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RELATÓRIO DA DIRETORIA 
RELATIVO AO EXERCÍCIO DE  2.022 

 

 
Prezados Associados: 

 

1 – I N T R O D U Ç Ã O 
 

 
1.1 - Em cumprimento ao que dispõe o Artigo 41, letra “h” do Estatuto social 

vigente, vimos apresentar à apreciação da Assembleia Geral Ordinária, o 

Balanço e o Relatório de suas atividades no ano de 2022, acompanhados do 

Parecer do Conselho Fiscal. 

  

1.2 - Os órgãos diretivos da Sociedade eleitos em 21/05/2022 com mandato para o 

triênio 01/06/2022 a 31/05/2025 estão assim constituídos: 

 

 CONSELHO DELIBERATIVO 

 

Presidente - José Roberto Sundfeld  

1º Secretário - Tiago Risola  

2º Secretário - André Ferreira Billi 

 

MEMBROS: 

 

Alberto de Vasconcellos Rodrigues 

Ana Cecilia Parisi 

Celso Semedo Fernandes 

Eduardo de Góes Monteiro 

Fernanda Vaccarelli Tournieux 

Marcelo Mendes Vinagre 

Maria da Piedade Eça de Almeida 

Paulo Roberto Marinho Couto 

Paulo Sérgio Ceccarelli 

Renato Bertani 

Silvia Helena Motta 

Yara Maria Baldo Pupo de Campos Ferreira 
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“Nota” = 

 

A) Dr. Adelino Antonio Baldo e Sr. Ricardo José Ferreira Sonati, são membros vitalícios 

nos termos do Capítulo IV do Artigo 21 do Estatuto Social. 

 

                          CONSELHO FISCAL 

 

Dr. Ricardo Vieira de Almeida Barbosa – Membro Titular – Presidente 

Guilherme de Brito Lara Romêo – Membro Titular – Secretário 

Paulo Jorge Zeraik – Membro Titular – Vice-Presidente  

Sebastião Sérgio Buani dos Santos – Membro Suplente 

Mariane de Aguiar Pacini – Membro Suplente 

 
DIRETORIA EXECUTIVA 

 
Presidente  - Cláudio Amatte 

 

1º Vice-Presidente - Arly de Lara Romêo 

 

2º Vice-Presidente - Cleiton Risola 

 

Diretor Secretário 
 

- Antonio Mendes Vinagre Júnior 

 

Vice-Diretor Secretário - Pedro Leone Luporini dos Santos 

 

Diretor Financeiro - José Henrique Moreira Lopes 

 

Vice-Diretor Financeiro - Renato Boscolo 

 
Diretor de Patrimônio 

 

- Fábio Toledo Ferreira 
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Vice- Diretora de Patrimônio - Leniter Venâncio dos Anjos Sertório 

 

Diretor de Relacionamento com os 
Associados Remidos e demais 
Associados 

- Ricardo Billi 

 
 
Diretora de Assuntos Jurídicos    

 

-    Márcia Conceição Pardal Côrtes 

 

Diretor de Tecnologia da 
Informação e Inovação  
 

- Luís Augusto Michelim da Silva (Solicitou 

desligamento do cargo em 12/12/2022). 

 

Diretor de Contabilidade - Joaquim Vaz de Lima Neto 

 

Diretor de Relações Públicas - Roberto Andreoli 

 

 

1.3 - Durante o exercício de 2022, esta Diretoria reuniu-se 05 vezes 

ordinariamente, e 01 vez extraordinariamente, quando discutiu e deliberou 

sobre assuntos os mais variados, sempre ligados aos interesses e objetivos 

da Sociedade.  

 

2 – SEMANA CULTURAL PORTUGUESA DE 

CAMPINAS 

 
 

2.1 - 

 

 

No dia 05/06/2022 – as Diretorias da Casa de Portugal e desta Sociedade, 

promoveram o encerramento da XXVII Semana Cultural Portuguesa, 

incluído no calendário oficial de Campinas, conforme Lei Municipal de 

23/10/1985. Compareceram na Missa de encerramento das atividades da 

XXVII Semana Cultural Portuguesa, na Capela deste hospital, autoridades 
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civis e militares, Presidentes e Diretores da Casa de Portugal, Diretores desta 

Sociedade e um bom número de público geral. 

  

 

3 - DIRETORIA TÉCNICA – DIRETOR TÉCNICO: DR. LUIS 

FERNANDO WAIB 

 
 

3.1 – Funções da Diretoria Técnica: 

 

De acordo com o Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo, em sua 

Resolução 2.147 de 2016, cabe ao Diretor Técnico as seguintes funções: 

 

O Diretor Técnico é o responsável perante os Conselhos Regionais de Medicina, 

autoridades sanitárias, Ministério Público, Judiciário e demais autoridades pelos 

aspectos formais do funcionamento do estabelecimento assistencial que 

represente. Mais especificamente, as funções são as seguintes: 

 

➢ Zelar pelo cumprimento das disposições legais e regulamentares em vigor; 

 

➢ Assegurar condições dignas de trabalho e os meios indispensáveis à prática 

médica, visando ao melhor desempenho do corpo clínico e dos demais 

profissionais de saúde, em benefício da população, sendo responsável por 

faltas éticas decorrentes de deficiências materiais, instrumentais e técnicas da 

instituição; 

 
➢ Assegurar o pleno e autônomo funcionamento das Comissões de Ética 

Médica; 
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➢ Certificar-se da regular habilitação dos médicos perante o Conselho de 

Medicina, bem como sua qualificação como especialista, exigindo a 

apresentação formal dos documentos, cujas cópias devem constar da pasta 

funcional do médico perante o setor responsável, aplicando-se essa mesma 

regra aos demais profissionais da área da saúde que atuem na instituição; 

 

➢ Organizar a escala de plantonistas, zelando para que não haja lacunas 

durante as 24 horas de funcionamento da instituição, de acordo com 

regramento da Resolução CFM nº 2.056, de 20 de setembro de 2013; 

 
➢ Tomar providências para solucionar a ausência de plantonistas; 

 
➢ Nas áreas de apoio ao trabalho médico, de caráter administrativo, envidar 

esforços para assegurar a correção do repasse dos honorários e do 

pagamento de salários, comprovando documentalmente as providências 

tomadas junto das instâncias superiores para solucionar eventuais 

problemas; 

 
➢ Assegurar que as condições de trabalho dos médicos sejam adequadas no 

que diz respeito aos serviços de manutenção predial; 

 
➢ Assegurar que o abastecimento de produtos e insumos de qualquer natureza 

seja adequado ao suprimento do consumo do estabelecimento assistencial, 

inclusive alimentos e produtos farmacêuticos, conforme padronização da 

instituição; 

 
➢ Cumprir o que determina a Resolução CFM nº 2056/2013, no que for atinente 

à organização dos demais setores assistenciais, coordenando as ações e 

pugnando pela harmonia intra e interprofissional; 

 
➢ Cumprir o que determina a norma quanto às demais comissões oficiais, 

garantindo seu pleno funcionamento; 
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➢ Assegurar que as propagandas institucionais obedeçam ao disposto na 

Resolução CFM nº 1.974, de 14 de julho de 2011, ou aquela que a suceder; 

 

➢ Assegurar que os médicos que prestam serviço no estabelecimento 

assistencial médico, independente do seu vínculo, obedeçam ao disposto no 

Regimento Interno da instituição; 

 
➢ Assegurar que as pessoas jurídicas que atuam na instituição estejam 

regularmente inscritas no CRM; 

 
➢ Assegurar que os convênios na área de ensino sejam formulados dentro das 

normas vigentes, garantindo seus cumprimentos. 

 
➢ Não contratar médicos formados no exterior sem registro nos Conselhos de 

Medicina. 

 

3.2 - Atividades em 2022: 

 

As atividades da Diretoria Técnica no ano de 2022 se relacionaram com as 

obrigações definidas pelo CREMESP e outras que serão enumeradas a seguir: 

 

a. Zelar pelo cumprimento das normas legais 

  

A Diretoria Técnica supervisionou e propôs correções no processo de eleição do 

Diretor Clínico, ocorrida em fevereiro. Inclusive definindo que as candidaturas 

fossem refeitas de modo a garantir o cumprimento do Regimento Interno do 

Corpo Clínico. 

 

A Diretoria Técnica também garantiu o funcionamento das Comissões 

obrigatórias, participando ativamente da solução das demandas levantadas por 

estas Comissões. 
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b. Assegurar condições dignas de trabalho 

 

A Diretoria Técnica participou do planejamento de obras, bem como da elaboração 

de todos os planos de contingência durante períodos de indisponibilidade de 

equipamentos diagnósticos ocorridos tanto na transição das equipes de 

diagnóstico por imagem quanto nos momentos de manutenção de equipamentos. 

 

c. Assegurar o pleno e autônomo funcionamento das Comissões de 

Ética Médica  

 

A Diretoria Técnica atuou em conjunto com a Diretoria Clínica para encaminhar 

todos os casos com suspeita de desvio ético para a Comissão de Ética Médica, que 

se encontra em regular funcionamento. 

 

d. Certificar-se da regular habilitação dos médicos e pessoas jurídicas 

perante o Conselho de Medicina  

 

Os processos internos de admissão foram redesenhados de modo a garantir que 

todos os médicos que atuam no hospital sejam avaliados quanto à inscrição no 

CREMESP, mesmo plantonistas eventuais do Pronto Atendimento e UTI. O 

mesmo se aplica às empresas. 

 

e. Organizar a escala de plantonistas   

 

A Diretoria Técnica é a responsável última pela escala de plantonistas, que está a 

cargo, através de contratos com terceiros, dos gestores de equipes médicas. A 

atuação rotineira da Diretoria Técnica em 2020 teve foco na avaliação das escalas 

para identificação de inconsistências. 

 

f. Assegurar o pagamento de salários e honorários 
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A Diretoria Técnica não teve atuação no sentido de garantir o pagamento de 

honorários porque não houve demanda neste sentido por parte do corpo clínico. 

 

g. Assegurar condições de trabalho no que diz respeito à manutenção 

predial e suprimento de insumos 

 

A Diretoria Técnica participou, junto ao Conselho Gestor, do planejamento do 

cronograma de obras da instituição em 2020. Também participou da Comissão de 

Padronização e das ações para sanar faltas ocasionais causadas por eventuais 

falhas de fornecedores. 

 

h. Enfrentamento à pandemia de COVID-19 

 

A Diretoria Técnica estabeleceu a Comissão para Gestão de Crise para, junto à 

Gerência Geral, alinhar as medidas de enfrentamento à pandemia, incluindo a 

expansão de leitos intensivos, gestão de insumos e equipamentos, gestão de 

escalas médicas, enfermagem e fisioterapia. Também foi responsável pela 

limitação da atividade cirúrgica para possibilitar tal expansão de leitos intensivos, 

supervisão das condutas médicas em PA, enfermaria e UTIs e pelas medidas 

emergenciais para aquisição e produção de equipamentos de proteção individual, 

medicamentos e equipamentos. 

 
4 – DIRETORIA CLÍNICA – DIRETOR CLÍNICO  

 DR. ANDRZEJ WOLSKI 
 

4.1 - A Diretoria Clínica teve as seguintes atuações no ano de 2022: 

 

➢ Definiu diretrizes assistenciais, baseadas nas melhores práticas. 

 

➢ Acolheu as reclamações dos pacientes e familiares, intervindo prontamente 

junto ao Corpo Clínico para efetivação da melhor forma de Tratamento. 
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➢ Participou ativamente do Núcleo de Segurança do Paciente, propondo 

ciclos de melhoria contínua. 

 

➢ Promoveu o segmento dos protocolos assistências e seus resultados. 

 
➢ Recepcionou Residentes de Clínica Médica e Internos da Faculdade São 

Leopoldo Mandic. 

 

➢ Participou efetivamente das ações de qualidade e avaliações da ONA. 

 

➢ Participou de reuniões periódicas com o Conselho Técnico. 

 

➢ Participou ativamente das reuniões da Comissão de Óbitos. 

 

5 - DEPARTAMENTO DE RADIMAGEM  
   RESPONSÁVEL: SR. HENRIQUE PUPO 

 

 

RUA ONZE DE AGOSTO 557 

BOTAFOGO CAMPINAS/SP 

CNPJ 047987450001-07 

FONE (19) 3236-6720 

 

5.1 – RELATÓRIO DA RADIMAGEM – PRODUTIVIDADE DO EXERCÍCIO 

DE 2022. 

CONVENIOS EXAMES 

ABRANGE 39 

AVENTUS 824 

BRADESCO 124 

CESP 16 
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CARE PLUS 3 

CORTESIA 8 

FILANTROPIA 8 

IAMSPE 86 

NOTRE DAME 81 

PARTICULAR 116 

PETROBRAS 1 

PORTO SEGURO 2 

PROASA -- 

REMIDOS 1467 

ROPERBRAS 1213 

SABE TOTAL 36456 

SAÚDE SANTA TEREZA 4 

SUS 18100 

ÚNICA SAÚDE 990 

TOTAL DE EXAMES 59.538 

 

6 – SAR – SERVIÇO DE ATENÇÃO AOS REMIDOS – 

COORDENADOR DR. HONÓRIO CHIMINAZZO JÚNIOR/ 

SUPERVISORA: MARIA DE FÁTIMA G. VON ZUBEN 

 

 

6.1 - Segue o Relatório das Atividades do SAR no ano de 2022. 

 

6.2 - Foram emitidas 17.406 guias entre consultas e exames, perfazendo uma 

média de 1.450,50 guias/mês; 

 

6.3 - Foram realizadas 3.192 consultas no SAR sendo: 
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Clínica Médica: 772 

Endocrinologia: 613 

Neurologia: 262 

Psiquiatria: 764 

Reumatologia:332 

Dermatologia: 48 

Psicologia: 401 

 

6.4 - Através da nossa Rede Credenciada, foram realizados: 

 

➢ 3.939 consultas  

➢ 35.354 exames laboratoriais 

➢ 606 exames anátomo patológicos 

➢ 583 procedimentos oftalmológicos 

➢ 04 internações psiquiátricas 

➢ 01 internações na Maternidade de Campinas 

➢ 185 internações na RSPB 

➢ 633 sessões de Hemodiálise 

➢ 1.190 exames de imagem diagnóstica externas 

➢ 579 exames de imagem RSPB 

 

Perfazendo um total de 63.672 atendimentos. 

