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APRESENTAÇÃO 
 

 

O Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais do SUS/MG 

(Pro-Hosp) foi implantado em maio de 2003 e desde então se transformou em uma das mais 

importantes ações programáticas do governo estadual no âmbito da assistência hospitalar. O 

Programa tem como propósito consolidar a oferta da atenção hospitalar nos pólos macro e 

microrregionais de Minas Gerais, por meio de um termo de compromisso de gestão 

celebrado entre a Secretaria de Estado de Saúde, os hospitais participantes e os gestores 

locais. Ao implementar ações destinadas à melhoria da qualidade do atendimento dos 

hospitais da rede SUS no estado de Minas Gerais, por intermédio do estabelecimento de 

metas, o Pro-Hosp contribui para o desenvolvimento de um parque hospitalar no estado, 

socialmente necessário e capaz de operar com eficiência, de prestar serviços de qualidade 

que atendam às necessidades e demandas da população, de preencher vazios assistenciais, e 

inserir-se em redes integrais de atenção à saúde. As Comissões Intergestores Bipartite 

(CIB), em conformidade com a descentralização do processo decisório que vem ocorrendo 

no âmbito da política de saúde, participam do Pro-Hosp respondendo, entre outros aspectos, 

pela escolha dos hospitais participantes. 

Ao tornar público o Manual do Pro-Hosp, o governo do estado vem chamar a 

atenção para a importância da implantação do sistema de acompanhamento e 

monitoramento do Programa. O monitoramento é ferramenta de grande importância na 

gestão pública, pois fornece informação que permite aos gestores acompanhar o processo 

dos investimentos e os seus resultados, assim como aperfeiçoar o programa e corrigir 

rumos, se for o caso. A informação gerada pelo monitoramento é também de fundamental 

importância para garantir a transparência na utilização dos recursos públicos, dos critérios 

de distribuição e prestação de contas sobre os efeitos do esforço realizado na qualidade do 

atendimento da rede hospitalar vinculada ao SUS em Minas Gerais.  

Para que o monitoramento de um programa complexo como o Pro-Hosp seja 

realizado, é necessário contar com uma ampla gama de indicadores cuja justificativa e 

definição está detalhada no presente documento.  
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1 O PRO-HOSP 

Esta seção descreve os objetivos, as estratégias e os fundamentos conceituais do 

Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais do Sistema Único de 

Saúde de Minas Gerais (Pro-Hosp). Especifica os critérios de escolha dos hospitais 

participantes, o ciclo do Programa e os resultados esperados. Ênfase especial foi dada às 

atribuições dos diversos atores envolvidos na implementação do Programa, considerando 

sua participação no fluxo de decisão, no repasse de recursos e na disseminação de 

informações, junto aos diversos níveis do Sistema de Saúde - central, regional e local. Ao 

final são apresentadas, de forma sucinta, as resoluções publicadas pela Secretaria de Estado 

de Saúde de Minas Gerais (SES-MG) relativas ao Pro-Hosp Macrorregional e ao Pro-Hosp 

Microrregional. 

1.1 Objetivo e estratégias 

O Pro-Hosp foi lançado pela SES-MG em maio de 2003, por meio da Resolução 

SES nº 0082 de 16 de maio de 2003. O Programa tem como propósito consolidar a oferta 

da atenção hospitalar nos pólos macro e microrregionais de Minas Gerais, mediante um 

termo de compromisso firmado entre o hospital e a SES-MG, contribuindo para o 

desenvolvimento de um parque hospitalar público no estado, socialmente necessário e 

capaz de: 

a) operar com eficiência; 

b) prestar serviços de qualidade que atendam às necessidades e demandas da 

população; 

c) preencher vazios assistenciais; 

d) inserir-se em redes integrais de atenção à saúde. 

As estratégias do Programa são: 

a) assistencial: conformação de um sistema de saúde que integre três níveis 

territoriais: o municipal, com auto-suficiência em atenção básica ampliada; o 

microrregional, com auto-suficiência em atenção de media complexidade; e o 

macrorregional, com auto-suficiência em atenção de alta complexidade; 
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b) econômica: incentivo financeiro; 

c) redistributiva: fator de alocação segundo necessidades; 

d) gerencial: lógica contratual, assinatura de termo de compromissos recíprocos; 

e) educacional: curso de gestão hospitalar; 

f) parceria com os gestores locais; 

g) cooperação técnica horizontal. 

 

1.2 Fundamentos conceituais: compromissos de gestão em políticas públicas 

 

O Pro-Hosp se fundamenta no estabelecimento de compromissos entre o hospital e a 

SES-MG. Esses compromissos são firmados mediante um Termo de Compromisso no qual 

a Secretaria repassa um montante de recursos financeiros, e os hospitais se comprometem, 

em contrapartida, a promover a melhoria da qualidade da assistência com o cumprimento 

de metas preestabelecidas pelo contrato.  

A introdução da lógica contratual na gestão, entre organismos governamentais ou 

entre estes e prestadores de serviços, constitui uma importante inovação que vem se 

estendendo a diversos âmbitos das políticas públicas. Tal inovação é estruturada em alguns 

princípios, entre os quais merecem destaque: o relacionamento entre um principal e um 

agente, a perspectiva estratégica da missão das instituições, e a gestão orientada à obtenção 

de resultados.  

Em vários países latino-americanos foram adotados contratos de gestão nos 

acordos assinados entre autoridades superiores das instituições públicas e gerentes de áreas 

estratégicas. Exemplos de adoção deste mecanismo nas políticas de educação, habitação e 

saúde podem ser encontrados na Costa Rica e no Chile. Neste último, foram estabelecidos 

contratos de gestão entre o Ministério de Saúde e os serviços de saúde descentralizados nas 

regiões, assim como entre o Ministério e os municípios, responsáveis pela atenção primária. 

No Brasil, desde 2004, por iniciativa dos Ministérios da Saúde e da Educação vem 

ocorrendo um processo de contratualização dos hospitais universitários vinculados ao SUS, 

baseado no estabelecimento de metas relativas a prestação de serviços, ensino e pesquisa. 
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Mais recentemente, esse processo vem sendo estendido aos hospitais filantrópicos da rede 

SUS, visando ao fortalecimento gerencial e à melhoria das atividades assistenciais.  

Em geral, os contratos têm perspectiva integral, isto é, incluem as áreas 

programáticas, referentes ao desempenho final da instituição e as áreas-meio, financeira, de 

recursos humanos e de investimentos. Contudo, os mesmos princípios têm sido aplicados 

em distintas áreas de políticas públicas e entre diferentes tipos de atores institucionais, na 

forma de compromissos de gestão, também chamados compromissos de desempenho, os 

quais não implicam exatamente um contrato integral. Tanto contratos integrais de gestão 

como compromissos circunscritos a alguns âmbitos e de menor duração temporal 

modificam as relações interinstitucionais, na medida em que afetam a inércia na 

distribuição de recursos segundo orçamento histórico, que estabelecem direitos e deveres 

entre as partes e definem mecanismos de prestação de contas e monitoramento dos 

resultados alcançados. Tais procedimentos podem ter repercussões positivas para a 

melhoria da cobertura, da qualidade, da eficiência e a satisfação dos usuários, com impactos 

também na prestação de contas e na transparência na condução de políticas públicas. A 

adoção de tal lógica, porém, exige modificar uma cultura administrativa focalizada no 

planejamento e no controle exclusivo de atividades e insumos.  

A implementação de compromissos de desempenho inclui alguns requisitos 

importantes por parte do contratante, entre os quais se destacam: 

a) estabelecer os objetivos estratégicos; 

b) identificar as medidas de melhoria na gestão; 

c) definir os indicadores de desempenho; 

d) conhecer previamente as condições dos contratados com relação aos 

objetivos estratégicos;  

e) determinar metas concretas e verificáveis; 

f) vincular o montante de recursos às metas; 

g) definir e aplicar incentivos e sanções relacionadas ao cumprimento de metas; 

h) definir o fluxo de informação, no sentido de garantir sua confiabilidade e a 

obtenção em tempo oportuno; 
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i) realizar o monitoramento contínuo dos compromissos; 

j) realizar avaliação periódica da gestão; 

k) utilizar a informação do monitoramento e da avaliação para decisões 

gerenciais: introduzir ajustes, rever formatos de compromissos;  

l) ter real interesse e condições para aplicar tanto as sanções estabelecidas 

como os incentivos ao desempenho. 

Para que o compromisso de gestão seja implementado com êxito, é fundamental que 

seja realizado o acompanhamento da execução dos compromissos, assim como o 

monitoramento e a avaliação do programa e da situação dos hospitais. 

 

1.3 Alcance do Programa 

 

O Pro-Hosp se desenvolve em módulos relativos ao nível de abrangência do 

hospital: 

a) pólos macrorregionais,  

b) pólos microrregionais e 

c) hospitais de pequeno porte (este perfil de hospital não é contemplado por este 

manual)  

De 2003 a 2006, 124 hospitais foram beneficiados pelo Programa, nas 75 

microrregiões e 13 macrorregiões do estado. As informações relativas aos investimentos 

realizados em cada ano, bem como ao número de hospitais beneficiários por módulo e fases 

do Programa estão apresentadas na tabela 1. 
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TABELA 1: NÚMERO DE MUNICÍPIOS E HOSPTAIS BENEFICIÁRIOS E TOTAL DE 
                    RECURSOS DISTRIBUÍDOS NOS MÓDULOS MACRO E MICROR- 
                    REGIONAL DO PRO-HOSP – MINAS GERAIS – 2003 – 2007 
 

MÓDULO ANO NÚMERO DE 
MUNICÍPIOS 

NÚMERO DE 
HOSPITAIS 

TOTAL DE 
RECURSOS 

2003/2004 11 22 17.036.355,64 

2004/2005 18 35 43.766.416,45 

2005/2006 18 35 60.074.285,82 
Macrorregional 

2006/2007 18 37 60.683.589,43 

2003/2004 24 29 11.999.978,91 

2004/2005 28 28 11.893.260,96 

2005/2006 85 85 28.091.241,31 
Microrregional 

2006/2007 85 88 43.976.606,20 

Fonte: MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saúde. PRO-HOSP. Belo Horizonte, 2006. 
Disponível em: <http:// www.saude.mg.gov.br>. 
Nota: PRO-HOSP = Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais do SUS-
MG. 

 

1.4 Inserção do Programa na política estadual de saúde 

O Pro-Hosp juntamente com os programas Viva Vida, Saúde em Casa e Farmácia 

de Minas integram o Projeto Estruturador de Regionalização da Assistência, iniciativas do 

governo estadual com o objetivo de aumentar a eficácia e a eficiência do sistema público de 

serviços de saúde em Minas Gerais. Cumprindo o seu propósito de fortalecimento da gestão 

hospitalar e de melhoria da qualidade da atenção, o Pro-Hosp estará contribuindo para o 

êxito deste objetivo maior (figura 1).  
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FIGURA 1: PROJETO ESTRUTURADOR DE REGIONALIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA –   
                   SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DE MINAS GERAIS - 2005 

 

1.5 Escolha dos hospitais participantes 

Para habilitarem-se ao Pro-Hosp, os hospitais devem cumprir os seguintes 

requisitos: 

a) No Pro-Hosp Macrorregional  

Ser público, universitário ou privado sem fins lucrativos ou filantrópicos, 

localizado nos municípios-pólo das macrorregiões do estado de Minas 

Gerais, definidos no Plano Diretor de Regionalização (PDR 2003-2006); ter 

200 ou mais leitos ativos; ter todos os leitos ativos ofertados ao Sistema 

Único de Saúde (SUS) regulados pela Central Estadual de Regulação; ser o 

hospital de referência macrorregional na Atenção Terciária, conforme 

Tipologia Hospitalar Nível III estabelecida no PDR 2003-2006; ter atuação e 

resolutividade de âmbito macrorregional estabelecidos com base no fluxo de 

atendimento aos usuários do SUS. Caso não haja hospital na macrorregião 

que preencha todos os requisitos acima, poderá ser escolhido aquele que 
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atender o seu maior número (Resolução 1056 SES-MG de 10 de novembro 

de 2006). 

b) no Pro-Hosp Microrregional 

Ser público, universitário ou privado sem fins lucrativos ou filantrópicos; ter 

100 ou mais leitos ativos ou, em caso de inexistência de hospital desse porte 

na sede da microrregião, ser o hospital de maior complexidade e porte; ser 

referência regional nas Clinicas Básicas1 – Média Complexidade; atender no 

mínimo 25% de pacientes referenciados de sua região de abrangência, 

respeitada a PPI, e ter o perfil e a atuação de âmbito microrregional 

estabelecidos com base no fluxo de atendimento aos usuários do SUS 

(Resolução SES-MG 580 de 22 de outubro de 2004). 

A escolha dos hospitais participantes tem suporte nos relatórios analíticos da 

produção hospitalar que são fornecidos pela SES e analisados pelo Comitê Macrorregional 

do Pro-Hosp (no caso do Pro-Hosp Macrorregional) ou pelo Comitê Microrregional (no 

caso do Pro-Hosp Microrregional). Serão ouvidos todos os gestores municipais que 

compõem a macrorregião ou a microrregião. O resultado final da escolha é consensual e de 

responsabilidade da Comissão Intergestores Bipartite (CIB) Macrorregional (no caso do 

módulo macrorregional) e da CIB Microrregional (no caso do módulo microrregional), com 

base em um relatório técnico enviado pelo Comitê.  

Nas regiões com mais de um pólo assistencial, poderão ser contemplados mais de 

um hospital desde que ofertem serviços (clínicas/procedimentos) diferenciados e que 

somados se complementem atendendo ao perfil assistencial de média complexidade (pólo 

microrregional) e de alta complexidade (pólo macrorregional). 

 

 

 

 

                                                 
1 Clínicas Básicas: clínica médica, pediátrica, cirúrgica, ginecológica/obstétrica 
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1.6  Aplicação dos recursos financeiros pelos hospitais 

O incentivo financeiro do Pro-Hosp deve ser aplicado em investimentos, 

modernização gerencial, custeio, e qualificação de recursos humanos para atuarem no 

Sistema Único de Saúde (SUS).  

A aplicação dos recursos financeiros por parte dos hospitais é dada pelos critérios 

de: 

a) Mínimo de 10% do incentivo financeiro deve ser aplicado em modernização 

gerencial; 

b) Mínimo de 40% do incentivo financeiro deve ser aplicado em investimentos, 

tais como: reforma, aquisição de equipamentos e ou material permanente. 

 

Esses percentuais já serão utilizados no Pro-Hosp Macrorregional, competência 

2006-2007, podendo ser estendidos ao Pro-Hosp Microrregional – competência 2007-2008. 

O valor total repassado é composto de uma parte fixa (50%) e outra variável (50%). 

O recebimento da parte variável está condicionado ao cumprimento de metas de 

desempenho. A metodologia de repasse financeiro da parte variável será especificada nas 

Resoluções relativas a cada competência do Programa, disponível no sítio eletrônico da 

SES-MG (www.saude.mg.gov.br), ícone do Pro-Hosp. Essa forma de repasse dos recursos, 

com uma parcela fixa e outra variável, já será adotada para o Pro-Hosp Macrorregional – 

Competência 2006-2007, podendo ser estendida ao Pro-Hosp Microrregional – 

Competência 2007-2008. 

 

1.7 Ciclo de execução do Programa 
 

O ciclo de cada competência do Programa consiste de várias etapas, podendo ser 

agrupadas em três partes: a primeira relacionada à pactuação, a segunda à execução e ao 

monitoramento e a terceira à avaliação. 
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1ª Parte 

a) Definição dos hospitais beneficiados em cada município, conforme 

mencionado na seção 1.5 deste Manual; 

b) divisão dos recursos entre os hospitais do município. Uma primeira proposta 

de divisão é elaborada pelo Comitê Macrorregional do Pro-Hosp (no caso do 

Pro-Hosp Macrorregional) ou pelo Comitê Microrregional (no caso do Pro-

Hosp Microrregional) e enviada à respectiva CIB;  

c) elaboração do Plano de Ajustes e Metas pelo hospital contendo os 

compromissos, metas e projetos de aplicação dos recursos, de acordo com as 

propostas definidas pela CIB. O Plano de Ajustes e Metas deve ser 

encaminhado à Gerência Regional de Saúde (GRS) que, após análise e 

validação, o envia à Coordenação Estadual do Programa; 

d) análise e parecer técnico da Coordenação Estadual sobre o Plano de Ajustes 

e Metas, e posterior aprovação pela Comissão de Estadual de Avaliação do 

Pro-Hosp do Programa; 

e) formalização dos Termos de Compromisso com os hospitais cujos Planos de 

Ajuste e Metas foram aprovados pela Comissão de Estadual de Avaliação do 

Pro-Hosp. 

2ª Parte 

a) Apresentação de relatórios de acompanhamento das metas e dos 

compromissos pactuados pelo hospital; 

b) realização de visitas técnicas aos hospitais para o acompanhamento da 

execução dos compromissos, por pelo menos dois representantes do Comitê 

Macrorregional do Pro-Hosp (no caso do Pro-Hosp Macrorregional) ou do 

Comitê Microrregional (no caso do Pro-Hosp Microrregional), sendo um 

deles o Coordenador de Assistência à Saúde da Gerência Regional de Saúde;  
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c) análise e validação do relatório apresentado pelo hospital por parte do 

Comitê Macrorregional do Pro-Hosp (no caso do Pro-Hosp Macrorregional) 

ou do Comitê Microrregional (no caso do Pro-Hosp Microrregional); 

d) encaminhamento dos relatórios das visitas técnicas realizadas pelos Comitês 

do Pro-Hosp à Coordenação Estadual; 

e) aprovação do relatório apresentado pelo hospital pela Coordenação Estadual; 

f) uma vez aprovado o relatório, repasse dos recursos financeiros pela SES-

MG aos hospitais, diretamente ou por meio dos fundos municipais de saúde 

nos municípios em Gestão Plena do Sistema. 

