas areas
de observacéo e 0 monitoramento dos registros de ndo resposta ou auséncia de atendimento

médico.
4.4. Cirurgias de Urgéncia

Na competéncia de junho de 2026, foram realizadas 239 cirurgias de urgéncia e
emergéncia, frente & meta mensal de 156 procedimentos, resultando em 153,21% de
cumprimento. Trata-se do maior volume mensal registrado no primeiro semestre de 2026, com
crescimento de 45,73% em relacdo a maio, quando foram realizados 164 procedimentos,
evidenciando intensificagdo da demanda cirdrgica ndo programada e elevada utilizagdo da

estrutura do centro cirargico.
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HRJSN - INSTITUTO MAIS SAUDE - PONTA PORA

v %
META QTDE
0,
-TIPO DE ATENDIMENTO MENSAL PESO % REALIZAD CUMPI;IMEANEI_O

ORTOPEDIA 51,28% 121,25%
CIRURGIA GERAL 20 12,82% 52 - 260,00%
CPRE 11 7,05% 12 - 109,09%
CIRURGIA GINECOLOGICA 20 12,82% 14 - 70,00%
CIRURGIA UROLOGIA 20 12,82% 13 o 65,00%
OUTRAS CIRURGIAS DE URGENCIA E EMERGENCIA 5 3,21% 51 - 1020,00%
RESULTADO PARCIAL 156  100,00% 239 (] 153,21%

CIRURGIAS DE
URGENCIA

A Ortopedia manteve-se como a principal especialidade, com 97 procedimentos e
alcance de 121,25% da meta, representando aproximadamente 40,6% das cirurgias de
urgéncia realizadas no més. O resultado permanece associado ao atendimento de traumas,
fraturas e demais condicdes musculoesqueléticas agudas recepcionadas pelo Pronto-
Socorro.

A Cirurgia Geral apresentou 52 procedimentos, alcancando 260,00% da meta, e
respondeu por aproximadamente 21,8% da produgdo. O desempenho demonstra elevada
demanda por intervengdes relacionadas a quadros abdominais agudos, processos infecciosos
e outras condi¢bes que requerem abordagem cirurgica imediata ou em curto intervalo de

tempo.

A categoria Outras Cirurgias de Urgéncia e Emergéncia contabilizou 51
procedimentos, correspondentes a 1.020,00% da meta, configurando o maior desvio
proporcional em relacdo ao parametro contratual. O resultado demonstra que a meta de cinco
procedimentos se encontra substancialmente inferior a demanda efetivamente absorvida pela
unidade. Recomenda-se o0 detalhamento periédico dos procedimentos agregados nessa
categoria, de modo a identificar as especialidades, os tipos de intervencao e os fatores que
contribuiram para esse volume, favorecendo maior transparéncia da producdo e eventual

reavaliacdo da meta pactuada.

A realizacdo de CPRE atingiu 109,09% da meta, mantendo a oferta do procedimento
especializado e a funcdo do hospital como referéncia regional para o atendimento de
urgéncias biliopancreaticas. A continuidade desse servico representa importante suporte a

resolutividade hospitalar e reduz a necessidade de transferéncias para outras unidades.

Em contrapartida, as cirurgias ginecolégicas alcancaram 70,00% da meta, enquanto

as cirurgias urolégicas atingiram 65,00%. Embora ambas tenham apresentado producao, os
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resultados permaneceram abaixo dos parametros especificos e devem ser analisados a luz
do perfil da demanda espontanea, das indicagdes clinicas e da disponibilidade das equipes
especializadas, considerando que a producdo de urgéncia ndo possui 0 mesmo grau de
previsibilidade das cirurgias eletivas.

A distribuicdo dos procedimentos demonstra que Ortopedia, Cirurgia Geral e a
categoria de outras cirurgias concentraram aproximadamente 83,7% da producao cirurgica de
urgéncia, caracterizando um perfil assistencial marcado por trauma, condigbes abdominais

agudas e diversidade de intervengdes ndo programadas.

Apesar do elevado volume, o fluxo cirdrgico foi mantido de forma satisfatéria.
Situac6es pontuais relacionadas a indisponibilidade de materiais especificos, manutencao de
equipamentos, limitagbes momentaneas de leitos para o periodo pos-operatorio e
intercorréncias clinicas dos pacientes exigiram readequagfes da programagao e priorizagdo

dos casos conforme gravidade, risco e possibilidade de postergacéo segura.

De modo geral, o resultado de junho evidencia capacidade de resposta da unidade
diante da demanda cirdrgica aguda, com superagdo expressiva da meta global. Entretanto, a
predominancia dos procedimentos de urgéncia mantém pressado continua sobre as salas
cirurgicas, equipes multiprofissionais, servigos diagnosticos, leitos de internagdo e unidades
de cuidados criticos, demandando monitoramento permanente da disponibilidade de insumos,

equipamentos e retaguarda pds-operatdria.
4.5, Cirurgias Eletivas

Na competéncia de junho de 2026, foram realizadas 112 cirurgias eletivas, frente a
meta contratual de 140 procedimentos, correspondendo a 80,00% de cumprimento. Em
comparagdo a maio, quando foram executadas 130 cirurgias, observou-se reducdo de 18
procedimentos, equivalente a 13,85%.

HRJSN - INSTITUTO MAIS SAUDE - PONTA PORA

%
META QTDE
0
-TIPO DE ATENDIMENTO MENSAL PESO % REAL IZADA CUMPRDQ/IEANE;(z

CIRURGIA GERAL 21,43% 130,00%
CIRURGIA GINECOLOGICA 30 21,43% 8 4l 26,67%
CIRURGIA ORTOPEDICA 20 14,29% 41 - 205,00%
CIRURGIA VASCULAR 30 21,43% 0 o 0,00%
CIRURGIA UROLOGIA 30 21,43% 24 o 80,00%
RESULTADO PARCIAL 140 100,00% 112 ] 80,00%

CIRURGIAS
ELETIVAS
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A andlise do resultado deve considerar, entretanto, que 30 procedimentos da meta
mensal correspondem a Cirurgia Vascular, servico que permanece ndo implantado na
unidade. Dessa forma, embora a apuracdo contratual mantenha como referéncia a meta
integral de 140 cirurgias, a capacidade operacional atualmente factivel contempla 110
procedimentos mensais. Sob esse parémetro ajustado, as 112 cirurgias realizadas
representam 101,82% de cumprimento, evidenciando alcance da meta correspondente as
especialidades efetivamente ofertadas pelo hospital.

A producédo foi sustentada principalmente pela Cirurgia Ortopédica, que alcangou
205,00% da meta, e pela Cirurgia Geral, com 130,00%. Juntas, essas especialidades
responderam por aproximadamente 71% da producdo eletiva do periodo, demonstrando

elevada demanda e capacidade de execucdo nessas linhas assistenciais.

A Urologia atingiu 80,00% da meta, mantendo regularidade na realizacdo dos
procedimentos, embora abaixo do parametro especifico pactuado. A Cirurgia Ginecolégica,
por sua vez, apresentou desempenho reduzido, com 26,67% de cumprimento, configurando
o principal ponto de atencdo entre as especialidades implantadas. O resultado requer
acompanhamento da demanda regulada, da disponibilidade de pacientes clinicamente aptos,

do absenteismo no fluxo pré-operatorio e da organizacdo da programacao cirargica.

Conforme andlise critica apresentada pela equipe assistencial, a redugéo da produgéo
em relacdo ao més anterior esteve associada a medidas administrativas adotadas para
contencao de despesas com a folha de pagamento, as quais repercutiram na disponibilidade
da programacdo cirurgica ao longo do periodo. Apesar dessa limitacdo, o Centro Cirdrgico
manteve produgdo compativel com a meta operacional factivel e priorizou os procedimentos

conforme critérios assistenciais, disponibilidade das equipes e dos recursos hospitalares.

Também deve ser considerada a elevada demanda por cirurgias de urgéncia e
emergéncia registrada em junho, que utiliza a mesma estrutura fisica, equipes, equipamentos,
insumos e leitos de retaguarda destinados a programacao eletiva. A necessidade de
atendimento imediato dos casos urgentes pode ocasionar readequacdes das agendas e

reduzir temporariamente a capacidade disponivel para procedimentos programados.