 

6.5 - Recebendo mensalmente através de nossos remidos doadores a 

importância de R$ 97.758,79 totalizando no decorrer do ano de 2022 a 

importância de R$ 1.173.105,57. 
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7 – SCIH – SERVIÇO DE CONTROLE DE INFECÇÃO 

HOSPITALAR – MÉDICO COORDENADOR: DR. LUIS 

FERNANDO WAIB 

 

7.1 -Introdução 

 

A prevenção e o controle das infecções hospitalares exigem a aplicação sistemática 

de medidas técnicas e administrativas, orientadas por informações obtidas por 

meio de sistemas de vigilância epidemiológica e de monitoramento de indicadores 

de processos.  

Enquanto a responsabilidade pela aplicação dessas medidas é, principalmente, das 

gerências e das equipes locais, muitas vezes com o auxílio do SCIH; o 

planejamento das mesmas está a cargo do SCIH e da CCIH, que elaboram 

anualmente o Programa de Controle de Infecção Hospitalar (PCIH) do hospital. 

O PCIH deve considerar as ações permanentes, geralmente definidas em 

legislação e normas técnicas sobre o controle de infecção hospitalar, e as ações 

temporárias, frutos do planejamento estratégico, da análise periódica das 

informações da vigilância epidemiológica ou da necessidade evidente de 

solucionar certas situações.  

 

7.2 - Estratégias do SCIH 

 

O cerne da atuação do controle de infecção hospitalar na RSPB é o estabelecimento 

de uma metodologia rigorosa de Epidemiologia Hospitalar, através da qual são 

analisados indicadores internos, em contraste com referenciais internos (série 

histórica) e externos (CVE/SP, INICC e NHSN). Este modelo prevê ampla 

discussão da incidência de infecções, bem como a adoção conjunta de medidas de 

controle baseadas em prioridades. Por isso, o foco do SCIH deve ser o rigor 

metodológico e a reavaliação contínua da necessidade de atualização de critérios, 

conforme o referencial adotado. 
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Por meio da mobilização das equipes operativas, objetiva-se o desenvolvimento de 

uma cultura de prevenção baseada na gestão de risco, representado pelos 

indicadores de resultado e processo. 

A mesma estratégia é utilizada pelo SCIH para demonstrar a necessidade de 

investimentos de melhoria para a Administração e a Direção da RSPB. 

 

7.3 – Atividades Planejadas 

 

As atividades do Programa de Controle de Infecção Hospitalar da RSPB são 

divididas em 6 conjuntos principais: 

 

• Epidemiologia Hospitalar 

• Auditorias de processo 

• Auditorias de estrutura 

• Gerenciamento de Risco 

• Programas especiais 

• Gerenciamento de surtos 

 

A) Epidemiologia Hospitalar 

  

Vigilância Epidemiológica das Infecções Hospitalares é a observação sistemática 

da ocorrência e distribuição da infecção adquirida no hospital na população de 

pacientes internados e dos eventos ou condições que aumentam ou diminuem o 

risco de sua ocorrência.  

 

A coleta de dados, a consolidação, a análise e a divulgação dos mesmos devem 

servir de base para estabelecer níveis endêmicos, identificar prioridades para 

gerenciamento de riscos, detectar surtos, sensibilizar profissionais de saúde e 

administradores sobre a necessidade do controle e avaliar as medidas 

implantadas.  
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A vigilância para o controle das IH, portanto, deve ser fundamentada em objetivos 

específicos. Na RSPB, utilizamos a metodologia NHSN/CDC, especificamente 

para os seguintes módulos:  

 

• Vigilância por dispositivos: utilizada nas UTIs do Térreo e do 1º andar, 

TMO, S1, S2, S3, H2 e H3. É focada em pacientes sob risco, definido 

como os procedimentos invasivos (cateter central, ventilação mecânica, 

sonda vesical de demora e risco de broncoaspiração). 

 

• Vigilância por procedimentos: aplicada ao conjunto de pacientes 

cirúrgicos, com busca de pacientes internados e egressos (busca fonada e 

por aplicativo de mensagens). 

 

A CCIH/RSPB elabora relatórios mensais de infecções hospitalares e discute os 

indicadores de resultado e processo diretamente com os colaboradores em cada 

setor. A análise crítica é realizada em conjunto com os colaboradores de cada setor, 

e as orientações são realizadas in loco. 

Os indicadores são enviados, sistematicamente, para o CVE-SP, através do envio 

de planilhas elaboradas pelo órgão público. 

 

B) Gerenciamento de Surtos 

 

O sistema de Epidemiologia Hospitalar tem como um dos seus objetivos 

principais, a detecção de variações anormais de incidência (surtos). Para a análise 

de incidência são utilizados referenciais internos (derivados da média histórica) e 

determinados referenciais específicos da literatura médica (especificamente para 

medidas de prevalência). 
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A detecção de surtos leva a imediata comunicação do evento à Gerência Geral e ao 

setor envolvido, juntamente com uma proposta de ações emergenciais a serem 

adotadas para contenção. 

Para cada surto detectado, é realizado um Relatório de Surto, descrevendo início, 

ações desencadeadas e seguimento. 

 

C) Auditorias de processo 

 

O SCIH realiza auditoria do uso adequado de antimicrobianos, e utiliza as fichas 

de solicitação para adequação de drogas, doses, tempo de uso e associações. Esta 

análise é realizada diariamente pelo médico infectologista. Em caso de prescrição 

inadequada de antimicrobianos, identificada no ato da auditoria dos pedidos, o 

médico é comunicado através de registro em prontuário e, sempre que possível, 

também comunicado verbalmente, juntamente com a sugestão de esquema mais 

adequado. A dispensação do antimicrobiano é bloqueada na farmácia sempre que 

há inadequação da prescrição e esta não é corrigida pelo médico assistente. A 

análise destes dados é informada aos setores juntamente com os indicadores de 

resultados. 

 

O SCIH também gerencia dois processos assistenciais de alto risco para infecção: 

pacientes em ventilação mecânica (Protocolo de Prevenção de Pneumonias 

Associadas à Ventilação Mecânica) e os pacientes com cateter venoso central 

(Protocolo de Prevenção de Infecções Relacionadas ao Cateter) na UTI-T e UTI-1. 

A análise crítica dos resultados deste gerenciamento é realizada mensalmente, em 

conjunto com o indicador de resultado. 

 

D) Auditorias de estrutura 

 

As auditorias de estrutura são realizadas na forma de Visita Técnica nas unidades 

de internação e nos setores de suporte, através de instrumento próprio. A 
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realização das visitas técnicas depende da disponibilidade do SCIH, e é 

complementada com a análise de projetos de reformas em curso na RSPB. 

O resultado das auditorias de estrutura é encaminhado formalmente para o setor 

auditado e para a Gerência Técnica Assistencial, na forma de relatório com 

sugestão das adequações necessárias. 

 

E) Gestão de Risco 

  

A análise dos dados provenientes do sistema de Epidemiologia Hospitalar, bem 

como das Auditorias de Estrutura e Processo permitem a identificação de 

vulnerabilidades estruturais e de processo que trazem riscos potenciais para o 

paciente internado, e consequentemente para a instituição. 

A gestão de risco pode ser feita tanto na esfera de atuação do SCIH – quando 

envolve ações de rotina – ou na esfera de atuação da CCIH, quando envolve 

decisões que necessariamente devem passar por todos os componentes da 

Comissão: a identificação e análise de riscos prioritários, as particularidades de 

cada setor e alternativas para melhorias e a determinação das condições existentes 

para adotar cada uma das alternativas. 

As ações de rotina que consistem exemplos de gestão de risco são: 

 

• Protocolo de Cultura de Vigilância: visa identificar pacientes com risco 

de colonização por bactérias multirresistentes. Hoje, o SCIH adota dois 

critérios para culturas de vigilância – um para pacientes provenientes de 

outras instituições, e outra para pacientes internados diretamente em 

nosso hospital, por longos períodos e/ou com dispositivos invasivos. O 

objetivo deste protocolo é identificar precocemente o portador e, através 

de precauções especiais, prevenir a transmissão cruzada de bactérias 

multirresistentes entre pacientes e dos pacientes para profissionais de 

saúde. 
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• Protocolos de Precauções Especiais e Isolamentos: são medidas 

específicas de prevenção, adotadas com base no diagnóstico ou na 

hipótese diagnóstica, contemplando as vias de transmissão dos 

patógenos envolvidos. É papel da CCIH determinar as particularidades 

destas precauções especiais em cada instituição, mas é papel do SCIH 

garantir que as medidas adequadas sejam adotadas para todos os 

pacientes que cumpram critérios pré-definidos. Além de determinar 

medidas de precauções, o SCIH emite relatórios semanais para todas as 

enfermarias com o nome dos pacientes em precaução e o tipo de 

precaução especial indicada, de modo que a informação seja de fácil 

acesso e não haja falhas no processo. 

 

F) Interface com Setores de Apoio 

 

O Serviço de Controle de Infecção Hospitalar participa e dá suporte a outras 

coordenações, comissões e chefias no desenvolvimento das suas atividades. 

Esta participação tem caráter suplementar, e tem por objetivo alinhavar o 

desenvolvimento de processos dos setores de interface/apoio com os demais 

programas desenvolvidos pelo SCIH. 

Protocolos e Procedimentos Operacionais Padrão (POPs) realizados pelos setores 

de interface/apoio são rotineiramente enviados para o SCIH para revisão e 

discussão antes de serem implementados, e recebem atenção prioritária. 
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8 – DEPARTAMENTO DE MANUTENÇÃO  

 ENGENHEIRA CIVIL:  KÁTIA CARNEIRO 

 

 

8.1 – OBJETIVO: 

 

Conforme comunicação interna, apresentamos o Relatório de Serviços de 

Engenharia de Infraestrutura referente ao exercício de 2022. 

Este relatório tem o objetivo de apresentar dados do departamento relatando o 

efetivo, área física do setor, os serviços realizados por contrato de manutenção 

terceirizada, obras e reformas concluídas ano. 

 

8.2 – EFETIVO ATUAL: 

 

A Engenharia de Infraestrutura conta com: 

 

• 03 Pedreiros  

• 01 Auxiliar de manutenção 

• 01 Pintor 

• 05 Eletricistas plantonistas 

• 01 Eletricista horário comercial 

• 01 Marceneiro 

• 01 Serralheiro 

• 01 Líder de manutenção 

• 01 Analista Administrativo 

• 01 Almoxarife 

• 01 Engenheiro Civil 

• 01 Coordenador de Manutenção 
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8.3 – OBRAS EXECUTADAS EM 2022: 

 

➢ Pintura geral do Serviço de Nutrição e Dietética (S.N.D). 

 

➢ Pintura dos corredores principais do térreo e primeiro andar e pintura dos 

batentes e portas. 

 

➢ Pintura do acesso ao centro cirúrgico com instalação de bate-macas de pvc. 

 

➢ Pintura fachada frontal do Hospital, lado do TMO. 

 

➢ Reforma gabinetes do Posto de Enfermagem do S2. 

 

➢ Reforma do TMO – Pintura geral dos quartos, corredor e posto de 

enfermagem, substituição dos bates macas de madeira por bate macas de 

pvc e substituição das folhas de porta de madeira de todos os quartos, que 

estavam apresentando infestação por cupim. 

 

➢ Nivelamento para cadeirantes do piso de entrada do Serviço de 

Atendimento aos Remidos. 

 

➢ Criação de área de aplicação de vacinas (campanhas) no SESMT, com 

instalação de bancada com cuba e geladeira para guarda de vacinas. 

 

➢ Instalação de Quadro Elétrico, Ar Condicionado e tratamento do piso com 

aplicação de massa e sinteco na sala de reuniões da presidência.  

 

➢ Reforma da sala de Tomografia, com adequação de instalações elétricas, 

troca de quadro elétrico, substituição de porta de acesso baritada, 

nivelamento e troca da manta vinílica e pintura geral para recebimento de 

novo TOMÓGRAFO DA GE. 

 

➢ Pintura Geral do Pronto Atendimento. 
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➢ Pintura Geral do H3. 

 

➢ Obra de um novo Centro de Especialidades Médicas (CEM), com 19 

consultórios e recepção com banheiros PNE, salas administrativas, recepção 

para liberação de guias, consultório de perícia, vestiários, copas, salão para 

SAC. Endereço Andrade Neves 195. 

 

8.4 – MANUTENÇÃO PREVENTIVA. 

 

8.4.1 – Manutenção Preventiva de Ar Condicionado 

 

A empresa prestadora de serviço de manutenção em ar condicionado: 

CALIXTO AR CONDICIONADO. As manutenções preventivas e troca de 

filtros referentes ao ano de 2022 foram todas cumpridas conforme cronogramas 

e normas.  

 

8.4.2 – Manutenção Preventiva dos Elevadores: 

 

A empresa prestadora de serviço é a VILLARTA, as manutenções preventivas 

mensais foram todas cumpridas conforme cronograma e normas. 

 

8.4.3 – Manutenção Preventiva do Grupo de Geradores: 

 

A equipe própria da manutenção, faz diariamente uma análise dos geradores, 

recolhendo informações do mesmo e semanalmente é feito manutenção sem 

carga.  A empresa Force Geradores é responsável pela manutenção preventiva 

mensal e pelo teste anual com carga dos geradores, com o devido recolhimento 

de ART por engenheiro eletricista. 

Todas as manutenções correspondentes ao ano de 2022 foram executadas 

conforme cronogramas e normas 
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8.4.4 – Manutenção Preventiva Cabine Primária: 

 

A Inspeção é feita anualmente, no ano de 2022 foi executada pela empresa 

Force Geradores pelo engenheiro Anibal com recolhimento de ART. 

Todas as manutenções correspondentes ao ano de 2022 foram realizadas 

conforme cronogramas e normas.  

 

8.4.5 – Manutenção Preventiva em Gases Medicinais: 

 

A manutenção é executada mensalmente pela empresa e consultora 

MAXIMIZE onde a mesma se responsabiliza pelos controles de consumos de 

gases medicinais e ações corretivas na rede de gases. Todas as manutenções 

referentes ao ano de 2022 foram realizadas. 

 

8.4.6 – Manutenção Preventiva em Purificadores de água e troca de filtros: 

 

A manutenção é executada mensalmente pela equipe do departamento de 

manutenção.  