3ª Parte 

a) Seminário de avaliação por módulo, macro e microrregional. Trata-se de um 

momento de reunião dos diversos atores envolvidos no Pro-Hosp para 

avaliação conjunta da iniciativa. Deve ser organizado pela Coordenação de 

Assistência à Saúde (CAS) das GRS e pelas secretarias municipais de saúde. 

Contam com a participação de todos os atores envolvidos no Programa, 

inclusive o Ministério Público e as Comissões Intergestores Bipartite 

Macro/Microrregionais. No seminário, cada hospital beneficiário deve fazer 

uma apresentação dos resultados obtidos no período considerado, atendendo 

as orientações publicadas por meio de resoluções. 

b) Elaboração e divulgação, pela Coordenação estadual do Programa, dos 

relatórios de monitoramento. 

c) Realização de pesquisa avaliativa do impacto do Programa nas regiões do 

estado. 

1.8 Resultados esperados 

A curto prazo: 

a) fortalecimento da gestão, com otimização dos processos e equilíbrio 

financeiro; 
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b) aumento da resolutividade da instituição com a readequação das instalações, 

incorporação de tecnologia e ampliação das atividades assistenciais; 

c) fortalecimento das relações Gestor-Hospital-Região (macro e microrregião) 

e, conseqüentemente, do Sistema Único de Saúde. 

A médio e longo prazo: 

a) garantia do atendimento de qualidade da assistência hospitalar, nas regiões 

do estado de Minas Gerais contempladas pelo Programa; 

b) contribuição para a regionalização da assistência à saúde e,  

conseqüentemente, para a melhoria da qualidade do atendimento aos 

usuários, assegurando a resolutividade em procedimentos de média 

complexidade, de pelo menos um hospital publico ou filantrópico em cada 

microrregião; 

c) promoção da auto-suficiência em procedimentos de alta complexidade nas 

macrorregiões; 

d) fixação de profissionais em regiões menos atrativas. 

1.9 Atores envolvidos e suas atribuições 

O Pro-Hosp congrega diversos atores do âmbito da gestão estadual e municipal, nas 

regiões e nos hospitais, com participação no fluxo de decisão e informação em diferentes 

momentos do programa, desde a pactuação, a execução até o acompanhamento e a 

avaliação. Para o êxito do Programa, é fundamental que cada ator desempenhe seu papel, 

assim como é indispensável que todos compartilhem os objetivos da iniciativa e que haja 

coordenação entre eles.  

A seguir, são indicadas as principais atribuições dos atores envolvidos no Programa. 

1.9.1 Coordenação Estadual do Pro-Hosp 

Compete à Coordenação Estadual: 
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a) Planejar, implantar, executar e monitorar o ciclo anual do Programa, nos 

módulos Macrorregional e Microrregional. 

b) Autorizar o repasse de recursos financeiros aos hospitais participantes do 

Programa. 

c) Elaborar relatórios periódicos e anuais para as instâncias diretivas da SES-

MG. 

1.9.2 Comissão Estadual de Avaliação do Pro-Hosp 

A Comissão de Estadual de Avaliação do Pro-Hosp é constituída por oito membros 

designados pelo Secretário de Estado da Saúde, sendo seis da SES-MG e dois 

representantes do COSEMS. Sua finalidade é avaliar o pleno cumprimento dos requisitos 

para habilitação no Programa. As atribuições da Comissão são: 

a) avaliar e emitir parecer sobre o atendimento às condições exigidas para a 

escolha dos hospitais beneficiários, bem como sobre os Planos de Ajustes e 

Metas apresentados pelos hospitais e gestores municipais; 

b) aprovar a alocação de recursos às unidades hospitalares, com base no estudo 

de fluxo de atendimento micro e macrorregional aos usuários do Sistema 

Único de Saúde. 

1.9.3 Comitês de Avaliação Macrorregional e Microrregional do Pro-Hosp 

O Comitê de Avaliação Macrorregional compõe-se de dois representantes da GRS 

(Gerente e Coordenador da CAS), um representante da SMS de cada município sede da 

Macrorregião e um representante dos Secretários Municipais de Saúde da CIB-

Macrorregional indicado pelo COSEMS; dois representantes dos Secretários Municipais de 

Saúde de microrregiões que compõem a macrorregião, distintas entre si. 

Integram o Comitê de Avaliação Microrregional: dois representantes da GRS 

(Gerente e Coordenador da CAS), um representante da SMS de cada município sede da 

Microrregião e um representante da categoria dos secretários municipais de saúde da 

Microrregião indicado pelo Colegiado de Secretários Municipais de Saúde (COSEMS).  
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Cabem aos Comitês Macrorregional e Microrregional: 

a) emitir parecer sobre assuntos referentes ao Pro-Hosp Macrorregional (no 

caso do Comitê Macrorregional) e Microrregional (no caso do Comitê 

Microrregional) a fim de subsidiar as decisões da CIB-Macrorregional (no 

caso do Comitê Macrorregional) e da CIB Microrregional (no caso do 

Comitê Microrregional); 

b) submeter seus pareceres à aprovação da CIB-

Macrorregional/Microrregional; 

c) realizar visitas técnicas para o acompanhamento da execução dos 

compromissos pelos hospitais;  

d) analisar e validar o relatório apresentado pelo hospital. 

1.9.4 Gerências Regionais de Saúde (GRS) 

Competem às GRS: 

a) instituir os Comitês de Avaliação Macrorregionais e Microrregionais do Pro- 

Hosp; 

b) coordenar os trabalhos realizados pelos Comitês; 

c) facilitar a comunicação entre os Comitês, a Coordenação Estadual, as   

Comissões Intergestores Bipartite Macro e Microrregionais e os hospitais; 

d) organizar e executar o Seminário Anual do Pro-Hosp; 

e) organizar e disponibilizar informações sobre o perfil epidemiológico da  

população regional, a demanda por serviços, a oferta da rede vinculada ao SUS e 

a sua capacidade de produção. 

1.9.5 Hospitais 

São beneficiários do Pro-Hosp os hospitais integrantes do SUS em Minas Gerais 

que assinaram um compromisso com a SES-MG de melhoria da gestão e da qualidade da 

assistência, mediante o recebimento de recursos financeiros. 
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Os hospitais pactuam com a SES-MG e os gestores municipais metas relativas aos 

objetivos do Pro-Hosp. Além da execução das metas, os hospitais se comprometem a: 

a) executar as ações necessárias à consecução do Termo de Compromisso de 

Gestão; 

b) aplicar os recursos recebidos da SES-MG em conformidade com o pactuado 

no Plano de Ajustes e Metas, com o objetivo de cumprir os compromissos e 

as metas pactuadas; 

c) apresentar a SES-MG e aos órgãos de controle e acompanhamento os 

relatórios nos prazos especificados nas Resoluções relativas a cada 

competência do Programa e na forma disponível no sítio eletrônico da SES-

MG (www.saude.mg.gov.br) ícone do Pro-Hosp. 

d) participar das políticas prioritárias do SUS; 

e) desenvolver, apresentar e implementar o Plano Diretor para a gestão do 

hospital conforme estabelecido no Plano de Ajustes e Metas. 

f) participar dos cursos de capacitação e especialização em gestão hospitalar, 

enviando membros da sua direção;  

g) participar ativamente do seminário de avaliação; 

 

1.9.6 Secretarias Municipais de Saúde 

As atribuições das Secretarias Municipais de Saúde em cada município sede de 

macro ou sede de microrregião no âmbito do Pro-Hosp são: 

a) acompanhar, em conjunto com a SES-MG, as ações relativas à execução do 

Termo de Compromisso e seus anexos; 

b) participar do Comitê do Pro-Hosp; 
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c) prestar orientações e auxílios ao hospital no intuito de que sejam cumpridos 

os compromissos e a metas pactuadas; 

d) participar da definição das metas, a serem alcançadas pelos hospitais; 

e) acompanhar o desempenho dos hospitais quanto ao cumprimento das metas; 

f) repassar aos hospitais os recursos do Programa transferidos pela SES-MG, 

nos municípios habilitados em Gestão Plena do Sistema Municipal; 

g) manter o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) 

atualizado; 

h) participar na organização e realização do seminário anual de avaliação do 

Pro-Hosp.  

 

1.9.7 Comissão Intergestores Bipartite Macrorregional e Microrregional 

As CIBs – principal fórum de articulação entre os gestores municipais e estadual de 

uma região - são de grande importância para a gestão das políticas de saúde. Suas 

atribuições no Pro-Hosp são: 

a) definir os hospitais participantes do Programa e a alocação de recursos 

financeiros, com base em relatórios elaborados pelos Comitês Macro e 

Microrregionais; 

b) aprovar os relatórios apresentados pelo hospital e validados pelos Comitês 

de Avaliação Macro e Microrregionais; 

c) encaminhar atas e pareceres para a Coordenação Estadual do Programa; 

d) participar do Seminário Anual do Pro-Hosp na região. 

 

1.9.8 Conselho Municipal de Saúde 

Cabe ao Conselho Municipal acompanhar a implementação do Programa em cada 

município. Espera-se a sua participação no seminário anual de avaliação do Pro-Hosp nas 

macro e microrregiões. 
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1.9.9  Conselho Estadual de Saúde  

Ao Conselho Estadual cabe acompanhar a implementação do Programa no conjunto 

do estado. Espera-se a sua participação nos seminários de avaliação do Pro-Hosp nas macro 

e microrregiões. 

 

1.10 Regulamentação do Programa  

O Pro-Hosp vem sendo regulamentado por meio de uma série de Resoluções da 

Secretaria de Estado de Saúde (SES-MG), que se encontram agrupadas em “resoluções 

gerais”, “resoluções relativas ao Pro-Hosp Macrorregional” e “resoluções relativas ao Pro-

Hosp Microrregional”. Para mais detalhes, consultar o sítio eletrônico da SES-MG 

(www.saude.mg.gov.br) – ícone do Pro-Hosp. 

 
a) Resoluções gerais 

- Resolução SES nº 0082 de 16 de maio de 2003: institui o Programa de 

Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais (Pro-Hosp), fixa suas 

diretrizes e define a composição do Programa em três módulos: Pólos 

Macrorregionais, Pólos Microrregionais e Nível Local. 

- Resolução SES nº 0102 de 4 de junho de 2003: institui a Comissão de Avaliação 

dos Planos e Ajustes e Metas  nos termos do §3º , do art 3 da resolução SES 082 de 

16 de maio de 2003. 

- Resolução SES nº 0170 de 28 de julho de 2003: dispõe sobre o repasse de recursos 

financeiros destinados ao Pro-Hosp e dá outras providências.  

b) Resoluções referentes ao Pro-Hosp Macrorregional 

- Resolução SES nº 0082 de 16 de maio de 2003: além de instituir o Pro-Hosp fixar 

suas diretrizes, estabelece os critérios de habilitação e o apoio financeiro ao 

conjunto de hospitais participantes do Primeiro Módulo do Programa 

(Macrorregional). 
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- Resolução SES nº 0112 de 12 de junho de 2003: altera os Art. 3º e 4º da Resolução 

SES n.º 0082, de 16 de maio de 2003, que instituiu o Pro-Hosp e fixa suas 

diretrizes, redefinindo prazos e o valor total destinado ao Programa. 

- Resolução SES nº 0499 de 2 de julho de 2004: estabelece as diretrizes do Pro Hosp 

Macrorregional, competência 2004-2005, instituído na fase inaugural pela 

Resolução SES nº 0082 de 16 de maio de 2003 e define o valor dos recursos 

destinados aos pólos macrorregionais.  

- Resolução SES nº 0528 de 16 de agosto de 2004: fixa o valor de repasse de recursos 

financeiros destinados aos hospitais integrantes do Pro-Hosp Módulo I – 

Macrorregiões, nos termos da Resolução SES nº 0082 de 16 de maio de 2003 e da 

Resolução SES nº 0499 de 02 de julho de 2004.  

- Resolução SES nº 0587 de outubro de 2004: acrescenta o parágrafo 4º ao artigo 5º 

da Resolução SES Nº 0499 de 02/07/04, permitindo, em casos excepcionais, 

alteração dos percentuais de aplicação dos recursos financeiros do Pro-Hosp. 

- Resolução SES nº  0685 de  1º de junho de 2005: aprova o Relatório de Avaliação 

do Pro- Hosp  Macrorregional.  

- Resolução SES nº 0696 de 10 de junho de 2005: implanta o Módulo I -

Macrorregional, competência 2005 -2006, do Pro-Hosp, instituído pela Resolução 

SES nº 0082, de 16 de maio de 2003 e fixa suas diretrizes. Define ainda o valor do 

apoio financeiro destinado aos pólos macrorregionais.  

- Resolução SES nº 0728 de 27 de julho de 2005: prorroga os prazos para repasse dos 

incentivos financeiros aos municípios e entidades participantes do Pro-Hosp 

macrorregional, competência 2004/2005 e dá outras providências. 

- Resolução SES nº 0736 de 17 de agosto de 2005: fixa o valor de repasse de recursos 

financeiros destinados aos hospitais integrantes do Pro-Hosp, Módulo 

Macrorregiões, nos termos da Resolução SES nº 0082 de 16.03.03 e da Resolução 

SES nº 0696 de 10.06.05. 
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- Resolução SES nº 0761 de 4 de outubro de 2005: publica relação de entidades 

beneficiárias do Pro-Hosp Macrorregional, competência 2004/2005, que não 

cumpriram as normas do Programa no prazo estipulado e dá outras providências. 

- Resolução SES nº 0783 de 23 de novembro de 2005: altera o Anexo Único da 

Resolução SES nº 736, de 17 de outubro de 2005, incluindo os valores dos repasses 

de recursos financeiros destinados ao Pro-Hosp das Macrorregiões do Leste, 

Nordeste e Sul. 

- Resolução SES nº 0820 de 10 de fevereiro de 2006: acrescenta o parágrafo 4º ao 

artigo 5º da Resolução SES nº 696 de 10/06/05 e ao artigo 4º da Resolução SES N.º 

751 de 15/09/05 onde, em casos excepcionais aprovados pela Comissão de 

Avaliação dos Planos de Ajustes e Metas, os percentuais de aplicação dos 

incentivos financeiros do Pro -Hosp estabelecidos no § 3º deste art. 5º poderão ser 

alterados. 

- -Resolução SES nº 1038 de 06 de novembro de 2006: fixa o valor de referência do 

apoio financeiro por município sede de Macrorregião do Programa de 

Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais – PRO-HOSP 

Macrorregional, competência 2006 – 2007. 

- Resolução SES nº 1056 de 27 de novembro de 2006: aprova as normas gerais do 

Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais – Pro-Hosp 

Macrorregional, competência 2006-2007. 

- Resolução SES nº 1058 de 28 de novembro de 2006: dispõe sobre a prorrogação dos 

prazos para repasse e execução dos incentivos financeiros destinados às entidades 

participantes do Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais 

– Pro-Hosp Macrorregional, competência 2006-2007. 

- Resolução SES nº 1069 de 15 de dezembro de 2006: estabelece o valor de repasse 

de recursos financeiros destinados ao Programa de Fortalecimento e Melhoria da 

Qualidade dos Hospitais do SUS/MG – PRO-HOSP Macrorregional – Competência 
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2006-2007, nos termos da Resolução SES nº 1038 de 06 novembro de 2006 e da 

Resolução SES nº 1056 de 27 novembro de 2006. 

- Resolução SES nº 1075 de 21 de dezembro de 2006: dispõe sobre a prorrogação dos 

prazos para repasse e execução dos incentivos financeiros destinados às entidades 

participantes do Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais 

– PRO-HOSP – Macrorregional competência 2005-2006. 

c) Resoluções referentes ao Pro-Hosp Microrregional 

- Resolução SES nº 0135 de 2 de julho de 2003: implanta a fase I do segundo módulo 

do Pro-Hosp instituído pela Resolução SES nº 0082 de 16 de maio de 2003 e fixa as 

suas diretrizes.  

- Resolução SES nº 0256 de 25 de setembro de 2003: fixa o valor de repasse de 

recursos financeiros destinados aos hospitais participantes do Pro-Hosp, Módulo II 

– Microrregiões (fase I), nos termos da Resolução SES nº 0082 de 16 de maio de 

2003 e da Resolução SES  nº 0170 de 28 de julho de 2003.  

- Resolução SES nº 0580 de 22 de outubro de 2004: implanta e fixa as diretrizes da 

fase I do segundo módulo do Pro-Hosp, Pólos microrregionais, competência 2004-

2005 Instituído pela resolução SES nº 499 de 02/07/2004. 

- Resolução SES nº 0606 de 24 de novembro de 2004: fixa o valor de repasse de 

recursos financeiros destinados à Fase I do Segundo Módulo, do Pro-Hosp 

microrregional, nos termos da Resolução SES nº 580 de 22.10.04.  

- Resolução SES nº 0616 de 10 de dezembro de 2004: altera o Anexo Único, da 

Resolução SES nº 0606, de 24 de novembro de 2004 que dispõe sobre o repasse de 

recursos financeiros destinados a fase I do segundo módulo do Pro-Hosp.  

- Resolução SES nº 0678 de 6 de maio de 2005: implanta a fase II do segundo 

módulo do Pro-Hosp Microrregional, competência 2005, para as demais regiões do 

Estado e fixa suas diretrizes  
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- Resolução SES nº 0682 de 17 de maio de 2005: dispõe sobre o valor de repasse de 

recursos financeiros aos hospitais habilitados para implantação da fase II, do 

segundo módulo do Pro-Hosp Microrregional, competência 2005, nos termos da 

Resolução SES nº 0678 de 06/05/05.  