De modo geral, o resultado demonstra que, embora o cumprimento da meta contratual
integral tenha permanecido em 80,00%, a unidade superou a producdo esperada para as
especialidades efetivamente disponiveis. Permanecem como pontos de atencdo a nédo

implantacdo da Cirurgia Vascular, o baixo desempenho da Cirurgia Ginecoldgica e o0s
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possiveis impactos assistenciais decorrentes da manutencdo prolongada de medidas de
restricdo da programacao cirdrgica, recomendando-se monitoramento para evitar aumento do

tempo de espera e represamento da demanda eletiva.
5. Metas de Qualidade e Desempenho
5.1. Indicadores de Gestao da Atencao a Saude

Na competéncia de junho de 2026, os Indicadores de Gestdo da Atencdo a Saude
apresentaram desempenho heterogéneo. Foram alcancadas as metas referentes a Taxa de
Ocupacédo da UTI Adulto, Tempo Médio de Permanéncia Hospitalar, Taxa de Reinternacéo
em 30 dias e indice de Giro de Leitos. Permaneceram fora dos parametros pactuados a Taxa
de Mortalidade Institucional apds 24 horas, Taxa de Ocupacdo Geral, Taxa de Partos

Vaginais, Taxa de Cesarianas e Taxa de Suspenséo de Cirurgias.

HRJSN - INSTITUTO MAIS SAUDE - PONTA PORA

M'\élﬁ-;ﬁL PESO %| jan/26 | fev/26 @ mar/26 | abr/26 @ mai/26 | jun/26
Taxa de Mortalidade Institucional > 24h 10,00% | 3,12% | 2,42% | 3,03% | 3,37% | 2,86% | 4,79%
Taxa de Ocupacéo Geral > 85% 3,00% | 81,06% | 85,20% | 84,37% | 78,21% | 76,66% : 80,85%
Taxa de Ocupacgédo UTI Adulto >80% 3,00% | 85,48% | 92,50% | 91,94% | 95,50% | 97,26% | 93,33%
Tempo Médio de Permanéncia Hospitalar (dias) <5 3,00% 3,06 3,24 3,78 3,24 3,52 3,34

Taxa de Partos Vaginais > 65% 1,50% | 64,83% | 59,32% | 65,56% | 59,56% | 48,60% | 58,82%
Taxa de Cesarianas <25% 1,50% | 35,17% | 40,68% | 34,44% | 40,44% | 51,40% : 41,18%
Taxa de suspenséo de cirurgias <2% 5,00% | 0,63% | 4,45% | 5,80% | 8,09% | 3,44% | 4,27%
Taxa de reinternagdo em 30 dias <2% 5,00% | 0,46% | 0,76% | 1,30% | 0,33% | 0,91% : 0,11%
indice de Giro de Leitos (vezes) 25 4,00% 7,39 6,72 7,89 7,85 7,47 7,85

DESCRICAO DO INDICADOR

GESTAO DA ATENCAO

A SAUDE

A Taxa de Mortalidade Institucional apds 24 horas foi de 4,79%, ultrapassando a meta
méxima de 3% e apresentando elevagdo em relacdo a maio, quando o indicador foi de 2,86%.
Trata-se do maior resultado registrado no primeiro semestre de 2026, devendo permanecer

sob acompanhamento prioritario pelas instancias técnicas e assistenciais da unidade.

No periodo, foram registrados 67 6bitos, dos quais 44 ocorreram apds 24 horas de
internagdo e 23 antes desse intervalo. Entre os 0Obitos institucionais superiores a 24 horas,
houve maior concentrac&o nas unidades de terapia intensiva, com 25 registros, seguidas pela
Clinica Médica, com 11, Clinica Cirdrgica, com cinco, e Pronto-Socorro/Sala Vermelha, com
trés. Os o6bitos inferiores a 24 horas concentraram-se principalmente no Pronto-Socorro/Sala
Vermelha, indicando admisséo de pacientes em condicfes criticas e com reduzido intervalo

para intervencdo hospitalar.

A Taxa de Mortalidade Predita alcancou 35,47%, apresentando discreto aumento em
relagdo a maio, quando foi de 33,60%. O resultado demonstra maior risco estimado de 6bito

entre os pacientes internados, compativel com um perfil assistencial caracterizado por idade
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avancada, multiplas comorbidades, descompensacfes clinicas graves e necessidade de

suporte intensivo.

A Razdo de Mortalidade Padronizada foi de 0,82, frente a 0,43 no més anterior.
Embora tenha ocorrido elevacédo, o resultado permaneceu inferior a 1,0, indicando que o
namero de ébitos observados foi menor do que o esperado para a gravidade dos pacientes
avaliados. Dessa forma, a elevacdo da mortalidade institucional deve ser interpretada
conjuntamente com o risco predito, a complexidade clinica e a concentracdo de pacientes
criticos, ndo sendo suficiente, isoladamente, para caracterizar falhas na qualidade da

assisténcia.

Na UTI A, foram registrados 14 ébitos, ante seis no més anterior. O perfil dos pacientes
foi predominantemente composto por idosos entre 65 e 80 anos, com multiplas comorbidades,
entre elas hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus, obesidade, arritmias cardiacas e
doencas respiratérias. Entre os diagnésticos mais frequentes destacaram-se insuficiéncia
cardiaca congestiva descompensada, cetoacidose diabética e exacerbacdo da doenca

pulmonar obstrutiva crénica, reforcando a elevada gravidade da populacédo assistida.

A unidade informou a manutencdo da assisténcia baseada nos protocolos
institucionais, monitorizagdo continua e atuacdo multiprofissional. Ainda assim, diante do
aumento do indicador, recomenda-se a revisdo sistematica dos 6Obitos pela Comissédo de
Revisdo de Obitos, contemplando causa basica, comorbidades, gravidade na admiss&o,
oportunidade das intervengdes, adesdo aos protocolos, eventuais atrasos diagnosticos ou
terapéuticos e analise de evitabilidade. Também se recomenda fortalecer a atuacdo das
comissbes de Cuidados Paliativos e da CIHDOTT, bem como acompanhar mensalmente a

mortalidade observada, predita e padronizada.

A Taxa de Ocupacao Geral foi de 80,85%, permanecendo abaixo da meta minima de
85%. Apesar do ndo alcance, houve melhora de 4,19 pontos percentuais em relacdo a maio,
quando o resultado foi de 76,66%. O indicador deve ser analisado considerando a distribuicdo
dos leitos entre as unidades assistenciais, eventuais bloqueios operacionais, perfil das

internacdes e disponibilidade efetiva para admisséo de pacientes regulados.

Em sentido distinto, a Taxa de Ocupagé&o da UTI Adulto alcancou 93,33%, superando
a meta minima de 80% e mantendo o padrdo de elevada utilizag&do verificado ao longo do
semestre. Embora inferior ao resultado de maio, de 97,26%, o percentual permanece

indicativo de forte presséo sobre os leitos intensivos.
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Na UTI A, predominou a internacdo de pacientes clinicos, seguida pelos casos
cirargicos de urgéncia e emergéncia. O perfil epidemioldgico foi composto principalmente por
pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva descompensada, cetoacidose diabética,
pneumonia comunitaria, exacerbacéo de DPOC e casos cirlrgicos ortopédicos e abdominais.

Na UTI B, a ocupacao informada foi de 94,33%, também marcada pela predominancia
de pacientes clinicos e idosos. Os principais diagnosticos incluiram sepse e choque séptico,
insuficiéncia cardiaca, DPOC, insuficiéncias respiratérias e cetoacidose diabética. O conjunto
dos resultados demonstra a necessidade de manutencdo de equipes multiprofissionais
especializadas, monitoramento dos tempos de permanéncia e adequada retaguarda nas
unidades de internacao para transferéncia dos pacientes ap0s alta da terapia intensiva.