Todas as trocas de filtros referentes ao ano de 2022 foram realizadas. 

 

8.4.7 – Manutenção Preventiva de Reservatórios de Água: 

 

A limpeza e desinfecção das caixas dágua do Hospital e casas administrativas é 

realizada a cada seis meses pela empresa SANERG, com acompanhamento da 

equipe de manutenção. 

 

8.4.8 – Cloração, Coleta e Análise da Água de Consumo: 

 

A equipe de manutenção, analisa semanalmente o nível de cloro da água de 

consumo do Hospital e se encarrega de ajustar a bomba dosadora de forma à 

atender aos padrões da portaria. 
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Mensalmente é coletado água em pontos estratégicos e pontos de hemodiálise 

(definidos pela SCIH), que vão para análise laboratorial para avaliação da 

qualidade da água à nível físico-químico e microbiológico. 

 

8.4.9 - Manutenção preventiva equipamento SND: 

 

A cada quatro meses é realizado por equipe especializada, a limpeza e 

higienização da coifa e exaustores da cozinha. 

 

8.4.10 - Controle de pragas e roedores: 

 

Seguimos o contrato com a empresa TECPRAG para a os serviços de controle 

de pragas. A desinsetização é realizada mensalmente e o controle de consumo 

de iscas de rato a cada 15 dias.  

 

9 – DEPARTAMENTO DE SEGURANÇA DO TRABALHO 

ENGENHEIRO DE SEGURANÇA DO TRABALHO: 

LUIZ OTÁVIO OCHIUZE BANDEIRA  

 

 

 

9.1 - O presente relatório apresenta algumas das atividades desenvolvidas pelo 

setor de Segurança do Trabalho na busca permanente  de melhorias visando a 

Missão, Visão e Valores da Instituição. 

 

9.2 - Prevenção de acidentes e doenças ocupacionais é nosso objetivo principal, 

além de coscientizar e orientar os colaboradores no desenvolvimento de suas 

atividades em seu ambiente de trabalho, através de visitas técnicas identificando 

situações de risco, promovendo treinamentos de EPIs, acompanhamentos das 

atividades in loco, permissões para trabalhos especiais, realização de rondas em 

todos os setores, investigações de acidentes com identificação de causa e tomada 
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de ações, constituição da  CIPA  com acompanhamento mensal de reuniões e 

soluções dos problemas apontados, acompanhamento à Comissão de NR-32,  

Programa de Gerenciamento de Resíduos com reuniões trimestrais e realização de 

Ordens de Serviço de situações que podem gerar acidentes.  

 

9.3 - Com embasamento nas normas regulamentadoras, adotamos medidas 

preventivas diminuindo os riscos existentes nas atividades, proporcionando aos 

trabalhadores um ambiente mais seguro e saudável. 

 

9.4 - A seguir, uma breve demonstração de nosso volume de atuação durante o 

ano de 2022:  

 
 
 
9.5 - Este ano, foi de retomada nos treinamentos presenciais e acompanhamento 

das atividades mais criticas que geram acidentes, além da substituição do 

laboratório de análises, o que nos demandou atenção especial em relação aos 

equipamentos de proteção utilizados. A atenção à COVID permanece, porém em 

um grau bem menos agressivo.  

 

9.6 - Nosso foco  na prevenção, sempre foi pautado na prioridade das tomadas das 

ações e em orientações ao novo virus que passou a assolar nosso dia a dia desde 

então. 

 

9.7 - O distanciamento, a utilização do alcool em gel para todos e o distanciamento 

continuam sendo efetivo na Instituição.  

ATIVIDADES  REALIZADAS 
QUANTIDADE 

REALIZADA 

PERMISSÕES DE TRABALHOS ESPECIAIS 135 PERMISSOES 

INVESTIGAÇÕES DE ACIDENTES (TÍPICOS E TRAJETO) 
E ADOÇÃO DE MEDIDAS  34 ACIDENTES 

REUNIÕES CIPA E ACOMPANHAMENTO DE AÇÕES    12 REUNIÕES  

INSPEÇÃO HONDA NOS SETORES 88 INSPEÇÕES 

VISITAS TÉCNICAS E CHECK LIST SETORES   250  VISITAS 
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9.8 - A seguir uma breve amostra do volume de pessoas que foram treinadas e 

orientadas pelo uso correto de EPIs, descarte de resíduos e perfurocortantes, bem 

como de CIPA e os serviços terceiros. 

 

TREINAMENTOS REALIZADOS 
QUANTIDADE DE 

TREINADOS 

INTEGRAÇÃO INSTITUCIONAL Por vídeo 

TREINAMENTO USO, 
CONSERVAÇÃO,HIGIENIZAÇÃO E GUARDA DO EPI 82 PESSOAS 

TREINAMENTO DESCARTE RESÍDUOS 233 PESSOAS 

TREINAMENTO DESCARTE SEGURO DO 
PERFUROCORTANTE 406 PESSOAS 

TREINAMENTO CIPA   20 PESSOAS 

TREINAMENTO ERGON. CAF 14 PESSOAS 

TREINAMENTO TERCEIROS 28 PESSOAS 

SIPAT  136 PESSOAS 

  
 

9.10 - Aqui vão mais algumas ações que compuseram nossas atividades neste ano 

de 2022: 

 

➢ Controle dos vasos de pressão desde 2015, antes realizado pela 

Manutenção, conforme NR-13 (Autoclaves, Pulmão de vácuo e 

Compressor). 

 

➢ Atualização das Fichas de Informação de Segurança de Produto Químico – 

FISPQ em todo os setores que se utilizam dos mesmos. 

 
➢ Continuidade de instalação de resina antiderrapante nos pontos críticos de 

acesso do hospital, já em andamento na busca de reduzir as ocorrências das 

quedas de mesmo nível. 
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➢ Acompanhamento in locco aos colaboradores com restrições de saúde em 

seus postos de trabalho, em parceria com a Medicina do Trabalho e os 

gestores das áreas. 

 
➢ Acompanhamento e atualização da  prestação de informações e conferência 

ao Laudo de Insalubridade realizado pela empresa terceirizada Planconsult. 

 
➢ Por fim, acompanhamento da Empresa de coleta de resíduos Biotrans que 

tem trazido economia de 30% em relação à anterior Ambicamp e neste ano 

passou a coletar o resíduo infectante também com a redução de custo de 

R$3,86/Kg para R$1,65/Kg da BIOTRANS, como nossa média de geração 

de infectante gira em torno de 6.600Kg/mês, estamos tendo uma redução 

de custo em torno de R$ 14.586,00/mês gerasndo uma economia anual de 

R$ 175.032,00. 

 

9.11 - Uma Prévia Conclusão, da Estatística de Acidentes desde 2014: 

 

➢  Em 2014 tivemos 43 (quarenta e três) acidentes;  

➢  Em 2015 tivemos 38 (trinta e oito) acidentes;  

➢  Em 2016 tivemos 39 (trinta e nove) acidentes;  

➢  Em 2017 tivemos 25 (vinte e cinco) acidentes;  

➢  Em 2018 tivemos 40 (quarenta) acidentes; 

➢  Em 2019 tivemos 30 (trinta) acidentes; 

➢  Em 2020 tivemos 25 (vinte e cinco) acidentes. 

➢  EM 2021 tivemos 37 (trinta e sete) acidentes. 

➢  EM 2022 tivemos 34 (trinta e quatro) acidentes. 

 

 

9.12 - Conclusão: Pelo histórico apresentado, desde 2014, tivemos uma ligeira 

redução em relação  à média dos últimos 8 anos que é de 34,6 contra 34 

ocorrências em 2022, é como se tivéssemos mantendo a média de acidentes em 
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oito anos ou numa queda no índice se considerarmos o comparativo com o ano 

anterior que registrou 37 ocorrências. Nosso objetivo permanece em reduzir 

constantemente as ocorrências e a idéia de permanecermos mais presentes nos 

setores, junto aos colaboradores em seu ambiente de trabalho, nos torna mais 

participativos e respeitado pelo grupo de trabalho proporcionando um ambiente 

mais seguro e colaborativo. 

 

9.13 - Agradecemos nesta oportunidade, em especial, a parceria dos  gestores dos  

setores, os quais entenderam que esta conquista é nossa e que  possamos caminhar 

juntos com o mesmo objetivo da certeza de estar valorizando o profissional 

cumprindo as metas de missão, visão e valores da Instituição.  

 

 

10 – DEPARTAMENTO DE MEDICINA DO TRABALHO 

MÉDICO DO TRABALHO: DR. AMILCAR AMÉRICO DE GODOY 

 

10.1 - RELATÓRIO DE ATIVIDADES  

 

• Elaboração do PCMSO da empresa – Programa de Controle Médico de 

Saúde Ocupacional. 

• Exames Ocupacionais: 

Jan a Dez/2022  
Admissional 254 

Periódico 658 

Demissional 161   

Mudança de Função 6   

Retorno ao Trabalho 43   

Consultas e Outros 
Atendimentos 150 

  

 

• Atestados Médicos: Lançamentos de atestados mensais no sistema Aponta 

Fácil (cartão ponto do colaborador) e sistema TOTVS (folha de pagamento). 
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• Total de 6.922 dias perdidos no ano de 2022. 

 

Maiores Causas de Atestados em dias perdidos 

jan/22 fev/22 mar/22 abr/22 mai/22 jun/22 jul/22 ago/22 set/22 out/22 nov/22 dez/22

Covid-19 816 283 23 31 170 382 167 15 0 0 180 310

Doenc. Do Ap. Respiratório 119 81 37 36 52 105 73 33 120 23 75 79

Atestado Sanitário 31 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Transt. Mentais/Comportamentais 4 20 8 19 35 22 22 49 20 19 27 20

Doenc. Do Sist. Osteomuscular e do Tec. Conjuntivo27 49 94 58 86 40 56 43 75 65 40 34

Lesões, enven. e conseq. Causas externas 1 20 72 33 47 15 50 32 30 23 16 26

Maiores causas de Atestados em dias perdidos

 

 

• Participação das Integrações Institucionais/Enfermagem; 

 

• Avaliação de enfermagem para o trabalho em altura aos colaboradores da 

manutenção, onde é verificado P.A., glicemia capilar s/n, em casos de 

alterações é encaminhado ao P.S. do hospital. 

 

• Controle sorológico aos colaboradores que sofreram acidente de trabalho 

com material biológico após três e seis meses da exposição. 

 

• Abertura de CAT (comunicação de acidente de trabalho) e assistência ao 

colaborador que foi acidentado por: Material biológico (obrigatória a 
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abertura de CAT), Queda, Corte, Queimadura, Esforço físico, Impacto e 

Trajeto, conforme avaliação da segurança e do médico do trabalho. 

 

• Arquivamento de prontuários clínicos de exames demissionais no 

departamento de medicina do trabalho por 20 anos. 

 

• Acompanhamento de documentação dos serviços terceirizados, como: 

PCMSO, ASO. Carteira de vacina, CAT. 

 

• Programa de Imunização do colaborador com realização de vacinas contra 

hepatite B, difteria e tétano, bem como o controle de soroconversão ( anti 

HBS) para hepatite B e revacinação se necessário. Campanhas vacinais 

anuais contra influenza. 

 
 

• Orientação de Enfermagem aos colaboradores com suspeita de Covid-19. 

 

•  Realização Curso de CIPA – Tema: HIV/AIDS e orientação sobre Fluxo de 

Acidente com Material biológico por Renata A. Herrera Ponsoni– 

Enfermeira do Trabalho. 

 

• Palestra em Comemoração ao Dia Internacional da Mulher no dia 

08/03/2022 que abordou o assunto: Stress, Ansiedade e Depressão. 

 

• Treinamento In Locu sobre Acidente de Trabalho a todos os colaboradores 

dos dias 22/03 a 31/03/2022: 

 

▪ Fluxo de Acidente Com Material Biológico 
 

▪ Fluxo de Acidente Sem Material Biológico 
 

▪ Importância da comunicação imediata ao Supervisor 
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▪ Processos de Investigação 

 
▪ Prazos para Abertura de CAT 

 
▪ Orientações gerais 

 

• Campanha de imunização contra Influenza 2022. 

 
 

• Campanha de imunização contra Covid-19 (2ª Dose Adicional em 

Junho/2022) para todos os colaboradores, Terceiros, médicos e diretores. 

 

11 – SERVIÇO DE NUTRIÇÃO E DIETÉTICA – SND – 

NUTRICIONISTA SUPERVISORA: JOELMA SILVIA G. 

MONTAGNER 

 

11.1 - O Serviço de Nutrição e Dietética vem apresentar o relatório das atividades 

desenvolvidas no setor referente ao ano de 2022. 

 

11.2 - PRODUÇÃO ANUAL DE ALIMENTOS: 

 

Foram realizadas 271.326 refeições/ano, 78 % para o atendimento a pacientes 

hospitalizados (dietas gerais e especiais)  e 22 %   para colaboradores (diurno e 

noturno), com média mensal de 22.611 refeições/mês  e 729 refeições/dia.  
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O quantitativo de produção anual de refeições manteve a proporção quando 

comparado com o ano de 2022, sendo alterado somente as proporções onde foram 

prevalência da produção de alimentos foi direcionada ao atendimento de 

hospitalizados. 

 

11.3 - PRODUÇÃO ANUAL DE ATENDIMENTOS NA ÁREA CLÍNICA: 

 

Foram realizados 2.102 atendimentos nutricionais, representando 62% dos 

pacientes admitidos e classificados quanto ao seu risco nutricional:  73% 

classificados com Risco Nutricional  e 27 % classificados Sem Risco Nutricional. 

Em relação ao ano anterior, houve um crescimento de 10% no atendimento a 

Assistência Nutricional. 

 

Durante a estadia hospitalar 17% das dietas orais prescritas pelo médico foram 

adequadas às preferências e necessidades em relação a consistência e 

fracionamento, medidas que contribuíram para melhorar a adesão alimentar e 

consequentemente a recuperação do paciente. 

Terapia nutricional utilizada: 84% dieta oral, 5% dieta oral suplementada, 1% 

nutrição parenteral e 10% nutrição enteral. 

 

11.4 - ATIVIDADES EXTRAS: 

 

• Participação em congresso Assistência Nutricional EAD que contribuíram 

com a reciclagem e auxílio na condução clínica. 