- Resolução SES nº 0683 de 17 de maio de 2005: altera o art. 11, § 1º e o Anexo I, da 

Resolução SES nº 0678, de 06/05/05, que implanta a fase II do segundo módulo do 

Pro-Hosp Microrregional, competência 2005, para as demais regiões do Estado e 

fixa suas diretrizes. 

- Resolução SES nº 0737 de 12 de junho de 2003: aprova o Relatório de 

Avaliação do Pro-Hosp - Microrregional - Fase I (Competência 2004/2005) 

Norte, Vale do Jequitinhonha, Vale do Mucuri e Vale do Rio Doce. 

- Resolução SES nº 0751 de 15 de setembro de 2005: implanta o Segundo Módulo do 

Pro-Hosp (Fase I), competência 2005-2006, instituído pela Resolução SES Nº 499 

de 02 de julho de 2004 e fixa suas diretrizes.  

- Resolução SES nº 0762 de 4 de outubro de 2005: dispõe sobre a prorrogação da 

vigência da Resolução SES nº 0580, de 22/10/2004 que trata da implantação da fase 

I do segundo módulo do Pro-Hosp Microrregional, competência 2005.  

- Resolução SES nº 0784 de 23 de novembro de 2005: fixa o valor do repasse dos 

recursos financeiros destinados ao Programa de Fortalecimento e Melhoria da 

Qualidade dos Hospitais do SUS/MG – Pro-Hosp, Módulo Microrregional - Fase I - 

Ano III, nos termos da Resolução SES n.º 751 de 15de setembro de 2005.  

- Resolução SES nº 0819 de 10 de fevereiro de 2006: divulga a relação de entidades 

beneficiárias do Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos 

Hospitais – Pro-Hosp Microrregional, competência 2004/2005, Ano II, que não 

cumpriram as normas do Programa no prazo estipulado e dá outras providências. 

- Resolução SES nº 0825 de 10 de fevereiro de 2006: aprova o Relatório de 

Avaliação do Pro-Hosp Microrregional – Fases I e II 

(competência 2005/2006) e dá outras providências.  
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- Resolução SES nº 0880 de 20 de abril de 2006: dispõe sobre o Programa de 

Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais – Pro-Hosp – 

Microrregional, competência 2006-2007, instituído pela Resolução SES nº 499 de 2 

de junho de 2004, e fixa suas diretrizes. Por meio desta resolução foi instituída a 

Comissão de Avaliação do Pro-Hosp, composta por oito membros, sendo seis da 

SES-MG e dois representantes do COSEMS. 

- Resolução SES nº 0921, de 31 de maio de 2006: fixa o valor do repasse dos 

recursos financeiros destinados ao Programa de Fortalecimento e Melhoria da 

Qualidade dos Hospitais do SUS/MG – Pro-Hosp Microrregional, competência 

2006 - 2007. 

- Resolução SES nº 0934 de 19 de junho de 2006: prorroga a vigência das Resoluções 

SES nº 0751, de 15/09/2005 e SES nº 0678 de 06/05/2005. 

- Resolução SES nº 0949 de 29 de junho de 2006: altera o Anexo Único da Resolução 

SES nº 921, de 31 de maio de 2006, que fixa o valor do repasse dos recursos 

financeiros destinados ao Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos 

Hospitais do SUS/MG – Pro-Hosp Microrregional, competência 2006-2007. 

- Resolução SES nº 1024 de 17 de outubro de 2006: altera o Anexo Único da 

Resolução SES nº 0921, de 31 de maio de 2006, que fixa o valor do repasse dos 

recursos financeiros destinados ao Programa de Fortalecimento e Melhoria da 

Qualidade dos Hospitais do SUS/MG – PRO-HOSP, Microrregional, competência 

2006-2007. 
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2 SISTEMA DE MONITORAMENTO 

O êxito do Pro-Hosp está, em grande medida, vinculado ao monitoramento dos 

indicadores de desempenho hospitalar. A proposta do sistema de monitoramento pressupõe 

o acompanhamento tanto dos compromissos e metas estabelecidos entre o hospital e a SES-

MG, decorrente do modelo contratual adotado, quanto de indicadores que, embora não 

pactuados, refletem a qualidade da assistência hospitalar.  

Além disso, o sistema de monitoramento foi desenhado de modo a permitir: a 

avaliação periódica da gestão; a utilização da informação do monitoramento e da avaliação 

para decisões gerenciais; a introdução de ajustes e a revisão dos compromissos. 

Para o monitoramento do Pro-Hosp é necessário ter presente que:  

a) trata-se de um programa de incentivo financeiro a hospitais que compõem a rede 

SUS em Minas Gerais para que fortaleçam sua gestão buscando a melhoria da 

qualidade da assistência, o aumento da eficiência, a eficácia e a eqüidade do 

sistema assistencial; 

b) o Programa opera com base em compromissos e metas, assumidos 

periodicamente pelo hospital participante com o gestor estadual da Saúde. 

O sistema de informação e monitoramento do Pro-Hosp estará composto por 

informações proporcionadas pelas seguintes fontes: 

• Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (CNES); 

• Sistema de Informações Hospitalares (SIH-SUS); 

• Relatórios de acompanhamento da Coordenação do Pro-Hosp. 

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) consiste da descrição 

das características dos Estabelecimentos de Saúde nos aspectos de Área Física, Recursos 

Humanos, Equipamentos e Serviços Ambulatoriais e Hospitalares. A abrangência são todos 

os Hospitais existentes no país e todos os estabelecimentos ambulatoriais vinculados ao 

SUS ou não. O Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH-SUS) contém 

informações cadastrais sobre os serviços hospitalares prestados pelo SUS, que viabilizam o 
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pagamento dos serviços prestados através da AIH (Autorização de Internação Hospitalar). 

Os dados da AIH informam sobre a principal causa de internação, o procedimento 

realizado, além de algumas informações sobre o paciente como idade, sexo e município de 

residência.  

Os indicadores de desempenho foram agrupados em cinco áreas temáticas que 

deverão ser monitoradas pelo Programa. A seleção das áreas temáticas, e os indicadores 

nelas incluídos, não pretendem ser exaustivos com relação à complexidade do cuidado 

hospitalar e às várias dimensões da qualidade da assistência. A figura 2 ilustra as áreas 

temáticas, com suas respectivas subáreas.  

                                                                                   

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
FIGURA 2: SISTEMA DE MONITORAMENTO DO PRO-HOSP: 

COMPOSIÇÃO DAS ÁREAS TEMÁTICAS 

 

A definição das áreas temáticas segue a lógica, bastante difundida na literatura 
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processo e resultado. A estrutura corresponde aos recursos utilizados (físicos, humanos, 

materiais, instrumental-normativo e administrativo e fontes de financiamento); o processo 

às atividades relativas à organização da assistência, à produtividade, à produção e utilização 

de recursos, nos seus aspectos quantitativos e qualitativos; e o resultado à efetividade do 

cuidado, entendida como o grau com que a assistência hospitalar atinge o objetivo de 

promover a saúde dos indivíduos. As áreas de gestão e relação com os usuários e a 

comunidade foram destacadas no monitoramento do Pro-Hosp. A gestão devido ao caráter 

do programa de promoção da melhoria gerencial. E a área de relação com os usuários e a 

comunidade devido à a importância do fortalecimento da relação do hospital com os 

usuários e a comunidade, atores fundamentais no processo de melhoria da qualidade da 

assistência. 

 

2.1 Indicadores de desempenho hospitalar 

Esta seção descreve o objetivo de cada área temática e os indicadores 

correspondentes. Além da conceituação dos indicadores, buscou-se padronizar o método de 

cálculo, a periodicidade e a fonte de informação a ser utilizada pelo hospital. A estrutura 

abrange dois aspectos dos hospitais beneficiários do Pro-Hosp. O primeiro diz respeito às 

informações gerais e o segundo à participação do hospital nos programas oficiais do 

governo.  As informações gerais permitem caracterizar o perfil do hospital e contextualizar 

os compromissos assumidos, a partir de três fontes de informações: CNES, SIH e os 

relatórios elaborados pelos hospitais, previstos no Programa. A participação do hospital nos 

programas oficiais do governo verifica a adesão aos seguintes Programas: Viva Vida e 

Humanização. 

Apresenta-se, a seguir, a lista completa dos indicadores de desempenho por área 

temática: 

ÁREA 1: GESTÃO 

Subárea 1.1: Direção 

1.1.1 Membros da Direção do Hospital com Especialização em Gestão Hospitalar  

1.1.2 Implementação do Plano Diretor 

Subárea 1.2: Recursos Humanos 
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1.2.1 Pessoal segundo áreas do hospital 

1.2.2 Índice de treinamento de pessoal administrativo 

1.2.3 índice de treinamento de pessoal técnico assistencial 

1.2.4 Taxa de rotatividade de pessoal 

1.2.5 Taxa de absenteísmo 

1.2.6 Taxa de acidentes de trabalho 

 

Subárea 1.3: Gestão administrativo-financeira 
1.3.1 Sistema de apropriação de custos implantado 

1.3.2 Gestão de materiais e suprimentos 

1.3.3 Adesão a banco de preços 

1.3.4 Variação do preço do m3 do oxigênio 

1.3.5 Porcentagem de equipamentos médico hospitalares com contratos de manutenção preventiva em dia 

1.3.6 Porcentagem de internações hospitalares pagas pelo Sistema Único de Saúde em relação às apresentadas 

1.3.7 Porcentagem de procedimentos ambulatoriais pagos pelo Sistema Único de Saúde em relação aos 
apresentados 

 

Subárea 1.4: Gestão da informação hospitalar 
1.4.1 Censo Hospitalar Diário 

1.4.2 Sistema de informatização em rede 

1.4.3 Registro eletrônico na admissão de pacientes 

1.4.4 Registro eletrônico de resultados de exames laboratoriais 

1.4.5 Registro eletrônico de resultados de exames de diagnóstico por imagem 

1.4.6 Registro eletrônico na farmácia 

1.4.7 Acesso a Internet 

1.4.8 Informes estatísticos 

1.4.9 Notificação compulsória 

1.4.10 Núcleo Hospitalar de Epidemiologia 

1.4.11 Relatório de alta hospitalar 

 
ÁREA 2: PROCESSOS 

Subárea 2.1: Organização da assistência 

2.1.1 Protocolos clínicos implantados 

2.1.2 Dispensação de medicamentos 

2.1.3 Uso de hemocomponentes seguros 

2.1.4 Existência de Comissão de Revisão de Prontuário 

2.1.5 Existência de Comissão de Verificação de Óbitos 
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2.1.6 Existência de Comissão de Eventos Adversos 

2.1.7 Existência de Comissão de Controle de Infecção Hospitalar 

2.1.8 Existência de Comissão de Farmácia e Terapêutica 

2.1.9 Equipe multidisciplinar de Terapia Nutricional 

2.1.10 Atenção à Saúde do Trabalhador 

2.1.11 Existência de Comissão Intra-Hospitalar de Doação de Órgãos e Tecidos para Transplante 
 

Subárea 2.2: Produção 

2.2.1 Taxa de Cesáreas 

2.2.2 Taxa de Cesáreas em primíparas 

 

Subárea 2.3: Produtividade 
2.3.1 Relação Pessoal/leito 

2.3.2 Índice de produção por funcionário - ambulatório 

2.3.3 Índice de produção por funcionário – centro cirúrgico 

2.3.4 Índice de produção por funcionário – Pronto Socorro 

2.3.5 Tempo médio de permanência geral 

2.3.6 Tempo médio de permanência – clínica médica 

2.3.7 Tempo médio de permanência – clínica pediátrica 

2.3.8 Tempo médio de permanência – clínica cirúrgica 

2.3.9 Tempo médio de permanência – clínica ginecológica 

2.3.10 Tempo médio de permanência – clínica obstétrica 

2.3.11 Tempo médio de permanência – Unidade de Tratamento Intensivo- Adulto 

2.3.12 Tempo médio de permanência – Unidade de Tratamento Intensivo- Infantil 

2.3.13 Tempo médio de permanência – Unidade de Tratamento Intensivo- Neonatal 

2.3.14 Tempo médio de permanência – Hospital-Dia 

2.3.15 Taxa de ocupação 

2.3.16 Taxa de ocupação – clínica médica 

2.3.17 Taxa de ocupação – clínica pediátrica 

2.3.18 Taxa de ocupação – clínica cirúrgica 

2.3.19 Taxa de ocupação – clínica ginecológica 

2.3.20 Taxa de ocupação – clínica obstétrica 

2.3.21 Taxa de ocupação – Unidade de Tratamento Intensivo- Adulto 

2.3.22 Taxa de ocupação – Unidade de Tratamento Intensivo- Infantil 

2.3.23 Taxa de ocupação – Unidade de Tratamento Intensivo- Neonatal 

2.3.24 Taxa de ocupação – Hospital-Dia 
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Subárea 2.4: Espera 
2.4.1 Pacientes em lista de espera para procedimento cirúrgico 

2.4.2 Pacientes em lista de espera para exame de diagnose 

2.4.3 Pacientes em lista de espera para consulta especializada 

2.4.4 Tempo de espera para procedimento cirúrgico 

2.4.5 Tempo de espera para exame de diagnose 

2.4.6 Tempo de espera para consulta especializada 
 

ÁREA 3: RESULTADOS 

Subárea 3.1: Mortalidade 

3.1.1 Taxa de mortalidade geral 

3.1.2 Taxa de mortalidade institucional 

3.1.3 Taxa de mortalidade materna hospitalar 

3.1.4 Taxa de mortalidade neonatal hospitalar 

3.1.5 Taxa de mortalidade neonatal precoce hospitalar 

3.1.6 Taxa de mortalidade neonatal tardia hospitalar 

3.1.7 Taxa de mortalidade infantil hospitalar 
 

Subárea 3.2: Infecção hospitalar 

3.2.1 Taxa de infecção hospitalar 

3.2.2 Taxa de infecção hospitalar cirúrgica 

3.2.3 Taxa de infecção hospitalar em Unidade de Tratamento Intensivo – adulto 

3.2.4 Taxa de infecção hospitalar em Unidade de Tratamento Intensivo – neonatal 

3.2.5 Taxa de infecção hospitalar em outras clínicas 

3.2.6 Taxa de infecção hospitalar por cateter venoso 

3.2.7 Taxa de infecção hospitalar por cateter umbilical 

3.2.8 Taxa de infecção hospitalar por cateter vesical 

3.2.9 Taxa de infecção hospitalar por ventilação mecânica 
 

Subárea 3.3: Movimentação de pacientes 

3.3.1 Taxa de reinternação não programada para grupos de pacientes de clínica cirúrgica 

3.3.2 Taxa de transferência externa 

3.3.3 Taxa de atendimento a paciente referenciado 
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ÁREA 4: RELAÇÃO COM OS USUÁRIOS E A COMUNIDADE 

Subárea 4.1: Relação com os usuários 

4.1.1 Recepção e informação ao usuário 

4.1.2 Triagem 

4.1.3 Sinalização no hospital 

4.1.4 Ouvidoria 

4.1.5 Monitoramento de respostas 

4.1.6 Realização de pesquisa de satisfação de usuários 

4.1.7 Implementação de plano de melhoria de atendimento ao usuário 

4.1.8 Visitas a pacientes internados 

Subárea 4.2 Interação com a comunidade 
4.2.1 Parcerias para apoio a cuidados intra-hospitalares 

4.2.2 Parcerias para cuidados extra-hospitalares 

4.2.3 Prêmios ou destaque por qualidade de serviços prestados 
 

ÁREA 5: ESTRUTURA 

Subárea 5.1: Informações gerais 

5.1.1 Atualização das informações do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 

5.1.2 Alvará sanitário expedido pela Vigilância Sanitária 

5.1.3 Leitos de hospital-dia 

5.1.4 Certificação como hospital de ensino 

5.1.5 Contratualização como hospital de ensino 

5.1.6 Plano de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde 

5.1.7 Unidade de cirurgia ambulatorial  

5.1.8 Análise periódica de água hospitalar 

5.1.9 Gerador de energia 

5.1.10 Serviço de Atenção Domiciliar Terapêutica 

5.1.11 Procedimentos assistenciais pactuados 

5.1.12 Serviço de Pronto Atendimento ou Emergência 

5.1.13 Ambulância com UTI 

Subárea 5.2: Adesão a programas governamentais 

5.2.1 Programa Viva Vida: comitês de prevenção de mortalidade materna e infantil 

5.2.2 Programa Viva Vida: monitoramento das taxas de mortalidade materna e infantil 

5.2.3  Programa de Humanização: grupo de trabalho de humanização implantado 
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2.1.1 Indicadores da Área 1: Gestão 

 

ÁREA 1: GESTÃO 

Esta área agrupa aspectos fundamentais da administração do hospital: direção, 

recursos humanos, gestão administrativo-financeira e gestão da informação 

hospitalar. 

 

Subárea 1.1: Direção 

Objetivo: verificar o grau de especialização da direção, bem como a existência, a 

implementação e a atualização de plano diretor do estabelecimento.  

Para o desempenho de excelência de um estabelecimento hospitalar é indispensável um 

corpo diretivo com visão da missão assistencial da instituição, capacidade de planejamento 

estratégico e liderança no exercício da gestão. A liderança é, assim, aspecto-chave nesta 

subárea, em que se destacam os instrumentos que permitem a sua implementação e o seu 

exercício: existência de plano diretor e especialização em gestão hospitalar da equipe 

diretiva.  