O Tempo Médio de Permanéncia Hospitalar foi de 3,34 dias, mantendo-se dentro da
meta méaxima de cinco dias e apresentando reducdo em relacdo a maio, quando foi de 3,52
dias. O resultado indica adequada dindmica de resolucdo dos casos e continuidade do fluxo

de altas, devendo ser acompanhado em conjunto com a taxa de reinternag&o e o giro de leitos.

A Taxa de Reinternacdo em até 30 dias foi de 0,11%, com registro de uma reinterna¢ao
na Clinica Médica, permanecendo significativamente abaixo da meta maxima de 2%. O
resultado sugere adequada efetividade das altas hospitalares, sem afastar a necessidade de
analise dos casos potencialmente evitaveis e da continuidade do cuidado ap6s a

desospitalizagéo.

O indice de Giro de Leitos atingiu 7,85, superando a meta minima de cinco vezes e
apresentando aumento em relacdo ao resultado de maio, de 7,47. Foram registradas 919
saidas hospitalares, entre altas, transferéncias e obitos, frente a 874 no més anterior,
demonstrando incremento da movimentagdo hospitalar e maior rotatividade dos leitos

disponiveis.

No més, o Nucleo Interno de Regulacao registrou 847 internacdes efetivadas, incluindo
112 internacdes relacionadas aos procedimentos eletivos. Foram aceitas 288 vagas por meio
do CORE e recebidos 53 pacientes em Vaga Zero, evidenciando a elevada demanda e o

papel estratégico do hospital como referéncia regional.

Também foram contabilizadas 297 internacdes de pacientes estrangeiros, reforgando
a especificidade assistencial da regido de fronteira e a pressao adicional exercida sobre a
estrutura hospitalar, sem que essa demanda esteja necessariamente refletida de forma

adequada no planejamento convencional da rede estadual.
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Na regulacdo externa, foram registradas 11 negativas de vagas na macrorregiao,
sobretudo pela indisponibilidade de servicos de alta complexidade, como neurocirurgia,
cardiologia intervencionista e determinados procedimentos ortopédicos. A unidade também
identificou 19 solicitagbes do CORE incompativeis com seu perfil assistencial pactuado,
envolvendo, entre outras, cardiologia, neurologia, cirurgia vascular, cirurgia plastica e

ortopedia de alta complexidade.

Essas ocorréncias indicam desalinhamento entre a demanda regulada e a capacidade
instalada da unidade e da prépria rede regional, gerando retrabalho, atrasos na definicao de
conduta e possivel prolongamento da permanéncia hospitalar. Recomenda-se a
sistematizacdo desses registros e sua apresentagcdo periddica as areas responsaveis pela

regulagéo, contratualizagdo e organizagéo regional da assisténcia.

Quanto a maternidade, em junho, foram realizados 136 partos, dos quais 80 vaginais
e 56 cesareos. A Taxa de Partos Vaginais foi de 58,82%, permanecendo abaixo da meta
minima de 65%. A Taxa de Cesarianas atingiu 41,18%, superior ao limite maximo de 25%.
Apesar do ndo alcance das metas, houve melhora em relagéo a maio, com aumento de 10,22
pontos percentuais na propor¢cdo de partos vaginais e redugcdo equivalente na taxa de
cesarianas. O resultado demonstra recuperacdo parcial do indicador, embora o peffil

obstétrico ainda permaneca distante do parametro contratual.

Recomenda-se manter a analise das indicagbes de cesariana segundo critérios
obstétricos, distinguindo condic6es maternas, fetais, cesarianas anteriores, situacdes de alto
risco e demais justificativas clinicas. Também dever& ser avaliada a influéncia do perfil das
gestantes encaminhadas, da qualidade do pré-natal e da oportunidade de adoc¢éao de praticas

de incentivo ao parto vaginal seguro.

A Taxa de Suspenséao de Cirurgias foi de 4,27%, correspondendo a 15 suspensdes
em um universo de 351 procedimentos programados e superando a meta maxima de 2%. O
resultado apresentou elevacdo em relacdo a maio, quando o indicador foi de 3,44%. As
suspensdes foram relacionadas principalmente a condi¢des clinicas dos pacientes, falhas
logisticas e indisponibilidade de materiais, problemas no processamento de instrumentais,
defeito em equipamento, auséncia de avaliagcao de risco cirargico, insuficiéncia de tempo para

execuc¢do da programacao e alteracdes de conduta médica.

O perfil das ocorréncias evidencia causas tanto assistenciais quanto operacionais,

parte delas potencialmente evitaveis. O plano de acdo devera contemplar a manutencao das
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reunides com a empresa fornecedora de materiais, qualificacdo do processo de agendamento,
confirmagcdo prévia dos instrumentais e insumos, verificacdo das condicbes dos
equipamentos, concluséo obrigatdria da avaliacao de risco cirdrgico antes da data prevista e
analise mensal das causas de suspenséo.

Recomenda-se, ainda, estabelecer responsaveis, prazos e indicadores de
acompanhamento para cada medida, com monitoramento da reincidéncia das causas e

avaliacdo da efetividade das intervengdes adotadas.

De modo geral, o desempenho de junho evidencia boa rotatividade dos leitos, tempo
de permanéncia controlado, baixa reinternacdo e elevada utilizagdo da terapia intensiva.
Permanecem como principais pontos criticos a elevagdo da mortalidade institucional, a
ocupacdo geral inferior & meta, o perfil obstétrico ainda desfavoravel, o percentual de
suspensoes cirurgicas e os desalinhamentos entre as solicitagdes regulatérias e a capacidade

assistencial pactuada da unidade.
5.2. Indicadores de Gestdo da Qualidade e Seguranca do Paciente

Na competéncia de junho de 2026, os Indicadores de Gestdo da Qualidade e

Seguranca do Paciente apresentaram desempenho heterogéneo.

HRJSN - INSTITUTO MAIS SAUDE - PONTA PORA

- DESCRICAO DO INDICADOR M'\IélllflgﬁL PESO %, jan/26 @ fev/26 @ mar/26 | abr/26 @ mai/26 @ jun/26
Taxa de Adeséo a Pulseira de Identificagéo 100% 4,00% | 91,00% | 89,00% | 95,00% | 95,00% | 97,00% | 94,00%
Taxa de Avaliagdo do Risco de Quedas 100% 2,00% | 98,99% | 98,02% | 98,25% | 85,23% | 98,73% | 98,69%
Taxa de Avaliagdo do Risco de LPP 100% 2,00% {99,24% ; 99,70% | 99,76% | 99,83% | 99,87% ; 99,60%
Taxa de Cesarianas com Classificacdo de Robson 100% 2,00% | 35,17% | 40,68% | 52,54% | 40,14% | 51,40% | 40,80%

Taxa de Dupla Checagem na Administracdo de
Medicamentos de Alta Vigilancia

;fé%idczadesao a0 protocolo de antibioticoprofilexia| 4400, | 5 000 | 97,60% | 93,72% | 93,81% | 91,04% | 91,49% | 92,55%
Taxa de Adesdo ao “Checklist” de Cirurgia Segura > 98% 4,00% :100,00%; 93,72% ;100,00% | 98,00% | 99,14% ; 98,00%
Incidéncia de Infecc@o em Sitio Cirdrgico em

100% 2,00% | 54,00% ; 89,00% | 74,00% | 82,00% | 58,00% | 76,00%

DO PACIENTE

s . <3% 4,00% | 0,00% ;| 1,00% | 0,79% | 4,83% | 577% | 0,00%
Cirurgias Limpas
Taxa de Adesé&o ao Bundle de Prevencéo de CVC 100% 4,00% | 99,00% 1100,00%:100,00% 100,00% |100,00% 100,00%
Taxa de Adesdo ao Bundle de Prevengéo de SVD 100% 4,00% | 93,00% : 95,00% | 87,00% | 97,00% | 76,00% ;100,00%

GESTAO DA QUALIDADE E SEGURANCA

Taxa de Adesé&o ao Bundle de Prevencédo de PAVM 100% 4,00% [100,00%100,00% 100,00% 100,00% 100,00%:100,00%

Indice de Satisfagéo do Usuério = 90% 10,00% | 97,84% | 95,56% | 94,81% | 91,54% | 94,13% | 94,86%

Foram alcancadas as metas referentes a adesdo ao checklist de cirurgia segura, a
incidéncia de infeccdo em sitio cirirgico em cirurgias limpas, aos bundles de prevencao
relacionados ao cateter venoso central, & sonda vesical de demora e a pneumonia associada

a ventilagdo mecanica, além do indice de Satisfagéo do Usuario.