 

• Treinamento com a equipe assistencial e produção de alimentos em 

atendimento as legislações sanitárias. 

 
 

• Investimento na oferta calórica e proteica das dietas tanto orais e enterais 

para a manutenção e recuperação do estado nutricional. 
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11.5 – INVESTIMENTOS: 

 

• Reposição de utensílios para o trabalho produção de alimentos. 

 

• Manutenção equipamentos de trabalho para produção de alimentos. 

 
 

12 – SERVIÇO DE ATENDIMENTO AO CLIENTE – SAC 

RESPONSÁVEL: SRA. DARCI BORDIN DINIZ 

 
12.1 - Foram prestados 4.800 atendimentos no ano de 2022, aos setores diversos do 

hospital: 

 

12.2 - OUTRAS ATIVIDADES:- 

 

➢ Participação no planejamento, organização e realização das Festas:- FESTA 

DE NATAL, para 450 crianças do núcleo Nossa Senhora Aparecida, em 

parceria com o Swiss Park e Serviço Social do Ircamp. 

 

➢ Participação e organização do Dia do Profissional da Saúde (Distribuição 

das lembranças). 

 

➢ Participação na realização da Festa Junina (Distribuição de Kits aos 

colaboradores e terceiros) 

 

➢ Participação no planejamento, organização e realização de acolhimento 

para os colaboradores do P.A. 
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13– DEPARTAMENTO DE FARMÁCIA E SUPRIMENTOS – 

GERENTE TÉCNICA ADMINISTRATIVA E ASSISTENCIAL – 

SRA. LUCIANA DE LIMA E SILVA CARVALHO 

 

13.1 - No que se refere à farmácia e Suprimentos da R.S.P.B, temos de informar, em 

síntese, o que segue: 

 

➢ Implementação da Prescrição Eletrônica: para implantação do módulo do 

sistema TASY de atendimento da prescrição eletrônica na farmácia central, 

foi necessário realizar revisão geral dos cadastros de medicamentos em 

junho e julho/22. Esse módulo começou a operar efetivamente em 

agosto/22, com integração entre os setores assistenciais por intermédio do 

atendimento da prescrição médica, de enfermagem e SAE. 

 

➢ Dietas Enterais (alteração do processo logístico): realizado em outubro/22 

alteração no processo logístico no processo das dietas enterais. As dietas 

eram controladas pelo serviço de Nutrição e passou a ser controlada pela 

CAF, Farmácia Central e Departamento de Compras. A CAF passou a fazer 

a gestão do estoque, abastecimento e solicitação de compra, a Farmácia 

Central passou a fazer a dispensação e cobrança nas contas dos pacientes e 

o Departamento de Compras passou a efetivar os pedidos de compras 

conforme cronograma. Para tanto, foi necessário a confecção de armário na 

Farmácia Central para armazenamento das dietas enterais. 

 

➢ Almotolias de materiais de assepsia: realizado em agosto/22 alteração da 

dispensação das almotolias de assepsia da CAF para a Farmácia Central 

deixando de ser dispensada através de consumo para as unidades de 
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internação e passando a ser dispensado e cobrado em conta através do 

atendimento de prescrição eletrônica. 

 
➢ Kit’s Cirúrgicos Descartáveis (Dipromed): realizado em agosto/22 

alteração da dispensação dos kits cirúrgicos descartáveis deixando de ser 

dispensado através de consumo para o setor Centro Cirúrgico e passando a 

ser dispensado e cobrado em conta pela Farmácia Satélite Centro Cirúrgico. 

 

➢ Materiais Consignados Descartáveis (Enfermagem CC): realizado em 

outubro/22 alteração do local de estoque, dispensação (entrega) e controle 

dos materiais consignados descartáveis do setor OPME Centro Cirúrgico 

para Farmácia Satélite do Centro Cirúrgico. A cobrança em conta dos 

pacientes está em processo de implementação em 2023. 

 

➢ Estoque mínimo UTI’s e H2: retirado dos setores UTI’s e H2 todos os 

estoques mínimos de materiais e medicamentos devido a implementação 

do módulo de atendimento da prescrição eletrônica do sistema Tasy. 

 

➢ Compras ASPB: as compras realizadas pelo departamento de compras da 

RSPB referente aos medicamentos do SIAD (liminar e NIP’s) foi alterado no 

final de novembro/22, deixando de ser faturado para a RSPB (CNPJ 

46.030.3180001/16) e passando a ser faturado para a ASPB (CNPJ 

11.939.4450001/58). Houve alteração do CNPJ de faturamento, mas as 

compras continuaram sendo realizadas pelo Departamento de Compras da 

RSPB. 

 
➢ Carrinhos de transporte de medicamentos: realizado compra para a 

Farmácia Central de novos carrinhos para o transporte de medicação para 

as alas de internações. 
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➢ Carrinho de apoio para leitos: realizado a compra entre maio e julho/22 de 

09 carrinhos de apoio para leitos sendo 04 unidades para UTI 1°andar e 05 

unidades para o Centro Cirurgico.  

 

➢ EPI’s (alteração do processo logístico): Em março/22 foi alterado o 

processo dispensação e controle de estoque de EPI’s. O setor de Segurança 

do trabalho fazia a solicitação de compra direta (consumo) para o seu 

próprio setor gerando um custo indevido, pois este custo deveria ser para o 

setor do colaborador que estava recebendo o EPI. Para regularizar este 

processo foi criado um local de estoque no sistema Tasy “Segurança do 

Trabalho”. Em novembro/22 iniciou o controle de estoque e dispensação 

através da requisição de consumo dos materiais no sistema Tasy para o 

centro de custo de cada colaborador que necessitava do EPI. 

 

➢ Visita técnica: Retomada entre novembro e dezembro/22, após pandemia 

COVID-19, a realização das visitas técnicas nos fornecedores ABL, Cristália, 

Hosppharma e Pró Infusion. 

 

➢ Acordo Comercial Oncologia: renegociado acordos comerciais de 

medicamentos oncológicos com os laboratórios Libbs (programa de 

desconto Pharmalink), Eurofarma, Cristália, Bayer e os distribuidores CM, 

Easy Farma, Santa Rita, Elfa, Oncorio, 4 Bio, mesmo com o reajuste anual e 

a ativação da cobrança do ICMS pelo governo, foi possível manter a 

maioria dos valores acordado em 2022.  

 

➢ Acordo Comercial Suprimentos: renegociado contratos comerciais de 

materiais e medicamentos com os laboratórios Cristália, ABL, Ragi (soros), 

Luimed (Rioquimica). 
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➢ Cronograma Anual: cumprimos o cronograma geral das atividades da área 

de suprimentos (Farmácia, Almoxarifado, CAF e Compras), que contempla 

os inventários, visitas técnicas, validades das documentações legais, 

validades de equipamentos, validades de contratos, solicitação de compras 

etc. 

 

➢ CEM: inaugurado em outubro/22 o novo Centro de Especialidades 

Médicas. Foi realizado diretamente pela Gerência de Suprimentos o 

acompanhamento dos processos (projetos, custos, cronogramas, reforma, 

licenças, alvarás, aquisição de móveis, materiais de construção entre 

outros). 

 

➢ Tomógrafo: realizado a compra pela operadora do novo tomógrafo em 

outubro/22 para uso no Hospital. 

 

➢ Centro de Oncologia: Foi efetivado a compra do Centro de Oncologia da 

RSBP pela Associação de Saúde Beneficência Portuguesa em 30/12/2023. 

 
 

14 – DEPARTAMENTO DE FATURAMENTO  

SUPERVISOR:  SR. NEWTON GOÉS MONTEIRO  

 

 

14.1 -  COLABORADORES: 
 
 
No corrente ano, o setor manteve o seguinte quadro de funcionários (01 

Supervisor e 01 Encarregado; 01 Analistas de faturamento; 04 Assistentes de 

faturamento), sendo feito a dispensa de 01 colaborador, sendo este número 

suficiente para o bom andamento dos serviços.  
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14.2 – PATRIMONIO: 
 
 
Devido a troca do mobiliário no ano anterior, não foi necessário qualquer 

intervenção nesta área, estando o departamento apto a executar suas funções com 

conforto para os colaboradores.  

                               

14.3 – INFORMATICA: 
 
  
Com as atualizações de todas as versões do Sistema Tasy, alguns processos foram 

ajustados, auxiliando no controle interno e no resultado das contas faturadas.  

                         

14.4 – FATURAMENTO: 
 
  
Em comparação ao ano de 2021, houve uma queda de aproximadamente  72% no 

valor faturado de outros convênios, tendo como maior motivo a rescisão do 

contrato com o convênios IAMSPE, como também Santa Tereza e Porto Saude, o 

valor faturado ao SUS teve um aumento próximo a 13%,  com previsão de volta ao 

patamar anterior devido termino contrato leitos covid. 

 
 
 
14.5 - GLOSAS: 
 
                               
As glosas que após analisadas não são mais passiveis de recursos significaram 0,5% 

do faturamento anual dos convênios, sendo a maior parcela deste valor referente a 

diferença de tabela mat/med, como também retornos ocorridos no pronto 

atendimento               
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15 – ASSESSORIA JURÍDICA – DRA. MÁRCIA CONCEIÇÃO 

PARDAL CÔRTES - DIRETORA DE ASSUNTOS JURÍDICOS: E 

DRA. KARINA OLMOS ZAPPELINI - ADVOGADA 

 
 

15.1 - PROCESSOS EM ANDAMENTO: 

 

A) Cíveis: 37 passivos 

                  08 ativos 

 

Valor Ativo: R$ 906.238.59                             Valor Passivo: R$ 1.996.000,00 

 

B) Trabalhistas: 127 

Valor Passivo: R$ 3.603.048,30** 

 

C) Federais: As execuções propostas na Justiça Federal correspondem aos valores 

de tributos que não foram pagos, bem como aos pedidos de ressarcimento da 

ANS, referentes ao período em que a operadora pertencia ao hospital. Esses 

processos são acompanhados pelo Dr. Joaquim Vaz de Lima Neto. Os 

parcelamentos de débitos firmados suspendem as execuções.  

 

OBS: Existem processos da Justiça Federal que estão sob os cuidados do escritório 

Lima Junior. 

 

15.2- ACORDOS EXTRAJUDICIAIS: Essa assessoria participa de reuniões em e 

negociações, orienta sobre os riscos, e confecciona os termos de acordo. 

 

 
 Nos relatórios enviados mensalmente ao setor contábil são identificados os valores que devem ser 

provisionados dentro da totalidade do passivo cível.  

 
** Nos relatórios enviados mensalmente ao setor contábil são identificados os valores que devem ser 

provisionados dentro da totalidade do passivo trabalhista. 
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15.3 - A assessoria jurídica elaborou vários contratos e termos aditivos para 

prestação de serviços em geral, serviços médico-hospitalares, fornecimento de 

produtos e serviços, locação de equipamentos, além de participar da renegociação 

de contratos já pactuados e rever os instrumentos que mereciam alteração, 

renovação e/ou extinção. Também confeccionou as notificações das rescisões 

solicitadas pela Gerência e Diretoria Executiva. 

 

15.4 - Foram elaboradas respostas aos ofícios judiciais e policiais recebidos com 

pedidos de informações e documentos. 

 

15.5 - Participação nas Comissões de Sindicância e demais Comissões instituídas 

durante o ano de 2022. 

 

15.6 - Participação nas reuniões para composição de acordos e negociações com 

fornecedores e autores de processos contra o hospital, inclusive Sindicato da 

Saúde, elaborando e analisando a documentação pertinente.  

 

15.7 - Suporte ao Departamento Financeiro e departamentos correlatos para 

cobrança de valores a receber, para desbloqueio de contas bancárias e baixa de 

apontamentos em Cartórios de Protestos. 

 

15.8 - Participação nas reuniões para as quais houve convocação do Departamento 

Jurídico. 

 

15.9 - Suporte ao Departamento de Recursos Humanos para análise dos 

requerimentos formulados por funcionários e pelo Sindicato, orientação para as 

dispensas por justa causa, orientação para aplicação de medidas disciplinares, 

acompanhamento das alterações de rotinas e respostas de ofícios judiciais. 

 

15.10 - Suporte às Gerências Técnico Administrativa e Técnico Assistencial para 
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encaminhamentos dos casos apresentados. 

 

15.11 - Acompanhamento das tratativas sobre Acordo Coletivo de Trabalho 

201/2022. 

 

15.12 - Realização de defesas e recursos administrativos junto ao Ministério do 

Trabalho, Procon, Vigilância Sanitária. e Conselhos de Classe dos profissionais que 

prestam serviços no hospital. 

 

15.13 - Auxílio a Diretoria Clínica para resposta de ofícios com solicitação de 

prontuários e/ou informações sobre pacientes para o CRM, Delegados de Polícia, 

Ministério Público, Varas Cíveis, Criminais, trabalhistas, etc. 

 

15.14 - Auxílio para renovação do Certificado junto ao CREMESP, bem como 

acompanhamento do processo de regularização das pendências junto a tal órgão. 

 

15.15 - Auxílio para renovação do alvará juto à Vigilância Sanitária e demais 

licenças necessárias par funcionamento do hospital. 

 

15.16 - Acompanhamento de médicos e funcionários intimados para prestar 

esclarecimentos junto às autoridades policiais. 

 

15.17 - Realização de expediente presencial diário para melhor assessoramento da 

Gerência Geral e Diretoria. 

15.18 - Suporte ao SAC para resposta às queixas apresentadas.  

 

15.19 - Suporte ao Serviço Social para condução e solução de questões envolvendo 

pacientes internados. 

 

15.20 - Apresentação de relatórios mensais das ações em andamento com a 
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movimentação e provisões necessárias. 

 

15.21 - Suporte geral para todos os setores do hospital na condução das situações 

envolvendo o atendimento prestado. 

 

15.22 - Apresentação de sugestões para implementação de rotinas para adequação 

à LGPD. 

 

16 – SIAD – SERVIÇO INTERDISCIPLINAR DE ASSISTÊNCIA 

DOMICILAR – MÉDICO COORDENADOR TÉCNICO: DR. SÉRGIO 

DIAS/ COORDENADORA:  GIOVANIA WILCESKY GONÇALVES. 