Indicadores: 

1.1.1 Membros da Direção do Hospital com Especialização e/ou 

Capacitação em Gestão Hospitalar  

Conceito: pelo menos dois diretores do estabelecimento com título de Especialização e/ou 

Capacitação em Curso de Gestão Hospitalar com aceitação pela SES (Escola de Saúde 

Pública de Minas Gerais ou outras entidades conveniadas) 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta no formulário. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: certificado de conclusão do curso realizado por membros da direção 

do hospital ou declaração de curso em andamento, emitido pela Escola de Saúde Pública de 

Minas Gerais (ESP-MG) ou outras entidades conveniadas com a SES. 
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1.1.2 Implementação do Plano Diretor 

Conceito: Instrumento elaborado e implementado pela direção do hospital contendo ações 

relacionadas ao desenvolvimento de políticas, ao planejamento estratégico e à organização 

da sistemática de governo da Instituição. Existem cinco possibilidades de resposta: 

1ª) Não possui Plano Diretor. Fonte de informação: hospital. 

2ª) Plano Diretor está sendo elaborado pelos membros da direção do hospital que 

participam do Curso de Especialização em Gestão Hospitalar da Escola de Saúde 

Pública de Minas Gerais (ESP-MG) ou de outra entidade conveniada com a SES. Fonte 

de informação: hospital. 

3ª) Plano Diretor foi aprovado pela banca de avaliação do curso da Escola de Saúde 

Pública de Minas Gerais (ESP-MG) ou de outra entidade conveniada com a SES. Fonte 

de informação: hospital (Anexar certificado da Escola). 

4ª) Plano Diretor está sendo executado e o cumprimento das metas está sendo monitorado 

pela direção do hospital. Fonte de informação: hospital.  

5ª) Plano Diretor aprovado pela Escola de Saúde Pública de Minas Gerais (ESP-MG), ou 

por outra entidade conveniada com a SES, já executado, está sendo revisto/atualizado. 

Fonte de informação: hospital. 

6ª) Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta no 

formulário. 

Periodicidade: quadrimestral 

 

Subárea 1.2: Recursos Humanos 

Objetivo: caracterizar o corpo funcional, seu relacionamento com a Instituição e a 

existência de política de desenvolvimento de recursos humanos, aspectos relevantes na 

determinação da qualidade da gestão e da assistência hospitalar.  
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Indicadores: 

1.2.1 Pessoal segundo áreas do hospital 

 

Conceito: número de pessoas segundo as categorias: área de atuação (infra-estrutura, 

internação clínico-cirúrgica, apoio diagnóstico e terapêutico, ambulatório e emergência), 

vínculo empregatício (empregado, autônomo, e terceirizado) e atividade desempenhada 

(administrativa e técnico-assistencial), nos últimos doze meses.  A distribuição de recursos 

humanos segundo área de atuação deve considerar a classificação proposta por Bittar 

(1997):  

(a) na área de infra-estrutura foram incluídas as seguintes subáreas: administração de 

gabinete, administração de recursos humanos, armazenamento, artes gráficas, 

assistência técnica eletrônica, atendimento ao cliente, auditoria/ convênios, biblioteca, 

centro de material esterilizado, centro de técnica de administração de materiais e 

medicamentos, comercial, compras, comissão técnica de engenharia e arquitetura, 

contabilidade, controladoria, creche, crédito/cobrança, custo/orçamento, engenharia, 

engenharia de segurança e medicina do trabalho, expediente, farmácia, farmácia semi-

industrial, importação, informática, jurídico, lanchonete, lavanderia/costura, limpeza, 

manutenção, marketing, material, nutrição, oficina impressora, planejamento, Serviço 

de Arquivo Médico e Estatísticas (SAME), superintendência, tesouraria, vigilância e 

zeladoria; 

(b) na área de internação clínico-cirúrgica devem ser incluídos os funcionários de todas as 

subáreas em que o paciente permanece internado em leitos ou camas e é submetido a 

procedimentos invasivos e não-invasivos, bem como os funcionários das áreas de apoio; 

as seguintes subáreas devem ser incluídas nessa área: anestesia, apoio à anestesia, 

centro cirúrgico, centro obstétrico, centro de recuperação anestésica, clínica pediátrica, 

infecção hospitalar, internação clínico-cirúrgica, internação clínica obstétrica, unidade 

neonatal, unidade de moléstia infecciosa, Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) 

adulto e UTI pediátrica; o pessoal dedicado à gerência de enfermagem e os 

responsáveis pela educação continuada em enfermagem estão aqui fixados; 

(c) na área de apoio diagnóstico e terapêutico devem ser incluídos análises clínicas, 

anatomia patológica, angiografia/hemodinâmica, banco de sangue, banco de tecidos, 
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betaterapia, biologia molecular, cardiotocografia, centro de reforço e informação 

oncológica, dermatologia, diálise peritonial, ecocardiografia, endoscopia, 

eletrocardiografia, eletroencefalografia, eletromiografia, ergometria, fisioterapia, 

fonoaudiologia, hemodiálise, holter, litotripsia, medicina nuclear, microondoterapia 

prostática, neurofisiologia, oftalmologia, ortóptica, pneumonologia, potencial evocado, 

quimioterapia, radiologia, reprodução humana, radioterapia, reabilitação, ressonância 

magnética, tomografia, ultra-sonografia e urodinâmica; 

(d) No ambulatório e na emergência devem ser incluídos ambulatório propriamente dito, 

ambulatório de pediatria assistencial, cirurgia ambulatorial, centro de recuperação 

anestésica ambulatorial, revisão de saúde, serviço social e psicologia. 

Método de cálculo: preencher tabelas no formulário. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital.  

 

1.2.2 Índice de treinamento de pessoal administrativo (itadm) 

Conceito: relação entre horas/homem de treinamento de pessoal administrativo e 1000 

horas/homem de trabalho de pessoal administrativo, nos últimos doze meses. 

Método de cálculo: 

 

Exemplo:  

HORAS FUNCIONÁRIO TRABALHADAS EM TREINAMENTO
A 1600 50 
B 1200 40 
C 1000 0 

 
Total de horas trabalhadas por funcionário = (1600+1200+1000)/3 = 1266 

Índice de treinamento: pessoal administrativo 

1000x
)istrativominadpessoal(strabalhadaemhom/horasdeNúmero

)istrativominadpessoal(treinadasemhom/horasdeNúmeroitadm=  
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Total de horas treinadas por funcionário = (50+40+0)/3 = 30 

INDICE DE TREINAMENTO = (30/1266)*1000= 23,69 

Interpretação do exemplo: de cada 1000 horas de trabalho, 23,69 foram de treinamento. 

 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

1.2.3 Índice de treinamento de pessoal técnico assistencial (ittec) 

Conceito: relação entre horas/homem de treinamento de pessoal técnico assistencial e 1000 

horas/homem de trabalho de pessoal técnico assistencial, nos últimos doze meses. 

Método de cálculo: 

Índice de treinamento: pessoal técnico assistencial 

1000x
)alassistencitécnicopessoal(strabalhadaemhom/horasdeºn

)alassistencitécnicopessoal(treinadasemhom/horasdeNúmeroittec =  

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

1.2.4 Taxa de rotatividade de pessoal (txrot) 

Conceito: relação percentual entre o número de desligamentos de pessoal e o número de 

empregados, nos últimos doze meses.  

Método de cálculo: 

Taxa de rotatividade: 

100x
empregadosdeNúmero

tosdesligamendeNúmerotxrot =  

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 
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1.2.5 Taxa de absenteísmo (txabs) 

Conceito: relação percentual entre o número de horas/homem ausentes (exceto férias e 

licenças legais) e o número de horas/homem trabalhadas, nos últimos doze meses.  

Método de cálculo: Além da fórmula, justificar os motivos e as ações adotadas para 

reduzir o problema. 

Taxa de absenteísmo: 

100x
strabalhadaemhom/horasdeNúmero

ausentesemhom/horasdeNúmerotxabs =  

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

1.2.6 Taxa de acidentes de trabalho (txaci) 

Conceito: Relação percentual entre o número de acidentes de trabalho (excetuando os 

acidentes de trajeto) e o número de pessoal empregado, nos últimos doze meses.  

Método de cálculo: Além da fórmula, justificar os motivos e as ações adotadas para 

reduzir o problema. 

 

 

 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. Anexar documentação comprobatória do registro do 

acidente na Delegacia Regional do Trabalho/Ministério do Trabalho e Emprego. 

 

 

 

 

Taxa de acidentes de trabalho: 

100x
empregadosdeNúmero

trabalhodeacidentesdeNúmerotxaci =  
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Subárea 1.3: Gestão administrativo-financeira 

Objetivo: Verificar a existência de instrumentos favoráveis à eficiência da gestão 

administrativo-financeira. As dimensões consideradas são custos hospitalares, estoque, 

preços, manutenção de equipamentos e controle interno. 

Indicadores: 

1.3.1 Sistema de apropriação de custos implantado 

Conceito: a implantação de um sistema de apropriação de custos pressupõe a existência de 

equipe responsável pela alocação de custos incorridos pela instituição nos seus diversos 

setores em um determinado período. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta SIM, NÃO ou 

OUTRO no formulário. Em caso de resposta afirmativa, informar o método adotado para 

apropriar custos, a abrangência do sistema, os setores do hospital para as quais é feita a 

apropriação de custos e indicar os subprodutos e seus respectivos valores. Se a resposta for 

OUTRO, justificar. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

1.3.2 Gestão de Materiais e Suprimentos 

Conceito: a adoção de sistema de gestão de materiais e suprimentos para os setores 

farmácia, almoxarifado, nutrição, laboratório e outros pressupõe: 1) a existência de equipe 

responsável pela organização e coordenação dos processos relativos ao planejamento, 

compra, armazenamento e disponibilização de materiais e insumos utilizados pelo hospital; 

2) sistema de informação entre os setores; 3) existência de coordenação única; 4) 

padronização de medicamento, materiais e suprimento.  

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta SIM, NÃO ou 

OUTRO no formulário. Em caso de resposta afirmativa, informar o tipo de sistema. Se a 

resposta for OUTRO, justificar. 

Periodicidade: anual. 



 

 36

Fonte de informação: hospital. 

 

1.3.3 Adesão a bancos de preços 

Conceito: utilização de bancos de preços para a aquisição de materiais e medicamentos. 

Método de cálculo: Não há método de cálculo específico. Assinalar resposta SIM, NÃO ou 

OUTRO no formulário. Em caso de resposta afirmativa, informar os bancos utilizados. Se a 

resposta for OUTRO, justificar. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

1.3.4 Variação do preço do m3 do oxigênio (proxi) 

Conceito: variação do preço de compra do oxigênio (m3), em Reais, nos últimos doze 

meses. 

Método de cálculo: a) aplicar a fórmula abaixo; b) a instituição deverá também informar o 

volume consumido e o respectivo preço do m³ do oxigênio. 

Variação do preço do oxigênio: 

   

1001
$
$

3

3

x
anterioranodoreferênciademêsnomdoRemvalor

correnteanodoreferênciademêsnomdoRemvalorproxi











−








=  

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

1.3.5 Porcentagem de equipamentos médico-hospitalares com contratos de 

         manutenção preventiva em dia (eqcontr) 
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Conceito: relação percentual entre número de equipamentos com contratos de manutenção 

preventiva em dia e o total de equipamentos médico-hospitalares. Deverão ser considerados 

os equipamentos existentes nos setores/unidades de: UTI; Urgência e Emergência/Pronto 

Atendimento e Centro Cirúrgico. 

Método de cálculo: 

Percentual de equipamentos com contrato de manutenção preventiva em dia: 

100x
eshospitalarmédicoosequipamentdetotalºn

diaempreventivamanutençãodecontratocomeshospitalarmédicoosequipamentdetotalºneqcontr
−

−
=  

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

1.3.6 Porcentagem de internações hospitalares pagas pelo Sistema 

         Único de Saúde em relação às apresentadas (intglosa) 

Conceito: relação percentual entre o número de Autorizações de Internação Hospitalar 

(AIH) pagas e o número de AIH apresentadas nos últimos doze meses.  

Método de cálculo: 

 

Percentual de glosa das AIH´s: 

100
12senº

12ºint x
mesesúltimosnostadasapreAIHden

mesesúltimosnospagasAIHdenglosa =  

 Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

1.3.7 Porcentagem de procedimentos ambulatoriais pagos pelo 

          Sistema Único de Saúde em relação aos apresentados 

          (ambglosa) 
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Conceito: relação percentual entre o número de procedimentos ambulatoriais pagos e o 

número de procedimentos ambulatoriais apresentados nos últimos doze meses.  

Método de cálculo: 

 

Percentual de glosa dos procedimentos ambulatoriais: 

100
12sen.º

12.º x
mesesúltimosnostadosapreaisambulatoriprocden

mesesúltimosnospagosaisambulatoriprocdenambglosa =  

 Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

Subárea 1.4: Gestão da informação hospitalar 

Objetivo: verificar a existência de instrumentos que permitam a produção de informação 

confiável, periódica e informatizada como insumos estratégicos na gestão hospitalar, 

especialmente relacionados à qualidade da assistência. Sete dimensões são focalizadas: 

censo hospitalar, informatização em rede, acesso a Internet, estatística hospitalar, 

informação epidemiológica, núcleo epidemiológico e alta hospitalar. 

Indicadores: 

 

1.4.1 Censo Hospitalar Diário 

Conceito: realizar o Censo Hospitalar Diário de acordo com a Portaria nº 312 de 2002 do 

Ministério da Saúde.  

Referência normativa: Segundo a Portaria nº 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de 

Assistência à Saúde do Ministério da Saúde, censo hospitalar diário é a contagem e o 

registro, a cada dia hospitalar, do número de leitos ocupados e vagos nas unidades de 

internação e serviços do hospital. 
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Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta SIM ou NÃO 

no formulário. Em caso afirmativo, informar se a instituição faz a conferência in locu dos 

pacientes internados, diariamente e no mesmo horário. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

1.4.2 Sistema de Informatização em rede 

Conceito: ter um sistema de informatização em rede implantado. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta SIM ou NÃO 

no formulário. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

1.4.3 Registro eletrônico na admissão de pacientes 

Conceito: utilização de registro eletrônico com finalidade administrativa e clínica, no 

último ano, na área de admissão de pacientes. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta SIM ou NÃO 

no formulário 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

1.4.4 Registro eletrônico de resultados de exames laboratoriais 

Conceito: utilização de registro eletrônico para emissão de resultados de exames 

laboratoriais, no último ano. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta SIM ou NÃO 

no formulário. 
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Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

1.4.5 Registro eletrônico de resultados de exames de diagnóstico 

          por imagem 

Conceito: utilização de registro eletrônico para emissão de resultados de exames de 

diagnóstico por imagem, no último ano. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta SIM ou NÃO 

no formulário. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

1.4.6 Registro eletrônico na farmácia 

Conceito: utilização de registro eletrônico com código de barras com finalidades 

administrativas e clínicas, no último ano, na área de assistência farmacêutica, devendo, esse 

sistema, estar interligado ao sistema de apropriação de custos e ao controle de estoques. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta SIM ou NÃO 

no formulário. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

1.4.7 Acesso a Internet 

Conceito: os setores estratégicos do hospital dispõem de acesso a Internet. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta SIM ou NÃO 

no formulário. Em caso afirmativo, informar relatar quais os setores têm acesso, quantos 

pontos, qual o tipo de conexão utilizada – banda larga, discada, rádio, etc –, qual o 
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provedor e se a instituição encontra dificuldades em fazer o download dos arquivos 

disponibilizados pelo programa. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

1.4.8 Informes estatísticos 

Conceito: o hospital elabora e divulga internamente informes contendo estatísticas 

relacionadas a tempo médio de permanência, taxa de ocupação, taxas de mortalidade e de 

infecção hospitalar, perfil do usuário (idade, sexo, etc.). 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta SIM ou NÃO 

no formulário. Em caso de resposta afirmativa, anexar cópia do último informe. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

1.4.9 Notificação compulsória 

Conceito: o hospital preenche e encaminha as fichas de notificação quando da ocorrência, 

quando da suspeita e a ficha de notificação negativa de doenças. O Instrumento de 

Notificação Compulsória é a Ficha de Notificação, padronizada pelo Ministério da Saúde, 

segundo o fluxo do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN). 

Referências normativas: 

a) Portaria nº 2.325/GM, de 08 de dezembro de 2003 do Ministério da Saúde 

regulamenta a Lista Nacional de Agravos de Notificação Compulsória.  
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- Botulismo 
- Carbúnculo ou "antraz" 
- Cólera  
- Coqueluche 
- Dengue  
- Difteria  
- Doenças de Chagas (casos 

agudos)  
- Doenças Meningocócica e outras 

Meningites 
- Esquistosomose (em área não 

endêmica)  
- Febre Amarela 
- Febre do Nilo 
- Febre Maculosa 
- Febre Tifóide  
- Hanseníase  
- Hantaviroses  
- Hepatites Virais 
- Infeccção pelo vírus da 

imunodeficência humana (HIV) 
em gestantes e crianças expostas 
ao risco de transmissão vertical 

- Leishmaniose Tegumentar 
Americana  

- Leishmaniose Visceral  
- Leptospirose 
- Malária 
- Meningite por Haemophilus 

influenzae 
- Peste 
- Poliomielite 
- Paralisia Flácida Aguda 
- Raiva Humana  
- Rubéola  
- Síndrome da Rubéola Congênita  
- Sarampo 
- Sífilis Congênita 
- Síndrome da Imunodeficiência 

Adquirida (AIDS) 
- Síndrome Respiratória Aguda 

Grave 
- Tétano 
- Tularemia  
- Tuberculose 
- Varíola 

 

b) Portaria 777/GM de 28 de abril de 2004 regulamenta a notificação compulsória de 

agravos à saúde do trabalhador (acidentes e doenças relacionados ao trabalho) listados 

abaixo: 

- Acidente de Trabalho Fatal 
- Acidentes de Trabalho com 

Mutilações 
- Acidente com Exposição a 

Material Biológico 
- Acidentes do Trabalho em 

Crianças e Adolescentes  
- Dermatoses Ocupacionais; 
- Intoxicações Exógenas (por 

substâncias químicas, incluindo 
agrotóxicos, gases tóxicos e 
metais pesados) 

- Lesões por Esforços Repetitivos 
(LER), Distúrbios 
Osteomusculares Relacionadas 
ao Trabalho (DORT) 

- Pneumoconioses 
- Perda Auditiva Induzida por 

Ruído (PAIR) 
- Transtornos Mentais 

Relacionados ao Trabalho  
- Câncer Relacionado ao Trabalho 

 

 



 

 43

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta SIM ou NÃO 

no formulário. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital.  