Permaneceram abaixo dos parametros pactuados os indicadores de adesao a pulseira

de identificacdo, avaliacdo dos riscos de quedas e lesdo por pressdo, classificacdo das
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cesarianas pelo método de Robson, dupla checagem de medicamentos de alta vigilancia e

antibioticoprofilaxia cirargica.

Ressalta-se, entretanto, que o aprofundamento da analise técnica ficou prejudicado
pela desatualizacdo das andlises criticas registradas no Sistema de Gestdo da Qualidade.
Parte significativa dos indicadores permanecia sem comentérios referentes a competéncia de
junho ou apresentava andlises de periodos anteriores, impossibilitando a adequada
identificagdo das causas dos desvios, dos setores envolvidos, dos riscos assistenciais e das
providéncias efetivamente adotadas.

Também ndo foram disponibilizadas, até a elaboracdo deste relatério, as atas
atualizadas das comissdes relacionadas a qualidade e a seguranca do paciente. Conforme
informado pela unidade, alterac¢des internas no cronograma das reunides ocasionaram atraso
na andlise dos casos e indicadores. Essa situacdo limita o monitoramento das discussdes
realizadas, das deliberagbes pactuadas e dos planos de acdo destinados a mitigacdo dos
riscos. Assim, as consideracdes deste capitulo baseiam-se predominantemente nos
resultados quantitativos disponiveis, ndo sendo possivel avaliar integralmente a causalidade

dos eventos, a reincidéncia das ndo conformidades e a efetividade das ac¢des corretivas.

A Taxa de Adeséo a Pulseira de Identificacéo foi de 94,00%, abaixo da meta de 100%
e inferior ao resultado de maio, de 97,00%. A reducdo de trés pontos percentuais requer
atencao, considerando que a identificag@o correta do paciente constitui barreira essencial para
prevenir erros na administracdo de medicamentos, coleta de exames, transfusoes,
procedimentos cirdrgicos e demais intervengfes assistenciais. Recomenda-se reforcar a
conferéncia da pulseira na admisséo, nas transferéncias internas e antes da realizagédo de

qualquer procedimento.

A Taxa de Avaliacédo do Risco de Quedas alcancou 98,69%, mantendo-se proxima ao
resultado de maio, de 98,73%, porém ainda inferior a meta de 100%. A Taxa de Avaliacédo do
Risco de Lesdao por Presséo foi de 99,60%, também préxima da conformidade integral. Apesar
dos percentuais elevados, os resultados indicam a existéncia de pacientes sem avaliacao
devidamente registrada, devendo ser assegurada a aplicacdo das escalas na admisséo e sua
reavaliacdo diante de alteracdes clinicas, transferéncias entre setores ou prolongamento da

internacéo.

A Taxa de Cesarianas com Classificagdo de Robson foi informada em 40,80%, muito

abaixo da meta de 100%. Entretanto, os resultados histéricos apresentam valores préximos
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as proéprias taxas de cesarianas, sugerindo possivel inadequacdo na metodologia de célculo
ou na interpretacdo do indicador. A Classificagdo de Robson deve demonstrar a proporcédo de
cesarianas devidamente classificadas entre o total de cesarianas realizadas. Recomenda-se
revisar o numerador, o denominador e a fonte de dados, garantindo o enquadramento de

todos 0s casos nos dez grupos previstos pelo método.

A Taxa de Dupla Checagem na Administracdo de Medicamentos de Alta Vigilancia
alcancou 76,00%, apresentando melhora de 18 pontos percentuais em relacdo a maio,
quando foi de 58,00%. Apesar da recuperacao, o indicador permanece distante da meta de
100% e evidencia fragilidade relevante em uma das principais barreiras de seguranca
medicamentosa. A unidade devera identificar os setores, turnos e equipes com menor adesao,
reforcar a obrigatoriedade da dupla checagem e assegurar o0 registro adequado do

procedimento.

A Taxa de Adesdo ao Protocolo de Antibioticoprofilaxia Cirdrgica foi de 92,55%,
apresentando discreta melhora em comparacdo aos 91,49% registrados em maio, mas
permanecendo abaixo da meta. A analise do indicador deve contemplar a indicagéo adequada
do antimicrobiano, sua administracdo dentro do intervalo recomendado antes da inciséo, a
necessidade de redose intraoperatéria e a suspensao no periodo oportuno. Recomenda-se
discussdo conjunta pelo Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar, Centro Cirurgico,

Farmacia e equipes médicas.

A Taxa de Adesao ao Checklist de Cirurgia Segura atingiu 98,00%, alcangcando o limite
minimo estabelecido contratualmente. Embora a meta tenha sido cumprida, houve reducao
em relagdo a maio, quando o resultado foi de 99,14%. Recomenda-se manter auditorias n&o
apenas sobre o preenchimento do formulério, mas também sobre a execucao efetiva das
etapas de entrada, pausa cirargica e saida, evitando que o checklist se restrinja ao

cumprimento documental.

A Incidéncia de Infeccdo em Sitio Cirdrgico em Cirurgias Limpas foi de 0,00%,
retornando ao parametro contratual apés resultados superiores a meta em abril e maio. O
desempenho é favoravel, mas deve ser acompanhado em série histérica e analisado
conjuntamente com a regularidade da vigilancia pos-operatoria, a busca ativa de casos e o
acompanhamento ap0s a alta, de modo a afastar eventual perda de seguimento ou

subnotificagéo.
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As taxas de adesdo aos bundles de prevencdo relacionados ao Cateter Venoso
Central e a Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica permaneceram em 100,00%,
demonstrando estabilidade na aplicacdo das medidas preventivas. A ades&o ao Bundle de
Prevencdo relacionado a Sonda Vesical de Demora também alcancou 100,00%,
representando recuperacao expressiva em relagdo a maio, quando o resultado foi de 76,00%.
Recomenda-se consolidar essa melhora mediante continuidade das auditorias, avaliagao
diaria da necessidade de permanéncia dos dispositivos e retirada oportuna.

O indice de Satisfacdo do Usuério alcangou 94,86%, superando a meta minima de
90% e apresentando melhora em relacdo aos 94,13% registrados em maio. A pesquisa
contabilizou 1.128 participac¢des, distribuidas entre Pronto-Socorro, Ambulatério, Unidades de
Internacdo, POs-Alta Hospitalar e Diagnostico por Imagem. Foram registradas 1.070
avaliagdes positivas, correspondentes as classificacoes “Muito Satisfeito” e “Satisfeito”,
resultando em indice global aproximado de 94,85%, diferenca residual decorrente de

arredondamento em relacdo ao percentual apresentado na matriz de indicadores.

Apesar do elevado grau de satisfagcdo, foram identificadas manifestacdes negativas
relacionadas principalmente a falhas no atendimento, comportamento inadequado de
colaboradores e falhas de comunicagdo. Também foram mencionadas demora no
atendimento, problemas estruturais e atendimento considerado indiferente. Destaca-se que
29,31% das manifestacdes ndo apresentavam o motivo da insatisfagéo, indicando fragilidade
na qualificagcdo dos registros e limitando a identificagdo das causas e o direcionamento das

acOes de melhoria.

Em resposta as manifestacfes, a unidade estabeleceu a¢ées envolvendo treinamento
sobre puncdo em situacfes dificeis e violéncia obstétrica para as equipes da Maternidade,
roda de conversa sobre humanizagao, reunido de alinhamento sobre comunicagdo com o
paciente, reforma das camas da sala de parto e instalacdo de botdes de chamada proximos
as macas. As medidas foram distribuidas entre o NEPEP, Psicologia, Engenharia Clinica e
Coordenacdo Administrativa, com prazos definidos para execugdo. Recomenda-se
acompanhar formalmente o cumprimento desses prazos, registrar as evidéncias de execucao
e verificar, nas pesquisas subsequentes, se houve redugcédo das manifestacdes relacionadas

aos problemas identificados.