 

16.1 - Estatística referente ao ano de 2022: 
 

 

16.2 - Os indicadores dos 250 pacientes do SIAD, se classifica em: 

 

• 105 vidas são assistidas por equipe multidisciplinar; 

• 24 vidas são acompanhadas por empresa terceirizada; 

INDICADOR TOTAL 

Nº  Pacientes Ativo (finalizamos-2022) 
250  

Nº Pacientes incluso  558  

Nº  Atendimento-SIAD 9.159 

Nº Pacientes com Liminar-(finalizamos 2022) 11  

Nº Pacientes com atendimento terceirizado  
sem liminar 

13  

Nº Alta do SIAD 394  

Nº Óbito  182  

 

Estatística SIAD 2022 
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• 11 vidas com liminar judicial; 

• 13 vidas com atendimento pontual terceirizado; 

• 02 vidas em internação domiciliar de alta complexidade; 

• 29 vidas em suporte de curativo; 

• 68 vidas para suporte de oxigênio; 

• 136 vidas para ciclo de ATB/medicação. 

 

Ressalto que os pacientes assistidos pelo SIAD pode estar presente em mais que 

um indicador, por esse motivo o resultado não será compatível aos 250 pacientes 

assistidos em 2022. 

 

16.3 - O SIAD Realizou o total de 9.159 atendimentos no ano de 2022: 

 

➢ Sócio Contribuinte A: 05 atendimentos; 

➢ Sócio Contribuinte B: 02 atendimentos; 

➢ Sócio Remido Doador:  423 atendimentos; 

➢ Sócio Remido Simples:  147 atendimentos; 

➢ Saúde Beneficência:   8.582 atendimentos. 

 

16.4 - Atendimentos Ambulatorial em 2022: 

 

O Ambulatório realizou no decorrer do ano de 2022 o total de 1.101 atendimentos, 

sendo: 
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• Administrações de antibioticoterapia 651 que variavam o ciclo de 7 a 21 

dias; 

• Administrações de medicamentos 450 adm, os medicamentos englobam: 

reposição de Ferro, hidratação, encaminhamento pela ASPB por liminar ou 

medicação de alto custo 

 

16.5 - Clientes com cateter nasoenteral (CNE): 

 

Em 2022 foram assistidos 43 pacientes com CNE, fechando o ano com 12 pacientes. 

Realizamos capacitação aos cuidados e controle na troca a cada 6  

meses ou sempre que necessário. Assim, evitando o fluxo no Pronto atendimento e 

reduzindo o controle de RX.  

 

16.6 - Clientes com cateter vesical de demora (CVD): 

 

Em 2022 foram assistidos 06 pacientes com CVD, fechando o ano com 4 pacientes, 

o plano terapêutico para pacientes com CVD é   a troca a cada 21 dias ou conforme 

prescrição médica, resultando em profilaxia de infecção urinário. 

 

16.7 – Desospitalização: 

 

Tivemos 270 desospitalizações ao decorrer do ano, fracionando nas instituições:  

Hospital Beneficência Portuguesa, Irmãos Penteados, Vera Cruz, Galileo, Casa de 

Saúde, Unicamp e Hospital Sacramento.  

 

 

 

16.8 - Considerações Finais: 
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O relatório anual do SIAD- Serviço Interdisciplinar de Assistência Domiciliar nos 

apontou resultados positivos referente ao fluxo, atingindo a rotatividade do fluxo   

de inclusão e alta. 

 

O SIAD vem trabalhando para que otimizem o número de internação hospitalar e 

proporcionar qualidade de vida em domicílio. 

 

17 – DEPARTAMENTO DA ÁREA DA QUALIDADE  

 SUPERVISOR: SR. SANDRO FERREIRA DOS REIS 

 

 

17.1 - Introdução:  

O Escritório de Qualidade do Hospital Beneficência Portuguesa atualmente é 

responsável respectivamente por garantir:  

1) a Política Interna de Gestão da Qualidade  

2) a Política Interna de Segurança do Paciente, bem como o seu Plano Anual 

3) a Política Institucional de Qualificação de Fornecedores;  

 

Assim, em 2022, segue a produtividade de cada subprocesso deste setor: 

• Em 2022 foram abertas pela qualidade 99 O.S Ordem de serviço (43 Serviços 

de manutenção e 56 à TI), sendo 92 atendidas e 07 sem atendimento.  

• Oferecemos mais 230 suportes às áreas (Administrativas/Enfermagem e 

Ser. 3º) que envolveram adequações de processos, ajustes de indicadores de 

produção do Sistema Único de Saúde (SUS) e recebimento de 

documentação obrigatória dos serviços terceirizados bem como a 

sinalização deles as áreas envolvidas. 
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17.2 -  Produtividade da área de Gestão da Qualidade Hospitalar: 

 

Os subprocessos de Gestão da Qualidade compreendem :  

 

A) Gestão de Documentos organizacionais 

B) Protocolos Institucionais 

C) Gestão por processos organizacionais e Acordos entre eles - SLAs 

D) Sistema de Indicadores  

E) Gestão de Riscos e Gerenciamento de Eventos Adversos 

F) Auditorias Internas \ Plano Anual de Auditorias de Qualidade 

G) Visitas Externas – ONA x Visa  x MP etc 

H) Gestão de Projetos de Melhoria 

I) Controle de Serviços Terceiros 

J) Qualificação de Fornecedores e Visitas Externas 

17.3 - Gestão de Documentos: 

Em 2022, com relação a organização dos documentos institucionais tivemos 331 

documentos liberados para revisão e revisão efetiva de 135 documentos + 35 

novos documentos e 9 fluxogramas, totalizando: 179, entre normas/rotinas, 

procedimento técnicos e protocolos. Tivemos 37 impressos formatados e 

layoutados no padrão da instituição, com a devida indexação dos mesmos.  

 

17.4 - Protocolos institucionais: 
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A qualidade participou ativamente da revisão e disseminação de protocolos 

institucionais e iniciamos a implantação dos protocolos abaixo, ainda pendentes 

por parte da Diretoria médica: 

 

Em andamento:  

• Revisão do protocolo de Dor torácica – em andamento 

• Revisão Protocolo de TVP – em andamento 

• Protocolo de ICC – expandido a todo o hospital 

• Classificação de Risco no PA  - pendente 

• Score de Preditividade nas UTIs (Apache x Sofa x NAS) - pendente 

• Protocolo de Paliatividade – em andamento 

• Protocolo de Manejo da dor – em andamento 

 

17.5 Gestão de processos Organizacionais:  

 

Em 2022 foi descrito POP sobre como deve ocorrer a Modelagem de Processos 

organizacionais no Hospital BP e iniciamos o projeto de Modelagem dos processos 

de APOIO que tem mais desvios e não possuem de forma geral aderência a 

padrões  

 

a) Finalizados  

• NIR-Núcleo Interno de Regulação de Leitos,  

• Matesp-Materiais Especiais para Gimesp–Gestão Interna de Materiais 

Especiais  

• Ambulatório Ortopedia 
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• Central de Equipamentos  

• Engenharia Clinica (Waymedica)  

 

b) Iniciados/ Em andamento:  

• Recepção PA e Internação  

• Portaria/ controladoria de acesso 

• Manutenção da Infraestrutura, 

• Recursos Humanos,  

• SND-Serviço de Nutrição e Dietética,  

• CAF-Central de Abastecimento Farmacêutico,  

• Informática,  

• SCIH-Serviço de Controle de Infecções Hospitalares,  

• Serviço de Imagem  

• Analises Clinicas  

• bem como as áreas assistenciais de Fisioterapia,  

• Psicologia,  

• Fonoaudiologia e  

• Assistência Social. 

 

O Status de cada processo coloco em ANEXO I. Em 2022 foram identificados 53 

processos, dos quais 07 foram INATIVADOS ou INCONCLUSIVOS devido a não 

aderência ao projeto de modelagem.  
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 Modelagem de processo não iniciada 11 20,75% 

☺ Processo documentado e atualizado 13 24,53% 

 Revisão de processo em andamento 10 18,87% 

 Revisão de processo não concluida, fora do prazo 12 22,64% 

 Processo INATIVADO / INCONCLUSIVO (Não aderente)  7 13,21% 

  

 

17.6 - Sistema de Indicadores:  

 

Neste ano continuamos alimentando o Painel de Bordo Institucional na 

presidência (11º ano consecutivo) com os 16 indicadores estratégicos do Hospital. 

Foi solicitado pela gerência a retirada do Painel físico da Sala de reuniões para 

descarte.  

 

Em andamento na revisão de layout e conteúdo dos indicadores de cada processo 

primário, com 100% dos indicadores SUS e 80% dos setores assistenciais (iniciado 

em 2020).  

Continuamos o monitoramento de cada processo alimentando os indicadores 

ainda com análise do tipo descritiva.  

 

Iniciamos ainda um trabalho junto a T.I. de utilização do Microsoft Power BI para 

organização dos indicadores ainda não finalizado.  

 

A gerência solicitou nova cotação do Sistema de Gestão – EPA para viabilizar em 

2023. 

 

Os indicadores do SUS de produtividade (quantitativos) e metas (qualitativas) 

ainda estão sendo monitorados e protocolados junto a SMS mensalmente, mas 

agora on line via SEI através do NIR e não mais da qualidade. 
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a) Relação de pastas dos indicadores de cada processo 

 
 

17.7 - Gestão de Risco e Gerenciamento de Eventos adversos:  

 

Em 2022 tivemos 882 incidentes notificados, um aumento de 45% em incidentes 

evitáveis (2021:395; 2020: 283; 2019: 503). Notificações via sistema envolvendo 

eventos adversos a pacientes que foram analisados e tratados pela qualidade em 

conjunto com as áreas envolvidas e que levaram a discussões e revisões nas 

rotinas e dinâmicas de trabalho das áreas do hospital.  

 

Este número de notificações representou uma taxa de incidentes de 8,76% 

(2021:7,20%; 2020: 6,91%; 2019: 7,8%) relacionado a média de pacientes internados 
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de 511/mês (2021:560/mês; 2020: 493/mês; 2019: 537/mês). O que representa em 

números absolutos uma média de 57 eventos notificados/mês (2021:25/mês).  

Assim, evidencia-se um aumento no número de notificações de incidentes 

relacionados ao paciente comparado aos anos anteriores ((2021:25/mês; 2020: 

26/mês; 2019: 52/mês). 

Neste período de 2022 evidenciamos uma recorrência nos incidentes envolvendo 

Flebites de 18,84% (2021: 17,22% ; 2020: 17%; 2019:9%), Suspeitas de Reabordagens 

cirúrgicas (2022;5,22%; 2021:8,86%; 2020:16%), Quedas do paciente (2022:5,94%; 

2021:9,9%; 2020: 11%), nº de Erros na Administração da Dieta (2022:3,77%; 

2021:7,1% ; 2020:10,25%). O que evidencia uma necessidade para 2022 de revisão 

do processo de Manutenção e Fixação de Cateteres e Manual de diluição, como 

sugestão criação do Grupo de Cuidados com Cateter e Dispositivos, bem como 

revisão do processo prevenção da Queda e Protocolo de Sedação x Contenção dos 

pacientes. 

Administração de Medicamentos errados e Falhas na cadeia medicamentosa foi o 

incidente mais notificado totalizando 118 incidentes  
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17.8 - Auditorias Internas:  

 

Em 2022 revisamos a atuação do Grupo de Auditores internos, com a participação 

dos integrantes do grupo. Foram finalizados todos os checklists de auditoria com 

foco nas 6 metas de segurança dos pacientes (RDC nº36 2013) para que o Hospital 

possa atender as solicitações do Comitê Municipal de Segurança do Paciente 

bimestralmente.  

 

Entretanto, a equipe de auditores foi redesenhada devido recomposição do time 

(saídas em 2021: Aline; Gabrielle. Daienne, Lidiane, Vanessa e Tamara). E 2020: 

Carina. Marisa e Adelina Cristina).  
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Foi possível realizar auditoria de estrutura que demonstrou fragilidades 

importantes principalmente na Gestão da Infraestrutura física dos setores  

 

Devido a nova composição do grupo, não foi possível auditar as comissões 

obrigatórias (comissão de revisão de óbitos, Revisão de Prontuário, Ética, 

Farmacovigilância, Tecno vigilância e Hemoterapia) e, portanto, não foi possível 

avaliar se houve melhora no funcionamento de todas elas conforme os requisitos 

do padrão de qualidade. Item apontado inclusive na última visita da Ona como 

mandatório. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

17.9 - Auditorias de 3ª parte – Visitas Externas – ONA / VISA/ MP etc:  

 

Apesar do todo o cenário a instituição conseguiu manter o nível 2 de qualidade 

recebendo a avaliação da ONA-Organização Nacional de Acreditação de forma 

remota garantindo sua certificação com o apoio e trabalho de todos os gestores e 

lideranças de área. Assim, fomos reconhecidos como hospital com nível de 2 – 

Acreditado Pleno-ONA. 

As visitas de Órgãos de fiscalização não foram mais acompanhados pela 

Qualidade. 

 

Unidade requer 
atenção urgente Unidade em 
alerta Unidade requer 
pequenos ajustes 
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17.10 Gestão de Projetos de Melhoria:  

 

Projetos de melhoria do hospital: Há vários projetos de melhoria em curso ainda 

estão em andamento e destaco os seguintes trabalhados e acompanhados pela 

Qualidade: 

 

17.10.1 Projetos acompanhados pela Qualidade: 

ESFORÇO Problema 

Central 

Projeto de melhoria 

ALTO Planejamento 

Estratégico 

Atualizar metas e métricas para os objetivos 

estratégicos, com definição clara de indicadores 

chave de desempenho. 

ALTO Gestão por 

processos 

Remapear e controlar os riscos operacionais que 

sustentam as práticas de qualidade e segurança. 

ALTO Política de Gestão 

de Pessoas 

Disseminar diretrizes éticas que orientem o 

comportamento e a tomada de decisão no 

ambiente de trabalho. 

Baixo  Política de 

Qualificação de 

Fornecedores 

Fortalecer a política de avaliação de fornecedores 

e prestadores de serviço. 

Baixo  Política de Gestão 

de Pessoas 

Atualizar os papéis e responsabilidades das 

lideranças.  

Baixo  Política de 

Comunicação 

Fortalecer o relacionamento e a comunicação 

entre os profissionais para o cuidado centrado no 

paciente. 