 

1.4.10 Núcleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE) 

Conceito: núcleo criado de acordo com a norma estabelecida pelo Ministério da Saúde. 

Referência normativa: Portaria do Ministério da Saúde nº 2.529/GM, de 23 de novembro 

de 2004 do Ministério da Saúde institui o Subsistema Nacional de Vigilância 

Epidemiológica em Âmbito Hospitalar, em cuja esfera compete a todo estabelecimento 

hospitalar: 

I - preencher a Ficha Individual de Notificação quando da ocorrência de agravo inusitado à 

saúde e de surtos, encaminhando-a de acordo com o fluxo estabelecido; 

II - preencher a Ficha Individual de Notificação quando da suspeita da ocorrência de 

problema de saúde de notificação compulsória, encaminhando-a de acordo com o fluxo 

estabelecido; 

III - preencher a Ficha de Notificação para a notificação negativa de ocorrência de doenças 

de notificação compulsória, encaminhando-a de acordo com o fluxo estabelecido. 

Na impossibilidade de atender ao estabelecido acima, o hospital deverá realizar a 

notificação ao gestor correspondente, o mais rápido possível, utilizando os meios 

disponíveis. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta SIM ou NÃO 

no formulário. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. Anexar registro de ato formal específico de criação do 

Núcleo Hospitalar de Epidemiologia e Termo de Adesão.  
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1.4.11 Relatório de alta hospitalar 

Conceito: emissão de relatório de alta hospitalar para 100% dos pacientes do SUS. O 

relatório de alta hospitalar contém o consolidado das informações sobre o período de 

internação do paciente, abrangendo: diagnóstico, tratamento recebido, tempo de 

permanência, exames realizados, devendo a primeira via do sumário ser entregue ao 

paciente no dia da alta. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta SIM ou NÃO 

no formulário. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

2.1.2 Indicadores da Área 2: Processos 

 

ÁREA 2: PROCESSOS 

Esta área focaliza os processos assistenciais relacionados ao cuidado do paciente para 

obtenção de um dado resultado. A gestão dos processos assistenciais exige uma certa 

padronização dos procedimentos, que deve servir de orientação contínua para a 

melhoria do desempenho do hospital. 

 

Subárea 2.1: Organização da assistência 

Objetivo: caracterizar a organização dos processos assistenciais no hospital com foco na 

utilização de protocolos clínicos, no método de dispensação de medicamentos, na 

segurança no uso de hemocomponentes e no funcionamento de comissões hospitalares. 

 

Indicadores: 

2.1.1 Protocolos clínicos implantados 
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Conceito: utilização de protocolos como instrumentos que normalizam o padrão de 

atendimento nos setores de clínica médica e cirúrgica, enfermagem, pronto atendimento e 

farmácia. Os protocolos clínicos devem fornecer elementos de apoio à decisão e ao manejo 

clínico, além de orientar a organização do processo de trabalho, estabelecendo fluxos 

integrados e medidas de suporte, definindo competências e responsabilidades dos serviços, 

das equipes e dos profissionais. Sua aplicação deve resultar em melhoria da qualidade do 

atendimento, eficiência e efetividade clínica. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta SIM, NÂO ou 

OUTRO no formulário. Em caso de resposta afirmativa, relacionar os protocolos 

implantados. Se a resposta for OUTRO, justificar. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

2.1.2 Dispensação de medicamentos  

Conceito: utilização de dispensação de medicamentos por meio de: 1) dose individualizada 

por horário, em que os pedidos de medicamentos são feitos especialmente para cada 

paciente para um dado período, de acordo com a segunda via da prescrição médica; 2) dose 

unitária, em que a farmácia interpreta a cópia da ordem médica e as doses são preparadas 

na medida exata para cada medicamento e paciente, dispensando-se a manipulação no 

preparo da medicação para o paciente, por parte da enfermagem; 3) sistema misto, no qual 

parte dos medicamentos é dispensada por dose unitária e os demais, por dose 

individualizada. 

Qualquer um dos sistemas de dispensação, acima definidos, pressupõe a existência de uma 

equipe habilitada e capacitada para a preparação da dose individualizada e/ou unitária, com 

o sistema de manejo normatizado e o cumprimento às normas de prevenção e controle da 

infecção. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta SIM ou NÃO 

no formulário. Em caso de resposta afirmativa, indicar o sistema adotado e as clínicas que o 

utilizam. 
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Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

2.1.3 Uso de hemocomponentes seguros  

Conceito: garantia de utilização de hemocomponentes seguros, obtidos através de 

hemocentros credenciados e da constituição de um Comitê Transfusional multidisciplinar 

do qual faça parte um representante do serviço de hemoterapia que o assiste. Este Comitê 

tem as seguintes atribuições: 1) monitorar, investigar e notificar os incidentes transfusionais 

imediatos; 2) promover e participar de treinamentos de toda a equipe nos aspectos 

principais da hemovigilância; 3) desenvolver protocolos para a unificação de condutas 

relativas à hemovigilância, divulgar conhecimentos e manter a equipe bem informada e 

atualizada; 4) detectar e sugerir as modificações e adequações necessárias na rotina do 

atendimento e nos protocolos vigentes, almejando sempre a maior segurança para o 

paciente que recebe transfusões; 5) nos casos dos Comitês das Assistências e Agências 

Hemoterápicas (em hospitais públicos e privados) servir de referência e consultoria para os 

médicos e demais profissionais da área da saúde. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta SIM ou NÃO 

no formulário. Em caso de resposta afirmativa, anexar cópia do contrato com o hemocentro, 

informar a periodicidade das reuniões do Comitê estabelecida no seu Regimento Interno e 

as datas das reuniões no último ano e anexar as atas das duas últimas reuniões.  Destacar 

nas atas enviadas os principais problemas, soluções e resultados encontrados pelo Comitê 

para garantir a qualidade das transfusões realizadas. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de Informação: hospital. 

 

2.1.4 Existência de Comissão de Revisão de Prontuário 

Conceito: comissão de funcionamento obrigatório nos estabelecimentos hospitalares. 
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Referência normativa: A Resolução 1331/1989 do Conselho Federal de Medicina define o 

prontuário como “um conjunto de documentos padronizados e ordenados, destinados ao 

registro dos cuidados profissionais prestados ao paciente pelos serviços de saúde pública ou 

privada”. A Resolução nº 1.639/2002 do Conselho Federal de Medicina regulamenta a 

Comissão de Revisão de Prontuário. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta SIM ou NÃO 

no formulário. Em caso de resposta afirmativa, informar a periodicidade das reuniões 

estabelecida no Regimento Interno da Comissão, as datas das reuniões no último ano e 

anexar as atas das 2 últimas reuniões. Destacar nas atas enviadas os itens relacionados à 

organização do prontuário e à qualidade dos registros.  

Periodicidade: anual. 

Fonte de Informação: hospital.  

 

2.1.5 Existência de Comissão de Verificação de Óbitos 

Conceito: comissão de funcionamento obrigatório nos estabelecimentos hospitalares. 

Destina-se a análise da mortalidade intra-hospitalar e ao estudo dos fatores associados à sua 

ocorrência. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta SIM ou NÃO 

no formulário. Em caso de resposta afirmativa, informar a periodicidade das reuniões 

estabelecida no Regimento Interno da Comissão, as datas das reuniões no último ano e 

anexar as atas das 2 últimas reuniões. Destacar nas atas enviadas a análise dos óbitos 

ocorridos durante a competência divididos por faixa etária. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de Informação: hospital. 

 

2.1.6 Existência de Comissão de Eventos Adversos  

Conceito: comissão destinada a controlar e monitorar as ocorrências que não estão em 

conformidade com os processos assistenciais providos pelo hospital, durante o tratamento 
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dos pacientes. Essas não conformidades são definidas como eventos sentinela, que por sua 

gravidade exigem uma investigação complementar. Em geral, tratam-se de eventos 

indesejáveis e raros como mortes imprevistas de pacientes, surtos de infecção hospitalar, 

cirurgia em paciente errado ou em parte errada do corpo, reações transfusionais, partos que 

ocorreram no corredor ou na ante-sala de parto, troca de bebê após o nascimento, rapto 

infantil, agressão, estupro, homicídio, suicídio de paciente internado, incêndio, explosão, 

entre outros.   

1.1.1 Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta SIM 

ou NÃO no formulário. Em caso de resposta afirmativa, informar a periodicidade das 

reuniões estabelecida no Regimento Interno da Comissão, as datas das reuniões no último 

ano e anexar as atas das 2 últimas reuniões. Destacar nas atas enviadas os principais 

problemas, soluções e resultados obtidos pela Comissão para os problemas referentes ao 

controle e ao monitoramento das ocorrências que não estão em conformidade com os 

processos da assistência hospitalar prestada, durante o tratamento do paciente. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de Informação: hospital. 

 

2.1.7 Existência de Comissão de Controle de Infecção Hospitalar 

Conceito: comissão de funcionamento obrigatório nos estabelecimentos hospitalares. 

Referência normativa: Desde 1997, os hospitais do País são obrigados a manter Programa 

de Controle de Infecções Hospitalares (PCIH), que consiste de um conjunto de ações 

desenvolvidas, deliberada e sistematicamente, com vistas à redução máxima possível da 

incidência e da gravidade das infecções hospitalares.  A Comissão de Controle de Infecção 

Hospitalar, definida pela Lei nº 9.431 de 6 de janeiro de 1997, integra o PCIH, tendo sido 

regulamentada pela Portaria do Ministério da Saúde nº 2.616 de 12 de maio de 1998. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta SIM ou NÃO 

no formulário. Em caso de resposta afirmativa, informar a metodologia para efetuar o 

controle, a periodicidade das reuniões estabelecida no Regimento Interno da Comissão, as 

datas das reuniões no último ano e anexar as atas das 2 últimas reuniões. Destacar nas atas 
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enviadas os itens relacionados às ações relativas ao controle  e ao monitoramento das 

infecções. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de Informação: hospital. 

 

2.1.8 Existência de Comissão de Farmácia e Terapêutica 

Conceito: a instituição deve possuir uma instância colegiada, de caráter consultivo e 

deliberativo, que tem por finalidade selecionar medicamentos essenciais a serem utilizados 

no hospital, além de assessorar a gestão nas questões referentes aos mesmos. Deve ser 

constituída com a finalidade de padronizar e/ou atualizar a relação de medicamentos e o 

formulário terapêutico, além de realizar ações de promoção do uso racional daqueles. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta SIM ou NÃO 

no formulário. Em caso de resposta afirmativa, informar a periodicidade das reuniões 

estabelecida no Regimento Interno da Comissão, as datas das reuniões no último ano e 

anexar a última versão da padronização dos medicamentos utilizados pela instituição, 

elaborado pela Comissão. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de Informação: hospital. 

 

2.1.9 Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional (EMTN) 

Conceito: a instituição que possui leitos de UTI deve constituir uma equipe 

multiprofissional responsável pela execução, supervisão e avaliação permanentes, em todas 

as etapas da Terapia Nutricional Enteral e/ou Parenteral (TN). Essa equipe é condição 

formal e obrigatória.  Por se tratar de procedimento realizado em paciente sob cuidados 

especiais e para garantir a vigilância constante do seu estado nutricional, a EMTN para TN 

deve ser constituída de, pelo menos, um profissional de cada categoria, com treinamento 

específico para esta atividade, a saber: médico, nutricionista, enfermeiro, farmacêutico, 
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podendo ainda incluir profissionais de outras categorias a critério das unidades 

hospitalares.  

Referência normativa: Portaria n° 272/MS/SNVS, de 8 de abril de 1998 e Resolução da 

Diretoria Colegiada - RCD n° 63, de 6 de julho de 2000. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta SIM ou NÃO 

no formulário. Em caso de resposta afirmativa, encaminhar as duas últimas atas. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de Informação: hospital. 

 

2.1.10 Atenção à Saúde do Trabalhador 

Conceito: as instituições hospitalares devem instituir uma Comissão multidisciplinar com o 

objetivo de prevenir acidentes e doenças decorrentes do trabalho, de modo a tornar 

compatível, de forma permanente, o trabalho com a preservação da vida e a promoção da 

saúde do trabalhador. 

As instituições hospitalares que possuem 20 ou mais funcionários com contrato regido pela 

CLT, devem instituir, pela legislação vigente, a Comissão Interna de Prevenção de 

Acidentes (CIPA). Essas instituições não precisarão constituir outra Comissão, desde que a 

CIPA já realize as ações previstas nas Portarias do Ministério do Trabalho e Emprego. 

Essa Comissão deverá, também, garantir a notificação de 100% dos agravos à saúde do 

trabalhador (acidentes e doenças relacionados ao trabalho listadas no item 1.4.9), no 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), conforme Portaria 777/GM de 

28 de abril de 2004. 

Referência normativa:  

a) Portaria do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE) n.º 485, de 11 de Novembro de 

2005 (Norma Regulamentadora – NR 32, da Segurança e Saúde no Trabalho em Serviços 

de Saúde); 
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b) Portaria da Secretaria de Segurança e Saúde do Trabalho (SSST) do Ministério do 

Trabalho (MTb) nº 08, de 23 de Fevereiro de 1999: altera a Norma Regulamentadora – NR 

5 que dispõe spbre a Comissão Interna de Prevenção de Acidentes (CIPA) e dá outras 

providências. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta SIM ou NÃO 

no formulário. Em caso de resposta afirmativa, informar a periodicidade das reuniões 

estabelecida no Regimento Interno da Comissão, as datas das reuniões, no último ano, e 

relatar os resultados obtidos pela Comissão no último ano. Destacar nas atas enviadas a 

análise das notificações enviadas. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de Informação: hospital. 

 

2.1.11 Comissão Intra-Hospitalar de Doação de Órgãos e Tecidos para Transplante 

(CIHDOTT) 

 

Conceito: as instituições que possuem mais de 80 leitos devem constituir, formalmente, 

essa Comissão nos termos da legislação específica. A atribuição da CIHDOTT é a de 

organizar a instituição hospitalar para que seja possível: 

I - detectar possíveis doadores de órgãos e tecidos no hospital; 

II - viabilizar o diagnóstico de morte encefálica, conforme a Resolução do Conselho 

Federal de Medicina - CFM sobre o tema; 

III - criar rotinas para oferecer aos familiares de pacientes falecidos no hospital a 

possibilidade da doação de córneas e outros tecidos; 

IV - articular-se com a Central de Transplante do Estado respectivo (CNCDO) para 

organizar o processo de doação e captação de órgãos e tecidos; 

V - responsabilizar-se pela educação continuada dos funcionários da instituição sobre os 

aspectos de doação e transplantes de órgãos e tecidos; 
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VI - articular-se com todas as unidades de recursos diagnósticos necessários para atender 

aos casos de possível doação; e 

VII - capacitar, em conjunto com a Central de Notificação, Captação e Distribuição de 

Órgãos e Sistema Nacional de Transplantes, os funcionários do estabelecimento hospitalar 

para a adequada entrevista familiar de solicitação e doação de órgãos e tecidos. 

Referência normativa: Portaria nº 1.752/GM de 23 de setembro de 2005. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Assinalar resposta SIM ou NÃO 

no formulário. Em caso de resposta afirmativa, informar a periodicidade das reuniões 

estabelecida no Regimento Interno da Comissão, as datas das reuniões no último ano e 

informar a evolução das notificações e dos transplantes (para hospitais que realizam esse 

procedimento). 

Periodicidade: anual. 

Fonte de Informação: hospital. 

 

Subárea 2.2: Produção 

Objetivo: caracterizar o desempenho do hospital no que se refere ao volume de partos e 

cesáreas realizadas.  

Indicadores: 

2.2.1 Taxa de Cesáreas (txces) 

Conceito: relação percentual entre o número de partos cirúrgicos realizados em 

determinado período e o número total de partos realizados (normais e cirúrgicos) no mesmo 

período. 

Método de cálculo: 

Taxa de cesáreas: 

100
mêsnonorparces
mêsnorealizadasces

txces ×
+

=
∑ ∑
∑  

  onde: ∑ ces = somatório de cesáreas 
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             ∑ par nor = somatório de partos normais 

Periodicidade: mensal 

Fonte de informação: hospital. 

2.2.2 Taxa de Cesáreas em primíparas (txcesprim) 

Conceito: relação percentual entre o número de partos cirúrgicos em primíparas e o total de 

partos em primíparas em determinado período. Entende-se por primípara a parturiente que 

deu à luz pela primeira vez. 

Método de cálculo: 

Taxa de cesáreas em primíparas: 

100
primíparasempartos

mêsnorealizadascesprim
txcesprim ×=

∑
∑  

  onde: ∑ ces prim = somatório de cesáreas em primíparas 

             ∑ partos em primíparas = somatório de partos em primíparas (partos normais e 
cesáreas)  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 

 

Subárea 2.3: Produtividade 

Objetivo: verificar o desempenho do hospital por meio de indicadores que buscam 

relacionar o número de pessoal, de leitos e a produção do hospital. 