De modo geral, junho apresentou resultados favoraveis nos indicadores de prevencao
de infecgBes associadas a dispositivos, cirurgia segura e satisfacdo do usuario. Destacam-se

também a recuperacgéo da dupla checagem de medicamentos de alta vigilancia e do bundle
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relacionado a sonda vesical. Permanecem como prioridades a universalizacdo da
identificagdo por pulseira, das avaliacdes de risco, da antibioticoprofilaxia e da dupla
checagem, bem como a revisdo imediata da metodologia de apuracdo da Classificacdo de

Robson.

Recomenda-se que a unidade revise o cronograma das comissdes, de modo que a
andlise dos indicadores, eventos e casos ocorra em tempo oportuno e anteceda o fechamento
do monitoramento mensal. As atas deverao ser disponibilizadas tempestivamente e registrar,
de forma objetiva, os casos avaliados, as causas identificadas, as deliberacdes, os

responsaveis, 0s prazos e os resultados esperados.

O Nucleo de Seguranca do Paciente e a area responsavel pela Gestdo da Qualidade,
por exercerem fungdes institucionais de orientagdo, monitoramento e disseminagéo das boas
praticas, devem manter atuagdo exemplar quanto a atualizacdo de seus proprios indicadores.
E indispensavel que todos os resultados sejam inseridos tempestivamente no Sistema de
Gestédo da Qualidade, acompanhados de andlises criticas consistentes e planos de acgéo

mensuraveis, especialmente diante de resultados fora da meta.

A auséncia ou a desatualizacdo dessas informacgfes fragiliza a governanga da
gualidade, reduz a rastreabilidade das a¢fes e impede o monitoramento efetivo das medidas

adotadas para prevenir eventos adversos e mitigar riscos assistenciais.
5.3. Indicadores de Gestdo Financeira e Orcamentaria

Até a data limite para recebimento das informacdes pertinentes ao processo de
monitoramento da performance hospitalar, ndo foram disponibilizados os resultados desta

dimenséo para apreciacdo da UMPH.

5.4. Indicadores de Gestdo do Trabalho e Educa¢do em Saude

Na competéncia de junho de 2026, os Indicadores de Gestdo do Trabalho e Educacgéao

em Saude apresentaram desempenho distinto entre os eixos avaliados.

HRJSN - INSTITUTO MAIS SAUDE - PONTA PORA

-DESCRIQAODOINDICADOR M'\Iélﬁ-;ﬁL PESO % jan/26 fev/26 mar/26 abr/26 = mai/26 jun/26

indice de Rotatividade dos Colaboradores CLT <4% 3,00% | 1,07% | 1,84% | 3,89% | 2,21% | 1,50% @ 2,11%

EDUCACAO
EM SAUDE

indice de Satisfacéio dos Colaboradores CLT > 85% 3,00% [100,00%| N/A N/A N/A N/A N/A

GESTAO DO
TRABALHO E

indice de Treinamento por grupo de colaboradores:

> 95% 4,00% | 77,60% N/A N/A N/A N/A N/A
Enfermagem
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O indice de rotatividade permaneceu dentro do parametro padronizado pela SGH,
embora ligeiramente acima da meta gerencial interna adotada pela Organizagéo Social. Em
contrapartida, o indicador de satisfacdo dos colaboradores nédo foi apurado, e o indicador
especifico de treinamento da equipe de enfermagem permaneceu sem resultado valido,

evidenciando fragilidades na estruturacdo, mensuracao e alimentacdo dessas informagodes.

O indice de Rotatividade dos Colaboradores CLT foi de 2,11%, apresentando aumento
de 0,61 ponto percentual em relacdo a maio, quando o resultado foi de 1,50%. A analise do
desempenho deve considerar a existéncia de dois parametros: a meta gerencial interna da
OSS, estabelecida em até 2%, e a meta padronizada pela SGH para o monitoramento da
performance hospitalar, definida em até 4%.

Assim, o resultado de junho ficou 0,11 ponto percentual acima do limite interno da
Organizacdo Social, mas permaneceu 1,89 ponto percentual abaixo do parametro adotado

pela SGH, sendo considerado satisfatorio para fins de avaliacdo da performance hospitalar.

NOOCE OF ROTATVIDADE |TURNOVER) -

na

o e g — -~
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Ao longo do primeiro semestre, a rotatividade permaneceu abaixo do limite de 4% em
todas as competéncias, variando entre 1,07% e 3,89%. A adocdo de meta interna mais
restritiva pela OSS constitui instrumento adicional de gestdo e acompanhamento da
estabilidade do quadro funcional, sem substituir o parametro oficial utilizado pela Secretaria

para avaliacdo do contrato.

No periodo, foram registrados nove desligamentos, dos quais cinco decorreram de
oportunidades profissionais externas: trés por aprovagéo e convocagao em concurso publico
da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares — Ebserh, um por convocagdo em concurso
da Prefeitura Municipal de Ponta Pord e um por ingresso no Programa Mais Médicos. Os

demais desligamentos compreenderam dois casos relacionados a motivos pessoais, um
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desligamento a pedido em alinhamento com a area de Compliance e um por ndo adaptacao

as normas e rotinas da unidade.

As admissdes realizadas no més tiveram como finalidade a recomposicado do quadro
de trabalhadores e a preservacao da continuidade operacional dos servigos. A predominancia
de desligamentos associados a concursos publicos, programas governamentais e decisdoes
pessoais indica que o resultado foi influenciado majoritariamente por fatores externos, ndo
evidenciando, isoladamente, fragilidade generalizada na capacidade institucional de retencdo

de profissionais.

Ainda assim, recomenda-se manter a analise qualitativa da rotatividade por categoria
profissional, setor, tempo de vinculo, motivo do desligamento e tempo necessario para
reposicdo. Esse acompanhamento é especialmente relevante nas areas assistenciais criticas
e nas fungdes de dificil provimento, uma vez que a vacancia temporaria pode repercutir sobre
dimensionamento, carga de trabalho, horas extraordinarias, continuidade das rotinas e

programacao dos servigos.

Quanto ao indice de Satisfagdo dos Colaboradores CLT, cuja meta é igual ou superior
a 85%, foi informado resultado de 100% apenas em janeiro. Entre fevereiro e junho, o
indicador permaneceu sem apuragdo. Além da descontinuidade da mensuragdo, néo foi
evidenciado processo institucional estruturado que permita aferir, de forma regular e confiavel,

a percepcgéao dos trabalhadores sobre o ambiente organizacional.

A Organizacgao Social ainda ndo demonstrou a existéncia de instrumento padronizado,
metodologia formal de aplicacdo, periodicidade definida, critérios de inclusdo, tamanho ou
representatividade da amostra, garantia de anonimato, taxa minima de participagao, férmula
de calculo e rotina de andlise dos resultados. Nessas condi¢des, o resultado apresentado em
janeiro ndo permite avaliar adequadamente a satisfacdo do conjunto dos colaboradores nem

possibilita comparagéo entre competéncias.

Recomenda-se a implantacdo de pesquisa institucional periédica e andnima,
abrangendo dimensfes como condi¢cdes de trabalho, dimensionamento das equipes,
relacionamento com as liderancas, comunicacdo interna, reconhecimento profissional,
segurancga psicoldgica, oportunidades de desenvolvimento e percepgdo sobre o ambiente
organizacional. A apuracdo devera apresentar a taxa de participagdo, permitir analise por
categoria e setor sem comprometer o anonimato e gerar planos de acdo com responsaveis,

prazos e critérios de acompanhamento.
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Em relacdo ao indice de Treinamento por Grupo de Colaboradores — Enfermagem,
cuja meta padronizada é de, no minimo, 95%, foi registrado resultado de 77,60% apenas em
janeiro. Nas competéncias de fevereiro a junho, o indicador permaneceu sem apuracao,
impossibilitando avaliar a cobertura das capacitacdes especificas destinadas aos profissionais

de enfermagem.