Baixo  Política de Gestão 

de Pessoas 

Definir canal de escuta junto aos profissionais da 

linha de frente para alinhamento às estratégias de 

segurança. 

Baixo  Relacionamento Fortalecer o relacionamento com parceiros de 
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com parceiros impacto no alcance de objetivos mútuos. 

Baixo  Mapeamento de 

riscos 

Gerenciar a efetividade das barreiras instituídas 

aos riscos operacionais. 

Baixo  Linha de cuidado Definir entrega de valor aos pacientes inseridos 

nas linhas de cuidados estratégicas.  

ALTO Eficiência 

operacional 

Analisar os dados disponíveis para estabelecer 

condutas que demonstrem a eficiência 

operacional.  

Baixo  Política de 

Comunicação 

Atualizar a Política de Comunicação 

contemplando a Lei Geral de Proteção de Dados. 

ALTO Política de Gestão 

de Pessoas 

Reestruturar a Política de Pessoas com foco no 

ambiente de trabalho e desenvolvimento 

profissional. 

Baixo  Política de 

fornecedores 

Ampliar a avaliação de fornecedores e 

prestadores de serviço. 

ALTO Comissões 

obrigatórias 

Utilizar os dados das comissões 

multiprofissionais para gerar melhoria da 

assistência e aprendizado organizacional.  

 

Além destes projetos definidos através das visitas de qualidade, ainda possuímos:  

 

• Análise do perfil da população atendida pelo Hospital (T.I. x Diretoria 

Médica). 

• Descrição e implementação dos protocolos clínicos de TEV e Paliatividade. 

• Implantação da Plataforma Digital de Educação – Moodle com cursos 

online. 

• Implantação da Prescrição Eletrônica de Dietas. 

• Implantação do PEPO no CC. 
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• Projeto de Suporte Psicológico aos funcionários – revogado. 

• Projeto de implantação do módulo de Recrutamento e Seleção do sistema 

TOTYS – revogado (reestruturação do setor). 

 

17.10.2 -  Projetos do setor (da Qualidade) encaminhados à Gerência:  

 

• Projeto de implantação do módulo de gestão Qualidade do sistema TASY – 

ainda pendente de aprovação. 

 

• Projeto de Política de Comunicação Institucional – em andamento (início 

12/2020) – desdobramento previsto para 2023. 

 

17.11 - Controle de Qualidade dos Serviços Terceirizados (documentação)  

 

Em 2022, o Escritório da Qualidade deixou de realizar o acompanhamento dos 

serviços internos com relação a sua documentação legal. Parte deste trabalho foi 

direcionado pela gerencia para o setor de Segurança do Trabalho, que acompanha 

as demandas legais e de fiscalização pela VISA e outros, do próprio hospital e dos 

serviços albergados que eram acompanhados pela qualidade quando tinha outra 

estrutura.  

Sendo assim, cada setor deverá acompanhar os documentos que dizem respeito à 

cumprimentos da legislação pertinentes a sua área (RH; Medicina do trabalho, 

Segurança etc.)  e não mais a Qualidade  

 

17.12 - Qualificação de Fornecedores:  

 

O comitê de Qualificação criado afim de discutir a operacionalização da Política de 

Qualificação de Fornecedores ainda manteve um funcionamento tímido frente aos 
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fornecedores.  Durante todo o ano de 2022 reorganizamos as Auditorias Externas 

(qualificação de fornecedores) com a padronização dos Checklists com base em 

cada legislação específica de cada serviço a ser auditado e avaliado. 

 

O Comitê de Qualificação também foi revisto e reorganizado com novos 

integrantes e realizado a devida capacitação de todos e redefinido 

CRONOGRAMA ANUAL conforme  a criticidade de cada Fornecedor (serviços x 

produtos).  

 

Fizemos algumas visitas mais críticas com a participação da Farmácia, Centro 

Cirurgico, Nutrição, SCIH e Qualidade com resultados bem satisfatórios, como p. 

exemplo Empresas processadoras de Material Esterilizável (Sterimed), 

Waymédica, Hemodiálise e fornecedores de alimentos. Realizamos visitas externas 

e internas de qualificação de fornecedores nas empresas: Hemodiálise, Sterimed, 

Hosppharma, Serviço de Imagem (TC/US/RX). 

 

Das empresas com serviços que impactam diretamente na garantia de um 

atendimento hospitalar de qualidade, destacamos a avaliação de qualidade de 

cada empresa em anexo. 

 

Segue o Status da avaliação de cada Fornecedor:  

 

17.12.1 - Empresas Desqualificadas e devidamente notificadas:  

STATUS Serviços/produto EMPRESA classificação 

DESQUALIFICADO 
Laboratório Análise 

Clínica (GLOBAL) 

INSTITUTO 

GLOBAL 
CRÍTICO 

DESQUALIFICADO 
Serviço de Imagem 

RX (Radimagem) 
RADIMAGEM CRÍTICO 

DESQUALIFICADO 
Hemodiálise 

(Nefrocare) 
NEFROCARE CRÍTICO 
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As empresas Neforcare, Radimagem, Laboratório Global foram desqualificadas 

pelo Comitê de Qualificação de Fornecedores devido à baixa qualidade na 

prestação de seus serviços, falta de entrega dos documentos legais, e 

descumprimento das atividades firmadas em contrato. E apesar das tentativas não 

tiveram aderência às solicitações do Comitê de Qualificação.  

 

17.12.2 - Empresas Irregulares não aderentes a requisitos de qualidade: 

STATUS Serviços/produto EMPRESA classificação 

IRREGULAR Serviço de Imagem US/TC 
CWX + DR. ANDRE 

GESTÃO 
CRÍTICO 

IRREGULAR 
Alimentos Perecíveis - 

Panificadora 

PANIFICADORA 

CASTRO MENDES 
SEMI-CRÍTICO 

IRREGULAR 
Alimentos Perecíveis - 

Verduras 
HORTI FRUTI COSTA SEMI-CRÍTICO 

IRREGULAR 
Higiene e Limpeza 

Hospitalar 
Tejofran CRÍTICO 

IRREGULAR 
Análise e Controle de Água 

Potável 
Tasqa SEMI-CRÍTICO 

IRREGULAR 
Manut Ar-Condicionado - 

Qualidade AR 
Calixto SEMI-CRÍTICO 

 

Segue em anexo (ANEXO – II  Relação do status da avaliação de cada serviço).   

A) ANEXO I – Processos com projetos de modelagem pela qualidade 

NOME DO PROCESSO PROCESSO - 'SEÇÃO ONA GERENCIA SUPERVISOR RESP. STATUS 

Gestão da Qualidade 1.2 Gestão da Qualidade e Segurança Juliana Prado Sandro ☺ 

Serviço de Controle de infecção 1.3 Prevenção e ontrole de infecções  Claudete Nogueira Dr. Luis F W  

Gestão de Contratos 1.4 Gestão Administrativa e Financeira Claudete Nogueira -  

Faturamento de Contas 1.4 Gestão Administrativa e Financeira Claudete Nogueira Newton / Mariza  

Auditoria de Contas Médicas 1.4 Gestão Administrativa e Financeira Claudete Nogueira Newton / Mariza  

Central de Notas / Contabilidade 1.4 Gestão Administrativa e Financeira Claudete Nogueira Valdirene  

Gestão de Patrimonio / Bens 1.4 Gestão Administrativa e Financeira Claudete Nogueira -  

Dpto Financeiro 1.4 Gestão Administrativa e Financeira Claudete Nogueira -  

Serviço de Atendimento ao Cliente-SAC 1.4 Gestão Administrativa e Financeira Juliana Prado Darci  

T&D - Desenvolvimento de Pessoas 1.5 Gestão de Pessoas Juliana Prado -  
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Recursos Humanos 1.5 Gestão de Pessoas Juliana Prado Angela Pricila  

Sesmt - Medicina do Trabalho 1.5 Gestão de Pessoas Juliana Prado Angela Pricila  

Sesmt - Segurança do Trabalho 1.5 Gestão de Pessoas Juliana Prado Luis Bandeira  

Compras, CAF e Amoxarifado 1.6 Gestão de Suprimentos e Logistica Luciana Carvalho Luciana Carvalho  

Informática  1.7 Gestão da Tecnologia e Segurança da Info Juliana Prado Leo   

Serviço de Arquivo Médico e Estatístico 1.7 Gestão da Tecnologia e Segurança da Info Juliana Prado Telma  

Nucleo Interno de Regulação Leitos 1.8 Gestão do Acesso ao Cuidado Claudete Nogueira Tatiane Rampim ☺ 

Recepção de Emergência 1.8 Gestão do Acesso ao Cuidado Juliana Prado Telma+Isabela  

Recepção de Internação  1.8 Gestão do Acesso ao Cuidado Juliana Prado Telma+Isabela ☺ 

Portaria - Controle de acesso 1.9 Gestão Segurança Institucional Juliana Prado Telma + Wagner  

Assistência Social 2.1 Internação Juliana Prado - ☺ 

Enfermaria Clinica Médico-Cirurgica H3 2.1 internação Claudete Nogueira Juliana Assis  

Fisioterapia Motora e Respiratória  2.1 Internação Juliana Prado Sandra Cintra  

Psicologia Clinica 2.1 Internação Claudete Nogueira Gabriela  

Fonoaudiologia Hospitalar 2.1 Internação Claudete Nogueira Aline Santana  

Enfermaria Clinica Médica SUS 2.1 Internação  Claudete Nogueira Juliana Assis ☺ 

Enfermaria Médico-Cirurgica TMO 2.1 Internação  Claudete Nogueira Juiana Assis ☺ 

Assistência Farmacêutica 2.13 Assistencia Farmaceutica Luciana Carvalho Luciana Carvalho  

Farmacia do CTO 2.13 Assistencia Farmaceutica Luciana Carvalho Luciana Carvalho  

Ambulatório de Ortopedia 2.2 Atendimento ambulatorial Claudete Nogueira Adriana Stropa ☺ 

Assistência Oncológica e Hemoterápica 2.2 Atendimento ambulatorial Claudete Nogueira Juliana Assis  

Assistência Quimioterapica 2.2 Atendimento ambulatorial Claudete Nogueira -  

Centro Cirúrgico 2.4 Atendimento Cirurgico Claudete Nogueira Janaina Padovezi  

Equipe de Anestesia 2.4 Atendimento Cirurgico Claudete Nogueira Dr. Rafael F  

Fisioterapia Motora e Respiratória  2.7 Cuidados Intensivos Juliana Prado Michelle Fernando   

Unidade de Cuidados Intermediários h2 2.7 Cuidados Intensivos Claudete Nogueira Michelle/ Andrzej ☺ 

Unidade de Terapia Intensiva 1º andar 2.7 Cuidados Intensivos Claudete Nogueira Michelle/ Andrzej ☺ 

Unidade de Terapia Intensiva Terreo 
SUS 

2.7 Cuidados Intensivos Claudete Nogueira Michelle/ Andrzej ☺ 

Banco de Sangue CHCM 2.8 Assistência Hemoterápica Juliana Prado Com Hemovigilancia  

Hemodiálise - Nefrocare  2.9 Assistencia Nefrologica e dialítica Juliana Prado Juliana Prado   

Laboratório Analises Clinicas (Global ) 3.1 Analises Clinicas Juliana Prado Kelly e Rossini  

Anatomo Patologico 3.2 Anatomia Patologica e citopatologica Juliana Prado Janaina  

Ecocardiografia 3.3 Métodos Dianósticos  Juliana Prado Tatiane  

Diagnóstico por imagem (US e TC) 3.4 Diagnóstico por Imagem Juliana Prado Tatiane  

Radiografia ( RX - Radimagem)  3.4 Diagnóstico por Imagem Juliana Prado Henrique Pupo  

Central de Equipamentos 4.1 Gestão de Equipamentos e Tecnolog Hospitalar Luciana Carvalho Julana Assis ☺ 

Engenharia Clinica - Waymédica 4.1 Gestão de Equipamentos e Tecnolog Hospitalar Luciana Carvalho Adilson / Leandro ☺ 

Manutenção Predial 4.2 Gestão de infraestrutura Luciana Carvalho Katia  

Higiene e Limpeza Hospitalar (Tejofran) 4.3 Limpeza e Desinfecção de superfícies Juliana Prado Telma  

Rouparia 4.4 Processamento de produtos para saúde Juliana Prado Telma  

Preparo e Esterilização de Materiais 4.4 Processamento de produtos para saúde Claudete Nogueira Janaina Padovezi ☺ 

Assistência de Urgência e Emergência Assistencia de Urgência e Emergência Claudete Nogueira 
Claudia / Jose 
Renato  

SND - Serviço de Nutrição  Assistencia Nutricional Juliana Prado Silvia   
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B) ANEXO II – Fornecedores avaliados pelo Comitê de Qualificação  

 

STATUS Serviços/produto EMPRESA 

QUALIFICADO Banco de Sangue (CHCM) CHCM 

QUALIFICADO Laboratório Analise Patológica (PC&C) PC&C 

DESQUALIFICADO Laboratório Analise Clinica (GLOBAL) INSTITUTO GLOBAL 

DESQUALIFICADO Serviço de Imagem RX (Radimagem) RADIMAGEM 

IRREGULAR Serviço de Imagem US/TC CWX + DR. ANDRE GESTÃO 

DESQUALIFICADO Hemodiálise (Nefrocare) NEFROCARE 

QUALIFICADO Fabricação e Manipulação de QT PRO-INFUSION UNIDADE  

QUALIFICADO Fabricação de NPP e QT HOSPHARMA  

QUALIFICADO MATERIAIS DESCARTÁVEIS (masc.) HELTH TECH 

QUALIFICADO Fabricação de Medicamentos EUROFARMA 

QUALIFICADO Distribuiçao de Medicamentos CD RIOCLARENCE 

QUALIFICADO Fabricação de Medicamentos UNIÃO QUIMICA 

QUALIFICADO Fabricação de Medicamentos ABL 

QUALIFICADO Fabricação de Medicamentos CRISTÁLIA 

QUALIFICADO Esterilização e Reprocessamento STERILENO  

QUALIFICADO Lavanderia Hospitalar GRUPO ELIS 

QUALIFICADO Fabricante de Alimentos perecíveis AGRINDUS 

QUALIFICADO Fabricante de Dieta Entreal Empório Hospitlar  

QUALIFICADO 
Distribuição de Alimentos e Diet 
Enterais 

CD  Humana Alimentar 

IRREGULAR Alimentos Pereciveis - Panificadora 
PANIFICADORA CASTRO 
MENDES 

IRREGULAR Alimentos Pereciveis - Verduras HORTI FRUTI COSTA 

  Recarga de Extintores    

  Coleta de Resíduos Biotrans 

IRREGULAR Higiene e Limpeza Hospitalar Tejofran 

QUALIFICADO Eng Clinica - Equip. Suporte à vida  WayMedica  

  Manut. Gerador de Energia Force 

QUALIFICADO Gases Medicinais Maximize 

  Mant. Elevadores  Villarta 

IRREGULAR Análise e Controle de Água Potável Tasqa 

IRREGULAR Manut Ar Condicionado - Qualidade AR Calixto 

QUALIFICADO Controle de Pragas TEC-PRAG 

QUALIFICADO Limpeza de Caixas D'água Sanerg 
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18 – TECNOLOGIA DA INFORMAÇÃO EM SAÚDE – TIS –  2022 

COORDENADOR: LÉO CARLOS DA SILVA COSTA 

 

18.1 - Durante o ano de 2022 foram realizadas diversas atividades envolvendo as 

equipes de sistemas, infraestrutura e suporte técnico da equipe da TICS.  