Indicadores: 

2.3.1 Relação Pessoal / leito (peslei) 
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Conceito: relação entre o total de pessoal empregado e terceirizado (exceto médicos em 

função assistencial) e o número de leitos cadastrado na Central de Regulação Assistencial, 

em um período determinado. 

Método de cálculo:  

Relação pessoal/leito: 

alAssistencigulaçãoRedeCentralnascadastradoleitosºn
cos)médiexceto(doterceirizaeempregadopessoaldetotalpeslei =  

Periodicidade: anual 

Fonte de informação: hospital.  

 

2.3.2 Índice de produção por funcionário – ambulatório (ipamb) 

Conceito: relação entre a produção, medida por meio do número de consultas 

ambulatoriais, e o número de pessoal empregado e terceirizado (exceto médicos em função 

assistencial) do ambulatório nos últimos doze meses. 

Método de cálculo: 

Índice de produção por funcionário no ambulatório: 

meses12últimosnoscos)médiexceto(oambulatóridoosfuncionárideºn
meses12últimosnosiorambulatónorealizadasconsultasdeºnipamb =  

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

2.3.3 Índice de produção por funcionário – centro cirúrgico (ipcc) 

Conceito: relação entre a produção do centro cirúrgico, medida por meio do número de 

cirurgias, excluídas as cesáreas, e o número de pessoal empregado e terceirizado (exceto 

médicos em função assistencial) do centro cirúrgico, nos últimos doze meses. 
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Método de cálculo: 

Índice de produção por funcionário no centro cirúrgico: 

meses12últimosnoscos)médiexceto(osfuncionárideºn
meses12últimosnos)cesáreasexceto(realizadasmensaiscirurgiasdeºn

ipcc =

 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

2.3.4 Índice de produção por funcionário – Pronto Socorro (ipps) 

Conceito: relação entre a produção do Pronto Socorro, medida por meio do número de 

consultas, e o número de pessoal empregado e terceirizado (exceto médicos em função 

assistencial) do Pronto Socorro nos últimos doze meses. 

Método de cálculo:  

Índice de produção por funcionário no centro cirúrgico: 

meses12últimosnoscos)médiexceto(PSdoosfuncionárideºn
meses12últimosnosPSnorealizadasconsultasdeºn

ipps =  

Periodicidade: anual.  

Fonte de informação: hospital. 

 

2.3.5 Tempo médio de permanência geral (tmp) 

Conceito: relação entre o número de pacientes-dia em determinado mês e o número de 

saídas hospitalares no mesmo período. 

Referência normativa: Portaria nº 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de Assistência 

à Saúde do Ministério da Saúde. A Média de Permanência representa o tempo médio em 

dias que os pacientes ficaram internados no hospital; é igual à relação entre o total de 

pacientes-dia e o total de pacientes que tiveram saída do hospital em determinado período, 

incluindo os óbitos. Essa medida pode ser afetada pela forma de tratamento das 
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transferências internas; nesse caso a sugestão é atribuir a permanência de internação à 

unidade da qual o paciente teve alta. Para o caso da UTI, unidade que tem grande volume 

de pacientes transferidos, a estatística deve ser feita separadamente. Paciente-dia: é a 

unidade de mensuração da assistência prestada, em um dia hospitalar, a um paciente 

internado, devendo o dia de alta somente ser computado quando este ocorrer no dia da 

internação. A saída do paciente da clínica/unidade de internação pode se dar por alta 

(curado, melhorado ou inalterado), evasão, desistência do tratamento, transferência interna, 

transferência externa ou óbito. As transferências internas não são consideradas saídas para 

os cálculos das estatísticas hospitalares gerais. 

Método de cálculo:  

Tempo médio de permanência: 

períodomesmonohospitaldosaídasdeºn
mêsnodiapacientesºntmp −

=  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 

 

2.3.6 Tempo médio de permanência – clínica médica (tmpcmed) 

Conceito: relação entre o número de pacientes-dia na clínica médica em determinado mês e 

o número de saídas da clínica médica no mesmo período. 

Referência normativa: Portaria nº 312 de 2 de maio de 2002 da Secretaria de Assistência 

à Saúde do Ministério da Saúde. 

Método de cálculo: 

Tempo médio de permanência da clínica médica: 

períodomesmonomédicaclínicadasaídasdeºn
mêsnomédicaclínicanadia/pacientesdeºntmpcmed =  

Periodicidade: mensal.   

Fonte de informação: hospital. 
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2.3.7 Tempo médio de permanência – clínica pediátrica (tmpcped) 

Conceito: relação entre o número de pacientes-dia na clínica pediátrica em determinado 

mês e o número de saídas da clínica pediátrica no mesmo período. 

Referência normativa: Portaria nº 312 de 2 de maio de 2002 da Secretaria de Assistência 

à Saúde do Ministério da Saúde. 

Método de cálculo: 

Tempo médio de permanência da clínica pediátrica: 

períodomesmonopediátricaclínicadasaídasdeºn
mêsnopediátricaclínicanadiapacientesdeºn

tmpcped
−

=  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 

 

2.3.8 Tempo médio de permanência – clínica cirúrgica (tmpccir) 

Conceito: relação entre o número de pacientes-dia na clínica cirúrgica em determinado mês 

e o número de saídas da clínica cirúrgica no mesmo período. 

Referência normativa: Portaria nº 312 de 2 de maio de 2002 da Secretaria de Assistência 

à Saúde do Ministério da Saúde. 

Método de cálculo: 

Tempo médio de permanência da clínica cirúrgica: 

períodomesmonocirúrgicaclínicadasaídasdeºn
mêsnocirúrgicaclínicanadia/pacientesdeºn

tmpccir =    

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 
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2.3.9 Tempo médio de permanência – clínica ginecológica (tmpcgine) 

Conceito: relação entre o número de pacientes-dia na clínica ginecológica em determinado 

mês e o número de saídas da clínica ginecológica no mesmo período. 

Referência normativa: Portaria nº 312 de 2 de maio de 2002 da Secretaria de Assistência 

à Saúde do Ministério da Saúde. 

Método de cálculo: 

Tempo médio de permanência da clínica ginecológica: 

períodomesmonocaginecológiclínicadasaídasdeºn
mêsnocaginecológiclínicanadiapacientesdeºntmpcgine −

=  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 

2.3.10 Tempo médio de permanência – clínica obstétrica (tmpcobs) 

Conceito: relação entre o número de pacientes-dia na clínica obstétrica em determinado 

mês e o número de saídas da clínica obstétrica no mesmo período. 

Referência normativa: Portaria nº 312 de 2 de maio de 2002 da Secretaria de Assistência 

à Saúde do Ministério da Saúde. 

Método de cálculo: 

Tempo médio de permanência da clínica obstétrica: 

períodomesmonoobstétricaclínicadasaídasdeºn
mêsnoobstétricaclínicanadiapacientesdeºn

tmpcobs
−

=  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 
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2.3.11 Tempo médio de permanência – Unidade de Tratamento 

            Intensivo - Adulto (tmputi) 

Conceito: relação entre o número de pacientes-dia da UTI – Adulto em determinado mês e 

o número de saídas da UTI – Adulto no mesmo período. 

Referência normativa: Portaria nº 312 de 2 de maio de 2002 da Secretaria de Assistência 

à Saúde do Ministério da Saúde. 

Método de cálculo: 

Tempo médio de permanência da Uti-Adulto: 

períodomesmonoAdultoUTIdasaídasdeºn
mêsnoAdultoUTInadiapacientesdeºntmputi

−
−−

=  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 

 

2.3.12 Tempo médio de permanência – Unidade de Tratamento Intensivo – 

            Infantil (tmputinf) 

Conceito: relação entre o número de pacientes-dia da UTI – Infantil em determinado mês e 

o número de saídas da UTI – Infantil no mesmo período. 

Referência normativa: Portaria nº 312 de 2 de maio de 2002 da Secretaria de Assistência 

à Saúde do Ministério da Saúde. 

Método de cálculo: 

Tempo médio de permanência da UTI-Infantil: 

períodomesmonoInfantilUTIdasaídasdeºn
mêsnoInfantilUTInadiapacientesdeºn

inftmput
−

−−
=  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 
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2.3.13 Tempo médio de permanência – Unidade de Tratamento Intensivo – 

            Neonatal (tmputineo) 

Conceito: relação entre o número de pacientes-dia da UTI – Neonatal em determinado mês 

e o número de saídas da UTI – Neonatal no mesmo período. 

Referência normativa: Portaria nº 312 de 2 de maio de 2002 da Secretaria de Assistência 

à Saúde do Ministério da Saúde. 

Método de cálculo: 

Tempo médio de permanência da UTI-Neonatal: 

períodomesmonoNeonatalUTIdasaídasdeºn
mêsnoNeonatalUTInadiapacientesdeºn

tmputineo
−

−−
=  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 

 

2.3.14 Tempo médio de permanência – Hospital-Dia (tmphd) 

Conceito: relação entre o número de pacientes-dia do Hospital-Dia em determinado mês e 

o número de saídas do Hospital-Dia no mesmo período. 

Referência normativa: Portaria nº 312 de 2 de maio de 2002 da Secretaria de Assistência 

à Saúde do Ministério da Saúde. 

Método de cálculo: 

Tempo médio de permanência do Hospital-Dia: 

períodomesmonoDiaHospitaldosaídasdeºn
mêsnoDiaHospitalnodiapacientesdeºn

tmphd
−

−−
=  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 
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2.3.15 Taxa de ocupação (to) 

Conceito: relação percentual entre o número de pacientes-dia em determinado mês e o 

número de leitos-dia no mesmo período.  

Observação: Nos indicadores relativos à Taxa de ocupação, considerar que Leito-dia é a 

unidade de medida que representa a disponibilidade de um leito hospitalar de internação 

por um dia hospitalar. Corresponde aos leitos operacionais ou disponíveis, incluindo os 

leitos extras com pacientes internados, o que significa que o número de leitos-dia pode 

variar de um dia para outro de acordo com o bloqueio e desbloqueio de leitos e com a 

utilização de leitos extras. 

Referência normativa: Portaria nº 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de Assistência 

à Saúde do Ministério.  

Método de cálculo: 

Taxa de ocupação: 

100
períodomesmonodia/leitosdeºn
mêsnodia/pacientesdeºn

to ×=  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 

 

2.3.16 Taxa de ocupação – Clínica Médica (tocmed) 

Conceito: relação percentual entre o número de pacientes-dia na clínica médica em 

determinado mês e o número de leitos-dia da clínica médica no mesmo período.  

Referência normativa: Portaria nº 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de Assistência 

à Saúde do Ministério. 
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Método de cálculo: 

Taxa de ocupação na clínica médica: 

100
períodomesmonomédicaclínicadadia/leitosdeºn
mêsnomédicaclínicanadia/pacientesdeºntocmed ×=

 

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 

 

2.3.17 Taxa de ocupação – clínica pediátrica (toped) 

Conceito: relação percentual entre o número de pacientes-dia na clínica pediátrica em 

determinado mês e o número de leitos-dia da clínica pediátrica no mesmo período. 

Referência normativa: Portaria nº 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de Assistência 

à Saúde do Ministério. 

Método de cálculo: 

Taxa de ocupação – clínica pediátrica: 

100
períodomesmonopediátricadaclínicadia/leitosdeºn
mêsnopediatricaclínicanadia/pacientesdeºntoped ×=  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 

 

2.3.18 Taxa de ocupação – clínica cirúrgica (toccir) 

Conceito: relação percentual entre o número de pacientes-dia na clínica cirúrgica em 

determinado mês e o número de leitos-dia da clínica cirúrgica no mesmo período.  

Referência normativa: Portaria nº 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de Assistência 

à Saúde do Ministério.  

Método de cálculo: 
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Taxa de ocupação – clínica cirúrgica: 

100
períodomesmonocirúrgicaclínicadia/leitodeºn

mêsnocirúrgiaclínicadia/pacientedeºn
toccir ×=

 

Periodicidade: mensal 

Fonte de informação: hospital. 

 

2.3.19 Taxa de ocupação – clínica ginecológica (tocgine) 

Conceito: relação percentual entre o número de pacientes-dia na clínica ginecológica em 

determinado mês e o número de leitos-dia da clínica ginecológica no mesmo período.  

Referência normativa: Portaria nº 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de Assistência 

à Saúde do Ministério. 

Método de cálculo: 

Taxa de ocupação – clínica ginecológica: 

100
períodomesmonoicalogginecoclínicadia/leitosdeºn

mêsnoicalogginecoclínicadia/pacientesdeºntocgine ×=

 

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 

 

 

2.3.20 Taxa de ocupação - clínica obstétrica (tocobs) 

Conceito: relação percentual entre o número de pacientes-dia na clínica obstétrica em 

determinado mês e o número de leitos-dia da clínica obstétrica no mesmo período. 

Referência normativa: Portaria nº 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de Assistência 

à Saúde do Ministério. 
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Método de cálculo: 

Taxa de ocupação – clínica obstétrica: 

100
períodomesmonoobstétricaclínicadia/leitosdeºn

mêsnoobstétricaclínicadia/pacientesdeºntocobs ×=  

Periodicidade: mensal 

Fonte de informação: hospital. 

 

2.3.21 Taxa de ocupação – Unidade de Tratamento Intensivo – 

            Adulto (touti) 

Conceito: relação percentual entre o número de pacientes-dia da Unidade de Tratamento 

Intensivo – Adulto em determinado mês e o número de leitos-dia da Unidade de 

Tratamento Intensivo – Adulto no mesmo período.  

Referência normativa: Portaria nº 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de Assistência 

à Saúde do Ministério. 

Método de cálculo: 

Taxa de ocupação – UTI-Adulto: 

100
períodomesmonoAdultoUtidia/leitosdeºn
mêsnoAdultoUTIdia/pacientesdeºn

touti ×
−

−
=  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 

 

2.3.22 Taxa de ocupação - Unidade de Tratamento Intensivo – 

            Infantil (toutinf) 

Conceito: relação percentual entre o número de pacientes-dia Unidade de Tratamento 

Intensivo – Infantil em determinado mês  o número de leitos-dia da Unidade de Tratamento 

Intensivo – Infantil no mesmo período. 
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Referência normativa: Portaria nº 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de Assistência 

à Saúde do Ministério. 

Método de cálculo: 

Taxa de ocupação – UTI- Infantil: 

100
períodomesmonoInfantilUTIdia/leitosdeºn
mêsnoInfantilUTIdia/pacientesdeºninftout ×

−
−

=  

Periodicidade: mensal 

Fonte de informação: hospital. 

 

2.3.23 Taxa de ocupação – Unidade de Tratamento Intensivo – 

            Neonatal (toutineo) 

Conceito: relação percentual entre o número de pacientes-dia na Unidade de Tratamento 

Intensivo – Neonatal em determinado mês e o número de leitos-dia na Unidade de 

Tratamento Intensivo – Neonatal no mesmo período. 

Referência normativa: Portaria nº 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de Assistência 

à Saúde do Ministério. 

Método de cálculo: 

Taxa de ocupação – UTI-Neonatal: 

100
períodomesmonoNeonatalUTIdia/leitosdeºn
mêsnoNeonatalUTIdia/pacientesdeºntoutineo ×

−
−

=  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 

 

2.3.24 Taxa de ocupação – Hospital-Dia (tohd) 

Conceito: relação percentual entre o número de pacientes-dia no Hospital-Dia em 

determinado mês e o número de leitos-dia do Hospital-Dia no mesmo período.  
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Referência normativa: Portaria nº 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de Assistência 

à Saúde do Ministério. 

Método de cálculo: 

Taxa de ocupação – Hospital-Dia: 

100
períodomesmonoDiaHospitaldia/leitosdeºn
mêsnoDiaHospitaldia/pacientesdeºn

tohd ×
−

−
=  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 

 

Subárea 2.4: Espera 

Objetivo: conhecer a oportunidade do atendimento na assistência hospitalar. As principais 

dimensões consideradas no monitoramento são o número de pessoas inscritas em fila de 

espera para procedimento cirúrgico, exame de diagnose e consulta especializada, numa data 

determinada, e o tempo de espera decorrido entre a inscrição na fila e a realização do 

atendimento. 

Indicadores: 

 

2.4.1 Pacientes em lista de espera para procedimento cirúrgico 

Conceito: número de pacientes que estão na lista de espera para realização de 

procedimento cirúrgico. A manutenção de lista de espera deve conter o tipo de 

procedimento cirúrgico e indicar o nome do paciente, a data de inscrição na lista de espera 

e data de saída da lista devido à realização do procedimento. Caso o hospital não possua a 

lista de espera, justificar no formulário. 

Método de cálculo: soma do total de pacientes inscritos na lista de espera para o 

procedimento cirúrgico, na data de preenchimento do relatório. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 
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2.4.2 Pacientes em lista de espera para exame de diagnose 

Conceito: número de pacientes que estão na lista de espera para realização de exame de 

diagnose. A manutenção de lista de espera por tipo de exame de diagnose deve indicar o 

nome do paciente, a data de inscrição na lista de espera e data de saída da lista devido à 

realização do exame. Caso o hospital não possua a lista de espera, justificar no formulário. 

Método de cálculo: soma do total de pacientes inscritos na lista de espera para o exame de 

diagnose, na data de preenchimento do relatório. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

2.4.3 Pacientes em lista de espera para consulta especializada 

Conceito: número de pacientes que estão na lista de espera para realização de consulta 

especializada. A manutenção de lista de espera por tipo de consulta especializada deve 

indicar o nome do paciente, a data de inscrição na lista de espera e data de saída da lista 

devido à realização da consulta. Caso o hospital não possua a lista de espera, justificar no 

formulário. 