Paralelamente, o Sistema de Gestdo da Qualidade apresenta uma Taxa Geral de
Participacdo em Treinamentos de 87,10% em junho, superior a meta institucional de 70%.
Esse indicador contempla todos os tipos de atividades educativas realizadas e as diferentes
categorias profissionais, representando a participacdo global dos trabalhadores nas
capacitacoes institucionais. Embora o resultado demonstre continuidade das acbes de
educacédo permanente, ele ndo se restringe a enfermagem e, portanto, ndo pode ser utilizado

em substituicdo ao indicador especifico previsto na matriz padronizada pela SGH.

TAXA OE PARTICIPACAD DE THENAMENTOS <

O sistema também apresenta quantitativos absolutos de profissionais treinados por
categoria, incluindo 324 registros atribuidos a enfermagem em junho. Entretanto, a forma atual
de alimentac&o ndo esclarece adequadamente se o resultado corresponde a trabalhadores
distintos ou ao somatério de participacbes em diferentes treinamentos. Caso o mesmo
profissional seja contabilizado em cada atividade da qual participou, o valor representa o total

de presencas ou participacdes, e ndo o total de colaboradores efetivamente capacitados.
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Também foram identificados registros separados para equipe médica e equipe
multiprofissional, reforcando que a unidade realiza atividades educativas para diferentes
grupos. Esses dados sédo relevantes para a gestdo interna, mas devem ser apresentados com
conceitos e métodos de célculo claramente definidos, de modo a distinguir trabalhadores

anicos, participagfes acumuladas e numero de agdes realizadas.

Recomenda-se que a unidade passe a diferenciar, no sistema, o numero de agdes
educativas realizadas, o total de participagfes registradas e a quantidade de trabalhadores
distintos capacitados. Para o indicador especifico da enfermagem, o numerador devera
corresponder ao numero de profissionais de enfermagem efetivamente alcancados pelas
capacitacdes previstas no periodo, sem duplicidade, e o denominador ao total de profissionais
elegiveis, conforme metodologia previamente pactuada.

A comprovacdo devera conter tema, data, carga horaria, publico-alvo, setor,
responsavel pela atividade, lista de presenca e identificador funcional dos participantes. A
utilizagdo de matricula ou outro cédigo individual permitira eliminar duplicidades e demonstrar

a cobertura real das acfes de educacgdo permanente.

De modo geral, a competéncia de junho apresentou rotatividade controlada segundo
o0 pardmetro da SGH e manutencdo das acles gerais de capacitacdo institucional.
Permanecem, contudo, como fragilidades relevantes a auséncia de processo estruturado para
afericdo da satisfacdo dos colaboradores e a falta de apuracdo adequada do indicador
especifico de treinamento da enfermagem. Recomenda-se que as areas de Gestdo de
Pessoas, Educacdo Permanente e Gestdo da Qualidade revisem conjuntamente os métodos

de calculo, regularizem a alimentacdo dos indicadores e assegurem que 0s resultados
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registrados sejam completos, rastreaveis e compativeis com as definicées estabelecidas pela
SGH.

6. Desempenho Assistencial e Operacional da Unidade

Na competéncia de junho de 2026, o Hospital Regional Dr. José de Simone Netto
apresentou elevada producao assistencial, especialmente nos servi¢os vinculados a urgéncia,
emergéncia e apoio diagnéstico. Dos cinco blocos de produg¢do monitorados, o SADT, o
Pronto-Socorro e as Cirurgias de Urgéncia superaram as metas contratuais, alcancando,
respectivamente, 231,26%, 187,52% e 153,21%. O Ambulatério Pré-Cirurgico atingiu 88,64%,
enquanto as Cirurgias Eletivas alcancaram 80,00% da meta contratual integral.

O desempenho produtivo demonstra que a unidade manteve capacidade de resposta
diante da elevada demanda regional. O Pronto-Socorro realizou 5.813 atendimentos,
mantendo volume significativamente superior ao pactuado, com predominancia de pacientes
classificados como azuis e verdes, mas também com participacdo relevante de casos
amarelos e vermelhos. O resultado reforca simultaneamente a funcdo regional da unidade e
a necessidade de maior articulacdo com a Atencdo Primaria e 0s servicos municipais, tendo

em vista que 60,11% dos atendimentos foram classificados como de menor gravidade.

No SADT, o resultado global foi impulsionado principalmente pelos exames
laboratoriais, radiografias, eletrocardiogramas e modalidades destinadas a urgéncia,
especialmente ultrassonografia e tomografia. Em contrapartida, parte da producéo eletiva
regulada permaneceu abaixo das metas, com impacto de perda primaria e absenteismo. O
comportamento evidencia forte utilizacdo da capacidade diagnéstica pela demanda hospitalar
interna e pelo Pronto-Socorro, a0 mesmo tempo em que persistem dificuldades para

aproveitamento integral das agendas externas.

As Cirurgias de Urgéncia apresentaram o maior volume mensal do primeiro semestre,
com destaque para Ortopedia, Cirurgia Geral, CPRE e a categoria de outras cirurgias de
urgéncia e emergéncia. A producdo superou expressivamente a meta e confirma a
capacidade de resposta do Centro Cirdrgico aos casos nao programados. Todavia, esse
volume exerce pressao sobre salas, equipes, equipamentos, materiais e leitos de retaguarda,

podendo repercutir sobre a disponibilidade destinada a programacéo eletiva.

Nas Cirurgias Eletivas, o resultado formal permaneceu abaixo da meta contratual, com
112 procedimentos frente aos 140 pactuados. Entretanto, 30 procedimentos correspondem a

Cirurgia Vascular, servico ainda ndo implantado. Considerando apenas as especialidades



Pagina |28

efetivamente ofertadas, a unidade superou a meta operacional factivel, alcancando 101,82%.
A producdo foi sustentada principalmente pela Ortopedia e Cirurgia Geral, enquanto a
Ginecologia apresentou desempenho reduzido. A diminuicdo em relagdo a maio também foi
relacionada a medidas administrativas de contencdo de despesas com folha de pagamento,

que limitaram parcialmente a programacao cirurgica.

Situacdo semelhante foi observada no Ambulatério Pré-Cirurgico. Embora o resultado
global tenha permanecido abaixo da meta integral, a auséncia da Cirurgia Vascular repercutiu
diretamente na apuracdo. Desconsiderada essa especialidade ndo implantada, as demais
linhas assistenciais superariam a meta proporcionalmente ajustada. Permanecem, contudo,
pontos de atencao relacionados a baixa producao da Ginecologia, ao desempenho abaixo da
meta em Urologia e Cardiologia e aos elevados indices de absenteismo em parte das agendas

reguladas.

No eixo de Gestao da Atengdo a Saude, apresentaram resultados favoraveis a Taxa
de Ocupacédo da UTI Adulto, o Tempo Médio de Permanéncia Hospitalar, a Taxa de
Reinternacdo em 30 dias e o indice de Giro de Leitos. A permanéncia média de 3,34 dias, a
reinternacdo de 0,11% e o giro de 7,85 demonstram adequada movimentagéao e utilizagdo dos
leitos. A taxa de ocupacado da UTI Adulto, de 93,33%, evidencia, entretanto, pressdo continua
sobre a terapia intensiva, contrastando com a ocupacao hospitalar geral de 80,85%, inferior a
meta de 85%.

A Taxa de Mortalidade Institucional ap6s 24 horas, de 4,79%, constituiu o principal
ponto critico do eixo assistencial. Apesar da elevacao, a Taxa de Mortalidade Predita foi de
35,47% e a Razéo de Mortalidade Padronizada permaneceu inferior a 1,0, com resultado de
0,82, indicando numero de Obitos observados abaixo do esperado para a gravidade da
populacdo avaliada. O indicador deve continuar sendo monitorado mediante revisdo
individualizada dos 6bitos, analise de evitabilidade, oportunidade das intervencfes e adesao

aos protocolos assistenciais.