Entre todas as tarefas que são realizadas rotineiramente, além de novas 

implementações e melhorias, destacam-se: 

 

Setor Tipo Processo Melhoria 

Hospital – 

Enfermagem 

setores 

assistenciais 

Sistema 

Tasy 

Implantação da função 

“SAE” no Tasy 

Informatização do processo assistencial de SAE e prescrição 

de materiais. 

Hospital - 

Farmácia 

Sistema 

Tasy 

Implantação das 

funções “Atendimento 

do lote da prescrição”, 

“Gestão das prescrições 

pela Farmácia Clínica” 

no Tasy 

Implantação e informatização do processo de avaliação de 

prescrições pela Farmácia e de dispensação por turnos. 

 

 

 

 

 

Hospital - 

Farmácia 

Sistema 

Tasy 

Implantação da função 

“Atendimento do lote 

da prescrição” em 

dispositivos móveis 

(Palms) 

Implantação de dispositivos móveis para separação e 

dispensação por turnos. 

 

 

 

 

Hospital - 

CME 

Sistema 

Tasy 

Implantação das 

funções “Cadastro de 

Itens Físicos”, “Gestão 

CME”, “Requisição de 

Conjuntos no Tasy” 

Informatização do processo assistencial de CME 

 

 

 

 

 

Hospital – 

Centro 

Sistema 

Tasy 

Implantação das 

funções “Avaliação Pré-

Informatização do processo assistencial de centro cirúrgico 

e anestesia. 
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Cirurgico e 

Anestesia 

Anestésica Eletrônica – 

APAE”, “Cadastro de 

Itens Peroperatórios”, 

“Ficha Anestésico 

Eletrônica do Paciente – 

FANEP”, “Gestão da 

Escala de Anestesistas”, 

“Prontuário Eletrônico 

do Paciente – PEPO” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hospital - 

Laboratório 

Sistema 

Tasy 

Integração entre o Tasy 

e o sistema do 

laboratório terceiro 

Integração que propicia que os exames solicitados na 

prescrição médica sejam enviados para o sistema do 

laboratório terceiro e que o resultado do exame seja 

consultado diretamente no prontuário médico eletrônico no 

Tasy. 

 

Recursos 

Humanos 

Sistema 

Totvs 

Implantação de holerite 

e informe de 

rendimentos no portal 

“Meu RH” 

Implantação do portal “Meu RH” para consulta online do 

holerite mensal de pagamento e informe anual de 

rendimentos por todos os funcionários. Reduzindo custos 

com impressão e distribuição e melhorando a agilidade do 

fornecimento dos comprovantes aos funcionários. 

Recursos 

Humanos 

Sistema 

Totvs 

Implantação do eSocial 

para SST 

Implantação da última fase do eSocial para eventos de 

segurança do trabalho. Cumprindo as exigências 

trabalhistas. 

 

Hospital Sistema 

Tasy 

Atualização do sistema Foram feitas diversas atualizações do sistema durante o 

ano. Com isso novas melhorias e correção de erros foram 

implantadas em todas as áreas do Hospital. 

 

18.2 - Performace do Suporte de T.I.  

 

18.2.1 - Durante o ano de 2022 foram solicitadas ao suporte de informática 4742 

Ordens de Serviço. 
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18.2.2 - Durante o ano de 2022 foram encerradas 4629 Ordens de Serviço 
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19 - DEPARTAMENTO DE HOTELARIA – SUPERVISORA: 

TELMA ALESSANDRA VICENTE DE OLIVEIRA 

 

19.1 - Recepção internação e Pronto atendimento: Projeto para início do 

atendimento de tomografia do ASPB ambulatorial. 

 

19.2 - Same: Manutenção das atividades. 

 
 

19.3 - Hotelaria:  Reforma dos estofados da recepção da internação; reforma dos 

estofados das cadeiras do refeitório; reforma dos estofados dos quartos. 

Dispensa da colaboradora da hotelaria para redução de custo. 

 

 

19.4 -Portaria: Instalação de câmeras de monitoramento, cerca elétrica e 

concertina para evitar furtos (que estavam acontecendo com frequência); 

redução do quadro de pessoal para redução de custos. 

 
 

19.5 - Rouparia: Manutenção das atividades. 

 

 

19.6 - Lavanderia: Manutenção das atividades 

 

 
19.7 - Telefonia: Sem alteração. 

 

 

19.8 - Higiene: Manutenção do contrato com Tejofran. 
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20 – DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS – 

SUPERVISORA: DRA. ÂNGELA PRICILA QUAGLIO DE SOUZA 

  
 

20.1 - ADMINISTRAÇÃO DE PESSOAL 

O RH administra as diversas atividades no âmbito trabalhista, como: 

Admissão de pessoal, férias, folha de pagamento (CLT, autônomos, estagiários, 

patrulheiros), rescisão, emissão de advertência/suspensão, controle e 

recolhimento de encargos (FGTS, INSS, IRRF), emissão de CAGED, GFIP, RAIS, 

DIRF, Informe de Rendimentos, Freqüência, controle de afastados, atendimento ao 

público e à fiscalização do Ministério do Trabalho. 

 

A) Pagamentos: 

Foi satisfatório o resultado relativo ao pagamento mensal de funcionários, todo 5° 

dia útil do mês. 

➢ Pagamento de Rescisões Contratuais 

As rescisões contratuais de funcionários foram todas pagas, sendo que os que 

possuem mais de 1 ano de serviço, nos casos de dispensa, foram homologadas 

junto ao Sindicato da Saúde até o mês de maio/2019 e posteriormente pelo RH, 

com parcelamento das verbas rescisórias e fundiárias. 

B) Acordo Sindical: 

Foi aplicado o reajuste salarial para os funcionários. (8.90% - INPC em 02 vezes) e 

assinado Acordo Coletivo com o Sindicato da Saúde. 

 

➢ Parcelamento dos débitos de FGTS E Contribuição Social 
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Dentro dos benefícios da Lei 11.345/06, as dívidas acima mencionadas foram 

parceladas em 180 vezes, compreendendo as competências 04/1998 a 12/2014. 

Assim, estão sendo pagas as parcelas mensais. EM ANDAMENTO. 

 

Além do parcelamento acima, foi necessário parcelar competências não pagas no 

mês: 

• 01/2015 a 06/2015 – parcelamento já consolidado: FINALIZADO 

• 07/2015 a 10/2015 – parcelamento já consolidado: FINALIZADO 

• 11 e 12/2015 e 01 e 02/2016 – parcelamento já consolidado: FINALIZADO 

• 03/2016 à 06/2016 - parcelamento já consolidado: FINALIZADO 

• 12/2016, 02 a 04/2017 – parcelamento já consolidado: EM ANDAMENTO 

 

C) Benefícios: 

 

O Hospital oferece um pacote de benefícios básico composto por Vale Transporte, 

Vale Alimentação, Convênio Médico, Refeição subsidiada, Auxílio Creche e 

medicamentos, onde o colaborador não tem custo algum na aquisição de 

medicamentos, pois tais despesas são cobertas com um investimento mensal feito 

pelo Hospital. 

 

D) Absenteísmo e Turnover: 

 

O RH emitiu gráficos de absenteísmo e turnover mensalmente e por setor, sendo 

que na enfermagem a emissão ocorre por horário de trabalho. 
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Este trabalho permite melhor visualização do movimento do quadro funcional de 

cada setor, bem como permite ao supervisor planejar ações. 

 

E) Administração de Cargos e Salários: 

 

Com a implantação de um Plano de Cargos e Salários pretende-se garantir o 

equilíbrio interno e externo, através de um sistema de avaliação que contemple a 

diversificação e complexidade das atribuições e responsabilidades de cada cargo e 

que permita a implementação de um programa de incentivo salarial com base no 

desempenho e contribuição de seus ocupantes. Esse Plano também servirá de base 

sólida para a implantação de um Programa de Remuneração, bem como para 

atrair e reter talentos na empresa. 

Na implantação do PCS a Diretoria da empresa definirá a política de manutenção 

do plano: avaliação, promoção, reajuste salarial e período que serão realizadas tais 

atividades. 

O trabalho foi finalizado em 2010 e está aguardando contratação de consultoria 

para retomar o projeto. 

 

F) Comunicação: 

 

A Comunicação entre o Hospital e seus colaboradores acontece através de 

diversos canais de comunicação, como: Quadro de Avisos, Mensagens em holerite, 

e-mail aos supervisores, memorando entre os setores, reuniões do supervisor com 

sua equipe, da diretoria com os supervisores e ainda através do sistema Tasy. 
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EVOLUÇÃO ADMITIDOS/DEMITIDOS – 2022 

 

ABSENTEÍSMO – 2022 
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EVOLUÇÃO FOLHA DE PAGAMENTO REFERENTE ANO DE 2022 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

21 – PRONTO ATENDIMENTO 

COORDENADOR: DR. JOSÉ RENATO DOS SANTOS 

SUPERVISORA DE ENFERMAGEM: CLÁUDIA FURTADO 

 

21.1 - HORARIO DE FUNCIONAMENTO 

 

O horário de funcionamento é de 24 horas ininterruptas. 

 

MÊS VALOR BRUTO FOLHA 

jan/22 2.377.725,33 

fev/22 2.578.535,68 

mar/22 2.646.033,84 

abr/22 2.591.766,90 

mai/22 2.581.100,99 

jun/22 2.621.712,73 

jul/22 2.667.910,20 

ago/22 2.703.284,45 

set/22 2.802.532,74 

out/22 2.824.441,89 

nov/22 2.852.328,23 

dez/22 2.867.463,64 

Mediana 2.676.236,39 
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21.2 - ESTRUTURA FÍSICA  

 

O setor conta com uma recepção de pacientes, sala de acolhimento, três salas de 

espera internas, 6 consultórios, posto de enfermagem, farmácia satélite, duas salas 

de medicações com 15 poltronas ao total, sala de observação com 6 macas, sala de 

urgência com 4 leitos, sala administrativa e conforto médico.  

 

21.3 - RECURSOS HUMANOS 

 

❖ Supervisor RT – carga horária 8h. 

❖ Coordenar Médico 

❖ Enfermeiro – carga horária 6h 

❖ Técnico de Enfermagem – carga horária 6h 

❖ Auxiliar administrativo 

 

21.4 - DADOS E RESULTADO DE 2022 

 

• Número de Atendimentos: 71548 clientes 

• Número de Pacientes Priorizados: 25009 clientes. 

• Número de atendimentos ASPB: 63336 clientes. 

• Número de Atendimentos Remido: 1604 clientes. 

• Número de Atendimentos Outros Convênios: 6022 clientes. 

• Número de Atendimentos Particular: 290 clientes. 

• Número de Atendimentos Filantropia: 48 clientes. 
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• Tempo Médio de Permanência no Setor: 06:09h. 

• Média de Pacientes Atendidos nas Observações – Salas Amarela e 

Vermelha: 350/mês. 

• Média de Pacientes com Retorno Precoce: 67/mês – Retornos com mesmo 

CID em menos de 48h. 

 
21.5 - MELHORIAS IMPLEMENTADAS 
 
 
➢ Implantação do Portal ASPB para solicitação de exames e acompanhamento 

das liberações para sua realização juntamente com parecer de auditoria 

médica. 

 
➢ Implantação da Avaliação de Comorbidades no Acolhimento. 

 
➢ Integração dos dados do acolhimento com a ficha de atendimento médico – 

sinais vitais e queixa principal informada. 

 

➢ Implantação do Atestado Médico no TASY visando melhor registro do 

afastamento proposto – atestado para o paciente e para o acompanhante. 

 
➢ Acompanhamento dos principais CID’s de internações via PA por meio de 

relatório obtido através do Adendo de Internação. 

 

➢ Troca de Coordenador Médico e consequente mudança na escala médica 

para atendimento de porta. 

 
➢ Desenvolvimento de fluxo interno de atendimento à pacientes com suspeita 

de Monkeypox. 
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➢ Início da implantação da Avaliação de Especialidades – elaboração de 

relatório para que seja verificada a frequência e quais as especialidades que 

realizam avaliações no pronto atendimento, antes da efetiva internação. 

 

➢ Implantação de rotina de controle de materiais por meio de 

desenvolvimento de cotas a serem disponibilizadas três vezes por semana. 

 
➢ Implantação da SAE no sistema TASY – treinamento da equipe para 

observação das particularidades do setor. 

 

 

22 – NÚCLEO INTERNO DE REGULAÇÃO (NIR) 

COORDENADORA: ENF. TATIANE RAMPIM ELEUTÉRIO  

 

22.1 - APRESENTAÇÃO DA UNIDADE: 

 

A) HORARIO DE FUNCIONAMENTO 

O horário de funcionamento é de 24 horas ininterruptas. 

B) ESTRUTURA FÍSICA  

A sala do NIR fica no corredor central da presidência duas portas após a sala da 

diretoria à direita no sentido do pronto atendimento, é onde ocorre todo processo 

de liberação de leitos, transferências de pacientes internas e externas, solicitação de 

leitos e solicitação de exames externos.  