Método de cálculo: soma do total de pacientes inscritos na lista de espera para a consulta 

especializada, na data de preenchimento do relatório. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 
 

2.4.4 Tempo de espera para procedimento cirúrgico (tepcir) 

Conceito: tempo médio de espera para a realização de procedimento cirúrgico (definido 

pelo Programa em conjunto com o hospital) dos pacientes inscritos em lista de espera, nos 

últimos doze meses. Entende-se por tempo de espera (TE) de um paciente, o número de 

dias transcorridos entre o dia da realização do procedimento cirúrgico (R) e o dia da 

inscrição na lista de espera (I), ou seja, TE é igual a R menos I. A manutenção de lista de 

espera por tipo de procedimento cirúrgico deve indicar o nome do paciente, a data de 
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inscrição na lista de espera e data de saída da lista devido à realização do procedimento. 

Caso o hospital não possua a lista de espera, justificar no formulário. 

Método de cálculo: 

Tempo de espera para procedimento cirúrgico 

N
tepcir

n

i
TE∑

== 1 ,  onde: 

∑
=

n

1i
TE = Somatório do nº de dias entre a realização de procedimentos cirúrgicos (R) e a 

inscrição na lista de espera (I) de N pacientes, nos últimos 12 meses; 

N = Número de pacientes inscritos na lista que realizaram o procedimento nos últimos 12 meses   
 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

2.4.5 Tempo de espera para exame de diagnose (teexd) 

Conceito: tempo médio de espera para realização de exame de diagnose (definido pelo 

Programa em conjunto com o hospital) dos pacientes inscritos em lista de espera, nos 

últimos doze meses. Entende-se por tempo de espera (TE) de um paciente, o número de 

dias transcorridos entre o dia da realização do exame diagnóstico (E) e o dia da inscrição na 

lista de espera (I), ou seja, TE é igual a E menos I. A manutenção de lista de espera por tipo 

de exame diagnóstico deve indicar o nome do paciente, a data de inscrição na lista de 

espera e a data de saída da lista devido à realização do exame. Caso o hospital não possua a 

lista de espera, justificar no formulário. 
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Método de cálculo: 

Tempo de espera para exame de diagnose: 

N
teexd

n

i
TE∑

== 1 , onde: 

∑
=

n

1i
TE = Somatório do nº de dias entre a realização do exame de diagnose (E) e a inscrição na 

lista de espera (I) de N pacientes, nos últimos 12 meses; 

N = Número de pacientes inscritos na lista que realizaram o procedimento nos últimos 12 meses; 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

2.4.6 Tempo de espera para consulta especializada (tecoesp) 

Conceito: tempo médio de espera para realização de consulta especializada (definida pelo 

Programa em conjunto com o hospital) dos pacientes inscritos em lista de espera, nos 

últimos doze meses. Entende-se por tempo de espera (TE) de um paciente, o número de 

dias transcorridos entre o dia da realização da consulta especializada (C) e o dia da 

inscrição na lista de espera (I), ou seja, TE é igual a C menos I. A manutenção de lista de 

espera por tipo de consulta especializada deve indicar o nome do paciente, a data de 

inscrição na lista de espera e a data de saída da lista devido à realização da consulta. Caso o 

hospital não possua a lista de espera, justificar no formulário. 
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Método de cálculo: 

Tempo de espera para consulta especializada 

N
tecoesp

n

i
TE∑

== 1  

onde : 

∑
=

n

1i
TE = Somatório do nº de dias entre a realização da consulta especializada (C) e a inscrição 

na lista de espera (I) de N pacientes, nos últimos 12 meses  

N = Número de pacientes inscritos na lista que realizaram o procedimento nos últimos 12 meses   

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

2.1.3 Indicadores da área 3: Resultados 

ÁREA 3: RESULTADOS 

Os resultados se referem à efetividade da assistência hospitalar, entendida como o 

grau com que o cuidado hospitalar produz os resultados esperados. Dadas as 

dificuldades de se medir diretamente qual o impacto da assistência sobre o 

restabelecimento do estado de saúde do indivíduo, foram selecionados indicadores que 

expressam, de forma aproximada, a efetividade da assistência hospitalar. Três 

dimensões foram focalizadas: mortalidade hospitalar; segurança no provimento do 

cuidado, aferida pelas taxas de infecção hospitalar; e movimentação dos pacientes, 

considerada em termos de re-internação, transferência e atendimento referenciado. 

 

Subárea 3.1: Mortalidade 

Objetivo: medir os resultados dos serviços hospitalares em termos de estado de saúde dos 

pacientes utilizando taxas de mortalidade geral, institucional, materna, infantil, neonatal 

precoce e tardia.  
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Referência normativa:  

A Portaria nº 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de Assistência à Saúde do Ministério 

da Saúde diferencia taxa de mortalidade hospitalar e taxa de mortalidade institucional. A 

primeira refere-se à relação percentual entre o número de óbitos ocorridos em pacientes 

internados e o número de pacientes que tiveram saída do hospital em determinado período. 

A taxa de mortalidade institucional, por sua vez, corresponde à relação percentual entre o 

número de óbitos ocorridos em pacientes após 24 horas de internação e o número de 

pacientes que tiveram saída do hospital em determinado período. Observou-se que em 

decorrência do aumento da resolutividade dos procedimentos hospitalares sobre o paciente, 

considera-se 24 horas tempo suficiente para que a ação terapêutica e a conseqüente 

responsabilidade do hospital sejam efetivadas.  

A Portaria nº 1101/GM de 12 de Junho de 2002 do Ministério da Saúde define a taxa de 

mortalidade materna e neonatal hospitalar. A primeira corresponde à relação entre o 

número de óbitos em obstetrícia no período e o número de pacientes obstétricos com alta no 

mesmo período. A taxa de mortalidade neonatal hospitalar é a relação entre número de 

óbitos de recém nato com até 28 dias no período e o número de nascidos vivos no mesmo 

período. Essa taxa pode ser decomposta em neonatal precoce (até 6 dias de vida) e neonatal 

tardia (de 7 a 27 dias). 

Indicadores: 

3.1.1 Taxa de mortalidade geral (txmg) 

Conceito: relação percentual entre o número de óbitos ocorridos no hospital em 

determinado mês e o número de saídas no mesmo período. 

Método de cálculo: 

Taxa de mortalidade geral: 

100x
períodomesmonosaídasdeºn

mêsnohospitalnoocorridosóbitosdeºntxmg =  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 
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3.1.2 Taxa de mortalidade institucional (txmi) 

Conceito: relação percentual entre o número de óbitos ocorridos no hospital após 24 horas 

de internação no mês período e o número de saídas no mesmo período. 

Método de cálculo: 

Taxa de mortalidade institucional: 

100x
períodomesmonosaídasdeºn

mêsnoernaçãointde
horas24apóshospistalnoocorridosóbitosdeºn

txmi =  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 

 

3.1.3 Taxa de mortalidade materna hospitalar (txmmh) 

Conceito: relação percentual entre número de óbitos em mulheres durante a gestação, o 

parto ou o puerpério, por causas relacionadas ou agravadas pela gravidez em determinado 

mês, e número de pacientes obstétricos com alta, no mesmo período. 

Método de cálculo: 

Taxa de mortalidade materna hospitalar: 

100x
mêsnoaltacomcosobstétripacientesdetotalºn

mêsnoaobstetríciemóbitosdeºntxmmh =  

 

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 
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3.1.4 Taxa de mortalidade neonatal hospitalar (txmneo) 

Conceito: relação percentual entre número de óbitos de recém nato com até 28 dias, em 

determinado mês, e o número de nascidos vivos, no mesmo período. 

Método de cálculo: 

Taxa de mortalidade neonatal hospitalar 

100x
mêsnovivosnascidosdeºn

mêsnodias28atécomnatorecémdeóbitosdeºntxmneo =  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 

 

3.1.5 Taxa de mortalidade neonatal precoce hospitalar (txmneop) 

Conceito: relação percentual entre número de óbitos de recém nato com até 6 dias, em 

determinado mês, e o número de nascidos vivos, no mesmo período. 

Método de cálculo: 

Taxa de mortalidade neonatal precoce hospitalar 

100x
mêsnovivosnascidosdeºn

mêsnodias6atécomnatorecémdeóbitosdeºntxmneop=  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 

 

3.1.6 Taxa de mortalidade neonatal tardia hospitalar (txmneot) 

Conceito: relação percentual entre número de óbitos de recém nato no período 

compreendido entre 7 e 27 dias, em determinado mês, e o número de nascidos vivos, no 

mesmo período. 

Método de cálculo: 
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Taxa de mortalidade neonatal tardia hospitalar 

100x
mêsnovivosnascidosdeºn

mêsnodias27a7períodononatorecémdeóbitosdeºntxmneot =  

Periodicidade: mensal 

Fonte de informação: hospital. 

 

3.1.7 Taxa de mortalidade infantil hospitalar (txmihosp) 

Conceito: relação percentual entre número de óbitos em crianças menores de 1 ano, em 

determinado mês, e o número internações realizadas, em pacientes de mesma faixa etária, 

no mesmo período. 

Método de cálculo: 

Taxa de mortalidade infantil hospitalar 

100x
mêsmesmonoano1demenorescriançasdeernaçõesintdetotal
mêsadominerdetemano1demenorescriançasemóbitosdeºntxmihosp =  

 

Periodicidade: mensal 

Fonte de informação: hospital. 

 

Subárea 3.2: Infecção hospitalar 

Objetivo: medir os resultados dos serviços hospitalares em termos da segurança do 

cuidado. 

Indicadores: 
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3.2.1 Taxa de infecção hospitalar (txih) 

Conceito: relação percentual entre o número de episódios de infecção hospitalar em 

determinado mês e o total de saídas no mesmo período. 

Método de cálculo: 

Taxa de infecção hospitalar: 

100x
períodomesmonosaídasdeºn

mêsnohospitalar
ecçãoinfdeepisódiosdenúmero

txih =  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 

 

3.2.2 Taxa de infecção hospitalar cirúrgica (txicir) 

Conceito: relação percentual entre o número de episódios de infecções hospitalares em 

clínica cirúrgica em determinado mês e o total de saídas desta unidade no mesmo período. 

Método de cálculo: 

Taxa de infecção hospitalar em Clínica Cirúrgica: 

100x
períodomesmonocirúrgicaclínicadasaídasdeºn

mêsnocirúrgicaclínicaem
hospitalarecçãoinfdeepisódiosdeºn

txicir =  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 

 

3.2.3 Taxa de infecção hospitalar em Unidade de Tratamento Intensivo – adulto 
(txiutia) 

Conceito: relação percentual entre o número de episódios de infecções hospitalares em UTI 

adulto em determinado mês e o total de saídas desta unidade  no mesmo período. 
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Método de cálculo: 

Taxa de infecção hospitalar em UTI – adulto: 

100x
períodomesmonoadultoUTIdasaídasdeºn

mêsnoadultoUTIem
hospitalarecçãoinfdeepisódiosdeºn

−
−

=txiutia

 

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 

 

3.2.4 Taxa de infecção hospitalar em Unidade de Tratamento Intensivo – neonatal 
(txiutin) 

Conceito: relação percentual entre o número de episódios de infecções hospitalares em UTI 

neonatal em determinado mês e o total de saídas desta unidade  no mesmo período. 

Método de cálculo: 

Taxa de infecção hospitalar em UTI – Neonatal: 

100x
períodomesmonoUTIdasaídasdeºn

mêsnoneonatal–UTIem
hospitalarecçãoinfdeepisódiosdeºn

=txiutin  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 

 

3.2.5 Taxa de infecção hospitalar em outras clínicas (txioutcli) 

Conceito: relação percentual entre o número de episódios de infecções hospitalares em 

outras clínicas em determinado mês e o total de saídas desta unidade no mesmo período. 
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Método de cálculo: 

Taxa de infecção hospitalar em outras clínicas: 

100x
períodomesmonoclínicasoutrasdesaídasdeºn

mêsnoclínicasoutrasem
hospitalarecçãoinfdeepisódiosdeºn

txioutcli =

 

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 

 

3.2.6 Taxa de infecção hospitalar por cateter venoso (txicatv) 

Conceito: relação percentual entre o número de episódios de infecções hospitalares por 

cateter venoso em UTI em determinado mês e o total de saídas desta unidade, de pacientes 

que utilizaram cateter venoso, no mesmo período. 

Método de cálculo: 

 

Taxa de infecção hospitalar por cateter venoso: 

100x
mêsnovenosocateterutilizaramquepacientesdeUTIdasaídasdeºn

mêsnovenosocateterpor
hospitalarecçãoinfdeepisódiosdeºn

=txicatv  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 

 

3.2.7 Taxa de infecção hospitalar por cateter umbelical (txicatu) 

Conceito: relação percentual entre o número de episódios de infecções hospitalares por 

cateter umbilical em UTI em determinado mês e o total de saídas desta unidade, de 

pacientes que utilizaram cateter umbilical, no mesmo período. 
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Método de cálculo: 

Taxa de infecção hospitalar por cateter umbilical: 

100x
mêsnoumbilicalcateterutilizaramquepacientesdeUTIdasaídasdeºn

mêsnoumbilicalcateterpor
hospitalarecçãoinfdeepisódiosdeºn

txicatu =  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 

 

3.2.8 Taxa de infecção hospitalar por cateter vesical (txicatve) 

Conceito: relação percentual entre o número de episódios de infecções hospitalares por 

cateter vesical em UTI em determinado mês e o total de saídas desta unidade, de pacientes 

que utilizaram cateter vesical, no mesmo período. 

Método de cálculo: 

Taxa de infecção hospitalar por cateter vesical: 

100x
mêsnovesicalcateterutilizaramquepacientesdeUTIdasaídasdeºn

mêsnovesicalcateterpor
hospitalarecçãoinfdeepisódiosdeºn

txicatve =  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 

 

3.2.9 Taxa de infecção hospitalar por ventilação mecânica (txivm) 

Conceito: relação percentual entre o número de episódios de infecções hospitalares por 

ventilação mecânica em UTI em determinado mês e o total de saídas desta unidade, de 

pacientes que utilizaram ventilação mecânica, no mesmo período. 
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Método de cálculo: 

Taxa de infecção hospitalar por ventilação mecânica: 

100x
mêsnomecânicaventilaçãoutilizaramquepacientesdeUTIdasaídasdeºn

mêsnomecânicaventilaçãopor
hospitalarecçãoinfdeepisódiosdeºn

txivm =

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 

 

Subárea 3.3: Movimentação de pacientes 

Objetivo: verificar os resultados dos serviços hospitalares para a solução do problema do 

paciente. Serão mensuradas as re-internações não programadas relacionadas à clínica 

cirúrgica, as transferências externas em resposta às necessidades que demandam níveis de 

complexidade inexistente no hospital e a taxa de atendimento a pacientes referenciados por 

outros municípios. 

 

Indicadores: 

3.3.1 Taxa de reinternação não programada para grupos de pacientes de 
clínica cirúrgica (txrcir) 

Conceito: relação percentual entre número de pacientes de clínica cirúrgica re-internados 

no mês e o número total de saídas pacientes de clínica cirúrgica no mesmo período.  

Referência normativa: A definição do período de tempo dentro do qual uma nova 

internação é chamada de re-internação pode variar dependendo do objetivo com que esse 

evento é medido, segundo a Portaria nº 312 de 2 de maio de 2002. Para fins de 

monitoramento do Pro-Hosp, será considerado paciente re-internado aquele cujo retorno 

não previsto se dá até 30 dias após a saída, independentemente do diagnóstico, ou aquele 

retorno depois de 30 dias pelo mesmo diagnóstico. 
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Método de cálculo: 

Taxa de reinternação não programada da clínica cirúrgica: 

100x
períodomesmonocirúrgicaclínicadepacientesdesaídasdeºn
mêsnocirúrgicaclínicadeernadosintrepacientesdeºn

txrcir
−

=  

Periodicidade: mensal 

Fonte de Informação: hospital. 

 

3.3.2 Taxa de transferência externa (txtrext) 

Conceito: Relação percentual entre o número de pacientes transferidos para outro hospital 

com a finalidade de receber outra modalidade de assistência em determinado mês e o 

número total de saídas no mesmo período.  

Referência normativa: A Portaria SAS nº 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de 

Assistência à Saúde do Ministério da Saúde distingue transferência interna e externa, a 

segunda tratando-se de mudança de um paciente de um hospital para outro, para receber 

outra modalidade de assistência. 

Método de cálculo 

Taxa de transferência externa 

100x
períodomesmonosaídasdeºn

mêsnohospitaloutroparaostransferidpacientesdeºntxtrext =  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: hospital. 
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3.3.3 Taxa de atendimento a paciente referenciado (txref) 

Conceito: relação percentual entre o número de pacientes referenciados por outros 

municípios em determinado mês e o número total de pacientes atendidos no hospital no 

mesmo período. 

Método de cálculo: 

100x
períodomesmonosaídasdeºn

mêsnomunicípiooutropordosreferenciapacientesdeºn
txref =  

Periodicidade: mensal. 

Fonte de informação: Central de Regulação Assistencial.  

 

2.1.4 Indicadores da área 4: Relação com os usuários e a comunidade 

 

ÁREA 4: RELAÇÃO COM OS USUÁRIOS E A COMUNIDADE 

Esta área trata da interação do hospital com a comunidade e, em particular, com os 

usuários. 

 

Subárea 4.1: Relação com os usuários 

Objetivo: verificar em que medida a assistência hospitalar está centrada no usuário em 

termos do acolhimento e da possibilidade de que seja considerado ator no processo de 

melhoria da qualidade da assistência hospitalar.  

Indicadores: 

 

4.1.1 Recepção e informação ao usuário 

Conceito: existência de serviços e/ou equipes de recepção, informação e acolhimento aos 

usuários. 
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Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM ou NÃO no 

formulário. Em caso de resposta afirmativa, identificar o serviço existente. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

4.1.2 Triagem 

Conceito: realização de triagem das filas para obtenção de informação e prioridade no 

atendimento. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM ou NÃO no 

formulário. Em caso afirmativo, informar a metodologia adotada. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

4.1.3 Sinalização no hospital 

Conceito: sinalização no hospital por meio de placas com indicação dos setores. 