Os indicadores obstétricos também permaneceram fora dos parametros, com 58,82%
de partos vaginais e 41,18% de cesarianas. Embora tenha ocorrido melhora em relagcéo a
maio, os resultados ainda demandam analise das indica¢des cirargicas, classificacao
adequada pelo método de Robson e fortalecimento das préticas de incentivo ao parto vaginal
seguro. A Taxa de Suspenséo de Cirurgias, de 4,27%, igualmente superou o limite contratual,
com ocorréncias relacionadas a condi¢fes clinicas dos pacientes, materiais, equipamentos,

organizacao do fluxo e altera¢cdes de conduta.
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No eixo de Qualidade e Seguranca do Paciente, destacaram-se positivamente a
adeséo integral aos bundles de prevencao relacionados a CVC, SVD e PAVM, o cumprimento
da meta do checklist de cirurgia segura, a auséncia de infec¢cao em sitio cirdrgico em cirurgias
limpas e o indice de Satisfacdo do Usuario de 94,86%. Permaneceram abaixo das metas os
indicadores de identificacdo por pulseira, avaliacdo dos riscos de quedas e leséo por presséo,
dupla checagem de medicamentos de alta vigilancia e antibioticoprofilaxia cirirgica. Também
foi identificada necessidade de revisdo metodoldgica do indicador de cesarianas classificadas
por Robson.

A andlise desse eixo ficou limitada pela desatualizacao de parte das andlises criticas
no Sistema de Gestdo da Qualidade e pela indisponibilidade das atas atualizadas das
comissdes. O atraso decorrente da alteracdo interna do cronograma compromete a
verificagcdo das causas, das deliberacdes e da efetividade das a¢des adotadas para mitigacéo
dos riscos. E necesséria a revisdo do cronograma e a atualizacio tempestiva dos indicadores

pelo Nucleo de Segurancga do Paciente e pela Gestdo da Qualidade.

Na Gestéo do Trabalho, a rotatividade de 2,11% permaneceu dentro do limite de 4%
padronizado pela SGH, embora tenha superado em 0,11 ponto percentual a meta gerencial
interna da OSS, de 2%. Os desligamentos foram predominantemente associados a
oportunidades externas e decisdes pessoais. Entretanto, permanecem fragilidades na
auséncia de processo estruturado para mensuragdo da satisfacdo dos colaboradores e na
apuracdo do indicador especifico de treinamento da enfermagem, que ndo pode ser

substituido pela taxa geral de participacdo em capacitacdes.

De forma geral, o hospital apresentou desempenho assistencial e operacional
satisfatério, com elevada capacidade de producdo, boa rotatividade dos leitos, baixa
reinternacdo, manutencdo da assisténcia intensiva e resultados favoraveis em importantes
barreiras de prevencdo de infec¢cdes. O desempenho, contudo, permanece marcado pela
concentracdo da demanda nos fluxos de urgéncia, pela ndo implantacéo da Cirurgia Vascular,
por desequilibrios entre especialidades, pela pressdo sobre a terapia intensiva e por
fragilidades no monitoramento dos indicadores de mortalidade, assisténcia obstétrica,

suspensao cirdrgica, seguranga medicamentosa, gestao da qualidade e gestao do trabalho.

7. Registros de caso e Plano de Trabalho

A revisdo dos resultados de junho demonstra que a maior parte das agdes pactuadas

na competéncia anterior ndo foi integralmente concluida. Houve melhora ou alcance pontual
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nos indicadores de Bundle de SVD e infeccao de sitio cirdrgico, permitindo que essas medidas

deixem de figurar como ag¢fes prioritarias isoladas e passem a ser acompanhadas de forma

transversal. Em contrapartida, a elevacdo da mortalidade institucional e as fragilidades na

governanga da qualidade assumiram maior criticidade e foram incorporadas ao plano,

conforme segue:

0

N2 |Agdo Proposta liagdo

Técnica

30 a CAH/SGH

Intensificar o plano corretivo para dupla
1 |checagem de medicamentos de alta
vigilancia

Parcialmente atendida — manter como
prioritaria

0 indicador evoluiu de 58,00% para 76,00%,
demonstrando resposta parcial as medidas
adotadas. Entretanto, permanece distante
da meta de 100%, mantendo risco relevante
de falhas na administragdo de
medicamentos de alta vigilancia.

Manter auditoria semanal por setor e turno,
com identificagdo dos profissionais e
unidades de menor ades&o, devolutiva
formal as liderangas e monitoramento da
reincidéncia das ndo conformidades.

Implantar plano especifico de analise e

A Taxa de Mortalidade Institucional apds 24
horas aumentou de 2,86% para 4,79%,
ultrapassando a meta de até 3% e
configurando o maior resultado do

Determinar revisao sistematica dos 6bitos
pela Comissio de Revisdo de Obitos, com
andlise de evitabilidade, oportunidade das

antibioticoprofilaxia cirurgica fortalecer

adesdo integral as praticas de prevencao de
infecgdo cirdrgica.

2 . N RS Nova agdo prioritéria . . . " = .
redugdo da mortalidade institucional semestre. Embora a Razdo de Mortalidade |intervencdes, adesdo aos protocolos, perfil
Padronizada tenha permanecido abaixo de |de gravidade, cuidados paliativos e plano de
1,0, 0 aumento exige avaliagio acio para causas modificéveis.
indivi dos casos.
Grande parte dos indicadores permaneceu | _
e . Exigir revisdo do cronograma das
com anélises criticas no ox A iva dos
Sistema de Gestdo da Qualidade. Também | ‘o - . -
. L - indicadores, insercdo das analises criticas
Regularizar a governanca dos indicadores - s nao foram atas
3 ! ! Nova aggo prioritaria me " e antes do mensal e
de qualidade e seguranca do paciente das comissdes, em razdo de alteragdes de . I
P . disponibilizagao das atas com causas,
cronograma e analise tardia dos casos, " ~ i
° deliberacdes, responsaveis, prazos e
compr o das . -
= L N de execugo.
acBes de mitigagio de riscos.
s . Auditar indica¢do, antimicrobiano utilizado,
0 indicador evoluiu de 91,49% para 92,55%, dicag Hmicrobl
. ; dose, horario de administragao,
. . porém permanece abaixo da meta de 100%. . -
Reforgar o protocolo de Parcialmente atendida — manter e o . N necessidade de redose e duragdo, com
4 A melhora foi discreta e ainda ndo assegura

devolutiva por especialidade e
responsabilizaggo conjunta do Centro
Cirtrgico, SCIH, Farmacia e equipes médicas.

Qualificar a linha obstétrica, com focona | . PN
5 | o Nao atendida — manter como prioritéria
via de parto e na Classificagdo de Robson

Apesar da melhora em relagdo a maio, os
partos vaginais alcancaram 58,82%, abaixo
da meta de 65%, e as cesarianas
permaneceram elevadas, em 41,18%. O
indicador de Classificagdo de Robson foi
registrado em 40,80%, com indicios de

Exigir revisio da metodologia de calculo,
classificagdo obrigatéria de todas as
cesarianas, auditoria das indicacdes,
discussao dos casos em comissao e plano
de incentivo ao parto vaginal seguro.

Intensificar o monitoramento da porta de
6 |urgéncia, da classificacdo de risco e das
areas de observagao

Manter e ampliar

O Pronto-Socorro atingiu 187,52% da meta,

Monitorar semanalmente tempos por

mantendo elevada pressdo Os

de risco, per nas

casos azuis e verdes corresponderam a
60,11% dos atendimentos, enquanto o
tempo médio para pacientes amarelos
aumentou para 1h17. Também foi
identificada permanéncia prolongada nas
dreas de observagdo.

areas de observagdo, conversao em
internagio, pacientes sem resposta ao
chamado e causas de retengao, além de
intensificar a articulagio com a rede
municipal para demandas de menor

Reorganizar o fluxo ambulatorial pré-
7 |cirurgico e do SADT eletivo, com foco em
perda primaria e absenteismo

Néo atendida — reestruturar

Permaneceram producdo reduzida em
Ginecologia, Urologia, Cardiologia/Risco
Cirdrgico, tomografia eletiva e
ultrassonografias. O absenteismo manteve-
se elevado em diversas agendas, com
destaque para Ginecologia,

Implantar monitoramento semanal das
agendas reguladas, confirmagdo prévia dos
pacientes, reoferta tempestiva das vagas,
analise por municipio de origem e
articulagdo com o CORE e gestores

Ultrassonografia, E ia/C

is para redugdo das faltas.

e Cardiologia.

Reduzir as suspensdes cirlrgicas e
8 |fortalecer o preparo pré-operatério e a
logistica do Centro Cirdrgico

Nao atendida — intensificar

A taxa de suspensdo aumentou de 3,44%
para 4,27%, permanecendo acima da meta
de até 2%. Foram identificadas causas
relacionadas a condigdes clinicas, auséncia
de avaliagdo de risco, materiais,
esterilizacio, equipamentos, tempo
insuficiente e alteragdes de conduta.

Classificar as suspensdes em evitaveis e ndo
evitdveis, concluir o risco cirdrgico antes da
programacao, conferir previamente
materiais e equipamentos, revisar a
composigdo das agendas e acompanhar
mensalmente a reincidéncia das causas.

Regularizar os indicadores de Gestdo do

Néo atendida — manter como prioritdria
Trabalho e Educagdo em Saude p

0 indice de Satisfagdo dos Colaboradores
permaneceu sem apuragdo e ndo existe
processo estruturado para sua mensuragao.
O indicador especifico de treinamento da
enfermagem também néo foi apurado,
sendo alimentado por quantitativos que
podem representar participagdes

Determinar implantacao de pesquisa
estruturada e an6nima de satisfagdo,
revisdo da metodologia do indicador de
treinamento da enfermagem, definicdo de
numerador e denominador, eliminacdo de
duplicidades e apresentagdao mensal das

e

e ndo profissionais Unicos.

8. Emendas Parlamentares em Execucéo

Abaixo, segue tabela com status de execucdo das emendas parlamentares

execucdo no HRD:

em
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TIPO PROPOSTA PORTARIA [MADEE codigo SIGTAP Descrigdo do Procedimento Lo R A MR R ATE I jan/26 fev/26 mar/26 abr/26 mai/26 jun/26 | Execugdo
PROCEDIMENTO
EPF Individual
DEPBETO  |36000713342202500 |Portaria 8.806/2025 |- 0 CCOIMENTOS |3 3 14 015 |TRATAMENTO DE PNEUMONIAS OU 365 | R$1.349,70 | RS 492.640,50
CLiNICOS INFLUENZA (GRIPE)
PEREIRA
EPF Indhidual PROCEDIMENTOS TRATAMENTO DE PNEUMONIAS OU o R I I
DEP GAMILA |36000674065202500 | Portara 764412025 [\ 03.02.14.015-1 |1 GRIPE) 504 | R$ 582,42 R$293.539,68
EPF Indivdual PROCEDIMENTOS TRATAMENTO DE OUTRAS DOENGAS
DEP BETO Portaria 8.806/2025 | <. 03.03.01.003-7 116 | R$3.536,38 | RS 410.220,08
PEroEn [3s000713342202500 cLinicos BACTERIANAS 610! 1 | 16| 2
EPF Individual PROCEDIMENTOS TRATAMENTO DE OUTRAS DOENGAS
D CamLa | 6000674065202500  Portaria 754412025 | TE0! 03.03.01.003-7 |[RATAVERTO 141 | R$ 865,91 RS 122.003,31
EPF Individual
) PROCEDIMENTOS
DEPBETO | 0 o as0p500 | POMaA 8.806/2025 | FXOCEDH 03.10.01,003-9 [PARTO NORMAL 494 | R$ 528,66 | RS 261.158,04
PEREIRA
A 43 | 100 | 71 | 44 | 100
EPF Individual PROCEDIENTOS
DEP CAMILA |36000674065202500 | Portaria 7.544/2025 | < 03.10.01.003-9 [PARTO NORMAL 773 | R$ 443,40 | RS 342.748,20
By cLinicos
EPF Individual
PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE
DEP CAMILA |36000674065202500  ortara .54412025 € [ o 03.01.06.008:8 | onCoTIE0 EIoy AT e 314 |R$ 4422|Rs 1388508| 63 | 68 | 62 | 59 | 37
EPF Indvidual
) PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE
DEP CAMILA [36000674065202500 Pt 75442025 [y 03.01.06.007-0 | oS A SiUGIen 231 |R$ 4038|R$ 932778 19 | o | 18 | 9 | 24
EPF Indvidual
DEP CAMILA [36000674065202500 | Portaria 7.544/2025 |1 * =M1 O%103.03.01.001-0 | TRATAMENTO DE DENGUE GLASSICA | 213 | RS 267.76| Rs 6129288| 2 | 8 | 5 | 7 | 3
JARA
EPF Individual
DEP CAMILA [36000674065202500 |Portaria 7.544/2025 7O CEDIMENTOS |3 3 56 07 |TRATAMENTO DE INSUFICIENCIA 173 | R$ 699,46 | R$121.00658| 13 | 11 | 9 | 15 | 14
Eon cLinicos CARDIACA
EPF Indvidual
PROCEDIMENTOS TRATAMENTO DE TRANSTORNOS DAS
DEP CAVILA |35000674065202500  ortara :54412025 (5 03.03.07.012:9 | O 173 |R$ 270,38| Rs 4677574 13 | 12 | 11 | 14 | 13
ERbqindnick o PROCEDIMENTOS TRATAMENTO DE OUTRAS DOENCAS
DEP CAMILA |36000674065202500  Portara 7:54412025 [y S 03.03.15.005-0 | L O 169 | R$ 218,68| RS 36.95692| 12 | 16 | 12 | 12 | 11
EPF Individual
PROCEDIMENTOS TRATAMENTO DE DOENCAS
DEP CAMILA [36000674065202500 Pt 7542025 [\ 03.03.01.006-1 || O e D s 143 | R$ 32490| R$ 4646070 16 | 7 | 13 | 15 | 5

9. Consideracfes Finais

Na competéncia de junho de 2026, o Hospital Regional Dr. José de Simone Netto
manteve elevada capacidade assistencial, com superacdo das metas de SADT, Pronto-
Socorro e Cirurgias de Urgéncia, além de desempenho operacional satisfatério nas
especialidades efetivamente implantadas. Destacaram-se, ainda, o adequado giro de leitos, o
tempo médio de permanéncia dentro do parametro, a baixa taxa de reinternacdo, a elevada
utilizacdo da terapia intensiva e os resultados favoraveis em importantes indicadores de

prevencdo de infecgBes e satisfacado dos usuérios.

Permanecem, contudo, pontos criticos que demandam intervencdo prioritaria,
especialmente a elevagéo da mortalidade institucional, o percentual de suspensdes cirurgicas,
o desempenho obstétrico fora das metas, a baixa adesao a dupla checagem de medicamentos
de alta vigilancia e as fragilidades na apuracdo dos indicadores de satisfacdo dos
colaboradores e treinamento da enfermagem. Também merece atencdo a desatualizacdo das
analises criticas e das atas das comissdes, situacdo que limita o acompanhamento das

causas, decisfes e acbes de mitigacao dos riscos assistenciais.

Diante dos resultados, recomenda-se a manuten¢&do do monitoramento intensivo pela
CAH/SGH, com cobranca das agbes corretivas pactuadas, definicdo de responsaveis e
prazos, apresentacdo de evidéncias de execucdo e avaliagdo mensal da efetividade das
medidas. O desempenho global da unidade pode ser considerado satisfatério quanto a

manutencédo da assisténcia e ao volume de producéo, porém condicionado ao enfrentamento
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tempestivo das fragilidades identificadas e ao fortalecimento da governancga clinica, da
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qualidade e da gestéo do trabalho.

Ponta Pora, 13 de julho de 2026.

Atenciosamente,

Ana Luiza dos Santos Borella
Matricula 813059021
UMPH Cone Sul | CAH | SGH | SES-MS