Método de Cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM ou NÃO no 

formulário. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

4.1.4 Ouvidoria 

Conceito: existência de ouvidoria e ou do serviço/setor de coleta de reclamações e 

sugestões dos usuários. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM ou NÃO no 

formulário. 

Periodicidade: anual. 
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Fonte de informação: hospital. 

 

4.1.5 Monitoramento de respostas 

Conceito: existência de monitoramento das reclamações e sugestões coletadas e elaboração 

de um plano de ação voltado à melhoria do atendimento do usuário.  

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM ou NÃO no 

formulário. Em caso de resposta afirmativa, indicar como é feito. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

4.1.6 Realização de pesquisa de satisfação de usuários 

Conceito: realização de pesquisa de satisfação de usuários com periodicidade pelo menos 

anual. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM ou NÃO no 

formulário. Em caso de resposta afirmativa, anexar o formulário da pesquisa e indicar 

desde quando ela é realizada. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

4.1.7 Implementação de plano de melhoria de atendimento ao usuário 

Conceito: elaboração e execução de plano de ação voltado à melhoria de atendimento ao 

usuário, com base nos resultados da pesquisa. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM ou NÃO no 

formulário. Em caso de resposta afirmativa, indicar quais foram as melhorias 

implementadas. 

Periodicidade: anual. 
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Fonte de informação: hospital. 

 

4.1.8 Visitas a pacientes internados 

Conceito: existência de horário de visitas diárias 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM ou NÃO no 

formulário. Em caso de resposta afirmativa, informar os setores e o número de horas 

diárias. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

Subárea 4.2: Interação com a comunidade 

Objetivo: verificar se existe interação entre hospital e comunidade, expressa em apoio a 

cuidados intra e extra-hospitalares e por meio de reconhecimento e premiação aos serviços 

prestados. 

Indicadores: 

 

4.2.1 Parcerias para apoio a cuidados intra-hospitalares 

Conceito: Existência de parcerias para apoio a cuidados intra-hospitalares (contribuições 

financeiras, trabalho voluntário, etc). 

Método de Cálculo: Não há método de cálculo específico. Responder SIM, NÃO ou 

OUTRO no formulário. Em caso de resposta afirmativa, indicar parceiros e no que consiste 

a parceria. Se a resposta for OUTRO, justificar. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 



 

 85

4.2.2 Parcerias para apoio a cuidados extra-hospitalares 

Conceito: existência de parcerias para viabilizar algum tipo de cuidado extra-hospitalar 

demandado por grupos de pacientes. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM, NÃO ou 

OUTRO no formulário. Em caso de resposta afirmativa, indicar parceiros, no que consiste a 

parceria e quais grupos de pacientes são beneficiados. Se a resposta for OUTRO, justificar. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

4.2.3 Prêmio ou destaque por qualidade de serviços prestados 

Conceito: recebimento pelo hospital de prêmio ou destaque da comunidade ou de 

organismos públicos e privados. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM ou NÃO no 

formulário. Em caso de resposta afirmativa, indicar o prêmio recebido, sua origem e o ano. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

2.1.5 Indicadores da estrutura 

 

ÁREA 5: ESTRUTURA 

A Estrutura contempla informações gerais que permitem caracterizar o hospital bem 

como sua adesão a programas governamentais. 

 

Subárea 5.1: Informações Gerais 

Objetivo: caracterizar o perfil do hospital e contextualizar os compromissos assumidos. 
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Indicadores: 

 5.1.1 Atualização das informações do Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES) 
 

Conceito: a instituição atualiza, regularmente, seus dados no Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde (CNES), junto ao Gestor Municipal, de modo a assegurar a 

veracidade das informações disponibilizadas na página eletrônica deste cadastro, que 

compreende o conhecimento dos Estabelecimentos de Saúde nos aspectos de Área Física, 

Recursos Humanos, Equipamentos e Serviços Ambulatoriais e Hospitalares divididos nos 

módulos: (a) Conjunto; (b) Ambulatorial; (c) Hospitalar; (e) Mantenedora; (f) Profissional e 

(g) Habilitações. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM, NÃO ou 

OUTRO no formulário. Em caso de resposta afirmativa, informar a data da última 

atualização junto ao Gestor Municipal.  Se a resposta for OUTRO, justificar. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

5.1.2 Alvará sanitário expedido pela Vigilância Sanitária 

 
Conceito: o hospital possui Alvará de Funcionamento emitido pela Vigilância Sanitária 

atualizado, sem restrições (Termo de Obrigações a Cumprir). 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM, NÃO ou 

OUTRO no formulário. Em caso de resposta negativa, anexar cópia do Termo de 

Obrigações a Cumprir (TOC-VISA). Se a resposta for OUTRO, justificar. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

 



 

 87

5.1.3 Leitos de Hospital-Dia 

Conceito: a instituição dispõe de Unidade de Hospital–Dia credenciada, com instalações 

adequadas ao tipo de atendimento (cirúrgico, Psiquiátrico, AIDS) em conformidade com a 

legislação que regulamenta o respectivo funcionamento, realiza o monitoramento da 

produção e produz estatística mensal. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM, NÃO ou 

OUTRO no formulário. Em caso de resposta afirmativa, informar as cirurgias realizadas e a 

média mensal, no quadro específico. Se a resposta for OUTRO, justificar. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

5.1.4 Certificação como hospital de ensino 

 
Conceito: a instituição foi credenciada, pelo Ministério da Saúde e pelo Ministério da 

Educação, como hospital de ensino. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM, NÃO ou 

OUTRO no formulário. Em caso de resposta afirmativa, informar a portaria da certificação 

e a data de publicação. Se a resposta for OUTRO, justificar. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

5.1.5 Contratualização como hospital de ensino 

 
Conceito: a instituição foi contratualizada, pelo Ministério da Saúde e pelo Ministério da 

Educação, como hospital de ensino. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM, NÃO ou 

OUTRO no formulário. Em caso de resposta afirmativa, informar a portaria da 

contratualização e a data de publicação. Se a resposta for OUTRO, justificar. 

Periodicidade: anual. 
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Fonte de informação: hospital. 

 

5.1.6 Plano de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde 

 
Conceito: existência de Plano de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde 

(PGRSS) elaborado e disponibilizado na instituição, com uma equipe responsável pelo seu 

monitoramento. Os resíduos produzidos pela instituição devem ser classificados, 

segregados e identificados conforme a resolução CONAMA 358 de 29 de abril de 2005 e a 

RDC ANVISA nº. 306 de 07 de dezembro de 2004. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM, NÃO ou 

OUTRO no formulário. Em caso de resposta afirmativa, informar se os resíduos são 

segregados na fonte e como isso é feito; se existem rotinas de procedimentos escritas e 

disponibilizadas para atividades de coleta interna, e se existe abrigo externo de alvenaria 

para os resíduos e a forma como os resíduos são transportados até ele.  Se a resposta for 

OUTRO, justificar. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

5.1.7 Unidade de cirurgia ambulatorial 

Conceito: a instituição realiza intervenções cirúrgicas em ambiente ambulatorial 

independente do bloco cirúrgico em instalações que atendam às normas da Vigilância 

Sanitária, contendo, inclusive, uma estrutura adequada para recuperação anestésica. Além 

disso, a instituição elabora mapa de cirurgias programadas e estatísticas mensais.  

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM, NÃO ou 

OUTRO no formulário. Em caso de resposta afirmativa, informar as cirurgias realizadas e a 

média mensal, no quadro específico. Se a resposta for OUTRO, justificar. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 
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5.1.8 Análise periódica de água hospitalar 

 
Conceito: o hospital monitora, periodicamente, através de amostras coletadas em vários 

pontos do hospital, a qualidade da água utilizada por meio da análise técnica emitida por 

empresas certificadas e em consonância com a Portaria GM Nº 518 de 25/03/2004. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM, NÃO ou 

OUTRO no formulário. Em caso de resposta afirmativa, informar a periodicidade das 

análises, as datas das análises realizadas nos últimos doze meses, anexando cópia das 

últimas análises e informar as datas das lavagens dos reservatórios da instituição nos 

últimos doze meses. Se a resposta for OUTRO, justificar. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

5.1.9 Gerador de energia 

 
Conceito: O hospital dispõe gerador de energia com capacidade mínima de cobertura das 

áreas críticas, em condições ideais de funcionamento.  

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM, NÃO ou 

OUTRO no formulário. Em caso de resposta afirmativa, informar as especificações do 

gerador de energia utilizado pela instituição, se a manutenção é própria ou terceirizada 

(citar empresa), qual o tipo (preventiva e/ou corretiva) e a periodicidade que essa 

manutenção é realizada. Se a resposta for OUTRO, justificar. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 
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5.1.10 Serviço de Atenção Domiciliar Terapêutica 

 
Conceito: disponibilizar ao SUS, em parceria com o Gestor Municipal, o Serviço de 

Atenção Domiciliar (SAD). O SAD é entendido como o conjunto de atividades prestadas 

no domicilio a pessoas clinicamente estáveis que exijam intensidade de cuidados acima das 

modalidades ambulatoriais, mas que possam ser mantidas em casa, por equipe exclusiva 

para esse fim. 

Referência normativa: a Portaria nº 2.529 de 19 de outubro de 2006 estabelece as 

modalidades, os critérios e o financiamento da Internação Domiciliar em relação ao 

estados, Distrito Federal e municípios. A Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) Nº11, 

de 26 de janeiro de 2006, estabelece o Regulamento Técnico para o funcionamento dos 

Serviços de Atenção Domiciliar, nas modalidades de Assistência e Internação Domiciliar. 

 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM, NÃO ou 

OUTRO no formulário. Em caso de resposta negativa, anexar declaração do Gestor, 

informando como o processo se encontra. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

5.1.11 Procedimentos assistenciais pactuados 

 
Conceito: ações e investimentos ligados diretamente à ampliação da oferta de 

procedimentos e/ou serviços assistenciais que foram caracterizados como pontos de 

estrangulamento da macro ou microrregião, conforme avaliação da Comissão Intergestores 

Bipartite do Sistema Único de Saúde do Estado de Minas Gerais (CIB/SUS-MG),  e que 

foram pactuadas com a instituição no Plano de Ajustes e Metas. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM, NÃO ou 

OUTRO no formulário. Em caso de resposta afirmativa, relatar os procedimentos e as 

quantidades pactuados e a média mensal realizada em quadro específico. Se a resposta for 

OUTRO, justificar. 



 

 91

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

5.1.12 Serviço de Pronto Atendimento ou Emergência 

 

Conceito: a instituição dispõe do serviço Pronto-Atendimento a Urgências e Emergências, 

com área física, equipamentos e norma e rotinas exclusivos, funcionando 24 horas por dia e 

nos 7 dias da semana. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM, NÃO ou 

OUTRO no formulário. Em caso de resposta afirmativa, informar a média mensal de 

atendimentos nos últimos doze meses.  Se a resposta for OUTRO, justificar. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

5.1.13 Ambulância com UTI 

 
Conceito: a instituição dispõe de ambulância, própria ou terceirizada, com UTI. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM, NÃO ou 

OUTRO no formulário. Em caso de a ambulância ser terceirizada, anexar cópia do contrato. 

Se a resposta for OUTRO, justificar. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

Subárea 5.2: Adesão a programas governamentais 

Objetivo: verificar a adesão do hospital aos programas Viva Vida e Humanização. 
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Indicadores: 

5.2.1 Programa Viva Vida: comitês de prevenção de mortalidade materna 

e infantil 

Conceito: existência de comitês de prevenção de mortalidade materna e infantil em 

funcionamento. 

Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM, NÃO ou 

OUTRO no formulário. Em caso de resposta afirmativa, informar a periodicidade das 

reuniões estabelecida no Regimento Interno do Comitê, as datas das reuniões, no último 

ano e anexar as duas últimas atas. Destacar nas atas enviadas a análise dos óbitos maternos, 

identificando o nome da mãe, endereço, idade e Centro de Saúde onde foi realizado o Pré-

Natal, bem como a análise dos Óbitos infantis e neonatais, identificando o nome da mãe, 

endereço idade e Centro de Saúde onde foi realizado o Pré-Natal. Se a resposta for 

OUTRO, justificar. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

5.2.2 Programa Viva Vida: monitoramento das taxas de mortalidade 

materna e infantil 

 
Conceito: acompanhamento mensal do número de cesáreas realizadas na instituição, em 

determinado período de tempo, por meio do seu índice percentual em relação ao volume de 

partos realizados devendo, inclusive, ser agrupado por obstetra e segmentado entre 

primíparas e não-primíparas. Esse monitoramento pressupõe, ainda, o estabelecimento de 

planos de ação que visem a redução desse percentual. 

 
Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM, NÃO ou 

OUTRO no formulário. Em caso de resposta afirmativa, informar as ações que foram 

realizadas para eventuais correções e para cumprir o pactuado no Plano de Ajustes e Metas. 

Se a resposta for OUTRO, justificar. 
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Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital. 

 

5.2.3 Programa de Humanização: grupo de trabalho de humanização 

implantado 

 
Conceito: implantação pela instituição das ferramentas e instrumentos de gestão 

preconizados pela Política Nacional de Humanização conforme orientação da SES-MG, 

definidas a seguir: 

 
 Compor o Grupo de Trabalho de Humanização (GTH) contemplando a 

participação efetiva de representantes dos usuários, dos trabalhadores da saúde e 

da gestão da instituição; 

 Elaborar o Regimento Interno do GTH (com a assinatura do Diretor); 

 Definir e aprazar os Planos de Ação existentes e em implementação, que devem 

ser voltados para os três pilares da humanização (usuários, trabalhadores e 

gestores de saúde), abrangendo as áreas descritas abaixo: 

• Mecanismos de escuta e participação de profissionais e usuários (Ouvidoria 

ou utilização de outros instrumentos); 

• Organizar os mecanismos de referência e contra-referência, favorecendo a 

inserção do hospital na rede de assistência; 

• Acolhimento nas áreas de acesso, contemplando: 

o Acolhimento com classificação em critérios de risco; 

o Identificação de profissionais/vinculação dos profissionais. 

• Educação permanente com temas de humanização; 

• Participação da comunidade; 

• Outras ações de mesma natureza. 

 
Método de cálculo: não há método de cálculo específico. Responder SIM, NÃO ou 

OUTRO no formulário. Em caso de resposta afirmativa, informar a periodicidade das 

reuniões estabelecida no Regimento Interno do GTH, as datas das reuniões, no último ano, 
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e anexar cópias do Regimento Interno do GTH, das atas das duas últimas reuniões 

realizadas (devidamente assinadas) e do Plano de Ação. Se a resposta for OUTRO, 

justificar. 

Periodicidade: anual. 

Fonte de informação: hospital 
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2.2 Relatórios a serem elaborados pelos hospitais 

Ao assinar o compromisso com a SES-MG, os hospitais beneficiários do Pro-Hosp 

se comprometem a apresentar os seguintes relatórios: 

a) Relatório de Acompanhamento: deverá ser apresentado até o décimo dia útil do mês 

subseqüente ao mês determinado para entrega (5º mês); 

b) Relatório do Seminário de Avaliação da Competência: deverá ser apresentado pelo 

hospital até o décimo dia útil que anteceder a apresentação do Seminário para a 

validação das informações fornecidas. O Seminário deverá ocorrer no nono mês de 

cada competência; 

c) Relatório Circunstanciado: deverá ser entregue até o décimo dia útil do mês 

subseqüente ao mês do final da competência (13º mês). Além do formulário 

devidamente preenchido, este relatório deverá conter: a) ofício de encaminhamento 

à GRS, b) relação dos pagamentos efetuados, c) conciliação bancária, d) declaração 

afirmando que os recursos foram aplicados e que a documentação relacionada nos 

itens acima está sendo arquivada. 

Os formulários referentes a cada relatório, bem como seus anexos, estão disponíveis 

no sítio eletrônico da SES-MG (www.saude.mg.gov.br) – ícone do Pro-Hosp. O 

preenchimento e o encaminhamento desses formulários, e de seus anexos, são de 

fundamental importância para a implementação do Sistema de Monitoramento do Pro-

Hosp. 

Os relatórios deverão ser encaminhados pela direção do hospital à Gerência 

Regional de Saúde. A sua revisão e validação serão de responsabilidade do Comitê de 

Avaliação Macrorregional (no caso de hospitais participantes do Módulo Macrorregional) 

ou do Comitê de Avaliação Microrregional (no caso de hospitais participantes do medulo 

microrregional), que os encaminhará à coordenação estadual do Pro-Hosp responsável pelo 

monitoramento e pela avaliação. 
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2.2.1 CRONOGRAMA DE APRESENTAÇÃO DOS RELATÓRIOS 
 
 
 
 

 

MESES

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 
 

Relatório de 
Acompanhamento 

Relatório do Seminário de 
Avaliação da Competência 

Relatório 
Circunstanciado 

[Alisson1] Comentário: Cron
ograma alterado. 
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2.3 Elaboração de relatórios de monitoramento do Programa 

 

Os dados informados pelos hospitais e validados pela SES-MG serão sistematizados 

em um banco de dados. Com base nessa ferramenta, será elaborado, pela Coordenação 

Estadual, um relatório de monitoramento da situação dos hospitais beneficiários do Pro-

Hosp. Esse relatório possibilitará ao hospital comparar o seu nível de desempenho com a 

média de desempenho do conjunto de hospitais beneficiários assim como com outros do 

mesmo porte, natureza jurídica e localização. Esse relatório será divulgado aos hospitais 

participantes do Programa.  
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