 

22.2 - RECURSOS HUMANOS 

❖ Coordenador – carga horária 8h: 
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• Efetuar planejamento, coordenação e controle das atividades na área do 

Núcleo Interno de Regulação; 

 

• Coordenar os processos administrativos operacionais da equipe; 

 

• Permitir o conhecimento da necessidade de leitos, por especialidades e 

patologias; 

 

• Regular e gerenciar as diferentes ofertas hospitalares existentes, a saber: 

Internação, Urgência e Emergência e Agenda Cirúrgica; 

 

• Subsidiar discussões tanto internas, como externas (na Rede de Regulação 

de Leitos Municipal de Campinas), que permitam o planejamento da 

ampliação e/ou readequação do perfil de leitos hospitalares ofertados; 

 

• Otimizar a utilização dos leitos hospitalares, mantendo a Taxa de Ocupação 

em limites adequados (evitando tanto ociosidade como superlotação) e 

controlando o Tempo Médio de Permanência nos diversos setores do 

hospital; 

 

• Otimizar a ocupação das Salas Cirúrgicas; 

 

• Monitorar com finalidade de reduzir ao máximo o número de 

procedimentos eletivos cancelados/suspensos; 

 

• Estabelecer mecanismos de apoio na perspectiva da redução do tempo de 

espera entre a indicação de terapia cirúrgica e a realização do 

procedimento; 
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• Estabelecer e/ou monitorar o painel de indicadores da capacidade instalada 

hospitalar; 

 

• Promover o uso dinâmico dos leitos hospitalares, por meio do aumento de 

rotatividade e monitoramento das atividades de Gestão da Clínica 

desempenhadas pelas equipes assistenciais; 

 

• Permitir e aprimorar a interface entre a gestão interna hospitalar e a 

regulação de acesso hospitalar; 

 

• Qualificar os fluxos de acesso aos serviços e às informações no ambiente 

hospitalar; 

 

• Apoiar as equipes na definição de critérios para internação e instituição de 

alta hospitalar responsável; 

 

• Fornecer subsídios às Coordenações Assistenciais para que façam o 

gerenciamento dos leitos, sinalizando contingências locais que possam 

comprometer a assistência; 

 

• Subsidiar a direção do hospital para a tomada de decisão internamente, 

pautá-lo sobre o padrão de utilização de ofertas para tomada de decisão 

estratégica; 

 

• Colaborar tecnicamente, com dados de monitoramento, na proposição e 

atualização de protocolos/diretrizes clínicas e terapêuticas e protocolos 

administrativos; 

 

• Elaborar e apresentar resultados; 
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• Estabelecer um sistema de comunicação entre equipes, setores, médicos e 

pacientes; 

 

• Ser responsável pela gestão de pessoas, custos, qualidade e processos da 

área; 

 

• Participar das reuniões convocadas pela presidência, diretoria e Gerência; 

 

• Participar e conduzir a reunião mensal dos indicadores do SUS; 

 

• Avaliar e desenvolver os colaboradores do setor; 

 

• Fazer avaliação de desempenho dos colaboradores. 

 

❖ Técnico de Enfermagem – carga horária 6 e 12h  

 

• Receber o plantão e passar o plantão adequadamente com todas as 

informações pertinentes para a continuidade do processo; 

• Realizar visita nos setores afim de receber informação sobre altas para casa 

ou necessidade de transferência INTERNA OU EXTERNA; 

 

• Realizar bate mapa e sinalizar em censo hospitalar os leitos a serem 

ocupados, otimizando os leitos, patologias e indicação; 

 

• Gestão das transferências internas (isolamentos, acomodações, 

patologias...); 

 

• Comunicar equipe médica sobre internação e transferências via WhatsApp; 
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• Planejamento de vagas para procedimentos de alta complexidade; 

 

• Agilizar as altas dos setores para recebimento de novos pacientes e giro de 

leito; 

 

• Sinalização do leito para internação de pacientes ambulatoriais e de 

urgência;  

 

• Controle das saídas dos pacientes via PA para outros serviços na falta de 

leitos aqui;  

 

• Recebimento da demanda de transferências externas de outros serviços 

para o nosso serviço; 

 

• Conferência de carência (nos casos de plano ASPB) e se for o caso 

articulação com a Central de Regulação Municipal de Campinas para as 

transferências para SUS, quando houver carência; 

 

• Solicitação e autorização de ambulância para transferências e admissões de 

pacientes para internação tanto no hospital, quanto para hospital externo 

(admissão ou transferência); 

 

• Encaminhar solicitação de exames ao plano de saúde para autorização e 

após o agendamento do mesmo nos respectivos locais junto com 

agendamento da ambulância. 

 

 
22.3 RESUMO DAS ATIVIDADES COMPLEMENTARES 



 

 

 

 

 

 

 

 

75 

 

➢ Liberação de Leitos internos e externos conforme análise e demanda da 

instituição; 

 

➢ Controle do fluxo de pacientes nas instituições externas em convênio com a 

operadora (censos); 

 
➢ Agilidade nas internações clínicas e cirúrgica conforme disponibilidade dos 

leitos; 

 
➢ Verificação in loco dos leitos com alta prescrita e liberação dos mesmos; 

 
➢ Controle do tempo de permanência das internações clínicas e cirúrgicas em 

unidades de internações e UTI. 

 

22.4 - DADOS E RESULTADO DE 2022: 

 

• Número de leitos Instalados (fixos): 146 leitos; 

• Média do Nº de Leitos Operacionais (liberados para uso): 129 leitos; 

• Média de Ocupação Hospitalar Geral: 70%; 

• Média de Permanência Hospitalar Geral: 04 dias; 

• Média de Pacientes Admitidos mês: 511 pacientes; 

• Total de Pacientes Admitidos no ano: 6141 pacientes; 

• Total de Pacientes Admitidos com Perfil Clínico no ano: 3626 pacientes; 

• Total de Pacientes Admitidos com Perfil Cirurgico no ano: 2515 pacientes; 

• Média de Óbitos Geral no mês: 67 óbitos; 
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• Total de Óbitos Geral no ano: 808 óbitos; 

• Nº de Transferências totais no ano: 249, sendo 69 do convênio SUS e 180 

devido aos acordos institucionais (leitos H-cor, Maternidade e Hospital 

Psiquiatrico); 

• Total de Internações no ano: 6141 pacientes, sendo 4696 do plano ASPB, 

1183 do SUS, 189 Remidos, 40 particulares e 31 de outros convênios.  

 

23 – SERVIÇO DE ANESTESIOLOGIA 

COORDENADOR: DR. RAFAEL FAGUNDES SILVA 

       

 

23.1 - Atualmente contamos com uma estrutura física de 4 salas cirúrgicas 

disponíveis, 1 sala para anestesia local e uma sala de recuperação pós anestésica 

com 6 leitos. 

 

23.2 - Atendemos em média 308 cirurgias mês, diariamente contamos com 4 

anestesistas no centro cirúrgico e 1 anestesistas na avaliação pré-anestésica. 

 

23.3 - As cirurgias com maior predomínio são: colecistectomia, osteossíntese de 

fêmur e ureterolitotripsia sendo as equipes de maior volume cirúrgico as de 

cirurgia geral e ortopedia. 

 

23.4 - Colocamos em prática os protocolos descritos e aprovadados diariamente 

sendo eles: identificação segura, reserva cirúrgica de hemoterapia, protocolo 

cirurgia segura, profilixia antimicrobiana, alergia a látex, intubação via aérea 

difícil, hipertermia maligna, protocolo multidisciplinar de fratura fêmur proximal 

no idoso e protocolo prevenção hipotermia inadvertida. 
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23.5 - Dentre as propostas de melhorias colocamos a necessidade do aumento no 

atendimento das avaliações pré-anestésicas e redução do número de cirurgias 

suspensas sejam elas por motivos diversos. 

 

23.6 - Nossa média de taxa de ocupação gira em torno de 80% e a técnica 

anestésica predominante em 33% das cirurgias é a anestesia geral, em 26% temos a 

raquianestesia e sedação em 21%. 

Em 2022 tivemos nenhum caso de cefaléia pós raqui, na RPA nossa principal 

intercorrência ainda é a dor pós-operatória seguida de náuseas e vômitos. 

 

23.7 - Para 2023 temos a proposta de iniciar a divulgação do folder pré-operatório, 

aumento nos atendimentos tanto em visita pré-anestésica quanto no centro 

cirúrgico com novas contratações e a intesificação na implementação dos 

protocolos institucionais. 
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79 
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24– DEPARTAMENTO DE TRAUMATO-ORTOPEDIA – 

COORDENADOR : DR. MAURÍCIO NUNES 

 

 

24.1 - Nossa equipe mantém serviços de excelência prestados, com profissionais com 

especialização e subespecificação, prestando atendimento ortopédico de urgência e 

ambulatorial, além de cirurgias ortopédicas efetivas e de urgência. 

 

24.2 - Abrangemos as áreas de ortopedia geral, cirurgia do ombro e cotovelo, 

cirurgia do quadril, cirurgia do joelho, cirurgia da mão, cirurgia do pé e tornozelo e 

trauma ortopédico com uma equipe com especialistas com titulação pelo MEC / 

SBOT. 

 

24.3 - Em 2022 tivemos uma grande melhoria nos serviços prestados aos nossos 

beneficiários, com a separação entre atendimentos de urgência e atendimentos 

ambulatoriais a partir de maio, com dois espaços físicos diferentes para tais 

atendimentos, com melhora no tempo de espera e aglomeração de pacientes, assim 

como do tempo de espera para agendamento d e  consultas ambulat or ia is . 

 

24.4 - Com isso, nossos números de atendimento de 2022 estão separados de acordo 

com essa alteração. Assim, tivemos: 

• ATENDIMENTOS EM PRONTO ATENDIMENTO/AMBULATÓRIO — 

ANTES DA SEPARAÇÃO: 

Janeiro: 1363 

Fevereiro: 1369 

Março: 1753 

Abril: 1614 

Totalizando 6.099 nesse período 
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➢ ATENDIMENTOS ORTÓPEDICOS – APÓS SEPARAÇÃO: 

 

Maio: 2011 consultas de ambulatório — PS ainda sem registro no sistema 

Junho: 1256 consultas no ambulatório — PS 862 consultas de pronto 

atendimento Julho: 1357 consultas no ambulatório — PS 971 consultas 

de pronto atendimento Agosto: 1499 consultas no ambulatório — PS 1097 

consultas de pronto atendimento Setembro: 1302 consultas no 

ambulatório — PS 1082 consultas de pronto atendimento Outubro: 1301 

consultas no ambulatório — PS 1135 consultas de pronto atendimento 

Novembro: 1255 consultas no ambulatório — PS 1035 consultas de 

pronto atendimento Dezembro: 1128 consultas no ambulatório - PS 1025 

consultas de pronto atendimento 

Totalizando 11.109 atendimentos ambulatoriais e 7207 consultas registradas rio PS 

ortopédico nesse período. 

Temos então números gigantes!!! Com 1587 consultas ambulatoriais e 1029 

atendimentos de pronto-socorro ortopédicos mensais, desde a divisão do serviço em 

atendimento de urgência e atendimento eletivo. 

Seguimos firmes e trabalhando em parceria com o plano de saúde e com 

nossa Instituição para continuar fornecendo atendimento com qualidade aos 

nossos pacientes. 
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25– SETOR DE IMAGEM TOMOGRAFIA E ULTRASSONOGRAFIA 

MÉDICO RESPONSÁVEL: DR. ANDRÉ LUIZ  B. FERNANDES 

COORDENADORA: ENF. TATIANE RAMPIM ELEUTÉRIO 

 

25.1 - APRESENTAÇÃO DA UNIDADE: 

➢ HORARIO DE FUNCIONAMENTO 

O horário de funcionamento é de 24 horas ininterruptas. 

 

25.2 - ESTRUTURA FÍSICA : 

A sala de tomografia e ultrassom fica no corredor central da presidência no 

sentido da UTI do térreo, é onde ocorre os exames de tomografia e ultrassom, cabe 

ressaltar que com relação à ecocardiografia atualmente este exame é feito a beira 

leito e para pacientes internados, mas a tomografia e ultrassom oferecemos para 

pacientes internados e ambulatoriais.  

 

25.3 - RECURSOS HUMANOS: 

❖ Enfermeira – carga horária 6h: 

• Seguir direcionamento para remanejamento interno, conforme necessário e 

determinado pelo Coordenador;  

• Seguir normativas da NR32; 

• Utilizar EPI´s conforme exposição; 

• Seguir instruções para precaução de contato e isolamentos respiratórios; 

• Efetuar atendimento pertinente ao paciente crítico;  

• Garantir a Segurança do paciente; 
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• Realizar procedimentos invasivos, conforme pertinente à categoria 

profissional; 

• Realizar, encaminhar, acompanhar, preparar os pacientes para o exame de 

imagem;  

• Preparar e administrar medicação de acordo com a prescrição médica; 

• Elaborar normas e rotinas para o setor, bem como orientar os técnicos de 

enfermagem; 

• Desenvolver habilidades, acompanhando o processo de desenvolvimento dos 

técnicos de enfermagem; 

• Manter padrões de qualidade na assistência, na técnica e procedimentos aos  

Pacientes; 

• Realizar orientações aos pacientes que iram realizar o exame, pré e pós; 

• Conhecer sobre a ação, efeitos colaterais e modo de administração dos 

medicamentos administrados; 

• Atuar em parada cadiorrespiratória; 

• Prestar assistência de enfermagem em casos de urgência e emergência; 

• Auxiliar os médicos em procedimentos invasivos; 

• Verificar se as quantidades de materiais e medicações estão adequadas; 

• Verificar o serviço de limpeza e manutenção de equipamentos; 

• Checar e realizar escala de folgas, comunicados, reuniões, e rotinas 

administrativas; 

• Realizar gestão de conflitos; 

• Realizar admissão de todos os pacientes; 
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• Preservar o patrimônio e acionar medidas corretivas, sempre que necessário; 

• Realizar evolução no prontuário eletrônico; 

• Informar Coordenação anormalidades, eventos, ausências, comportamento 

inadequado, referente à equipe de enfermagem, para medidas disciplinares 

cabíveis; 

• Controle e supervisão de medicamentos psicotrópicos e carrinho de urgência; 

 

❖ Técnico de Enfermagem – carga horária 6 e 08h  

• Participar das atividades assistenciais e educativas no setor e na instituição; 

• Respeitar hierarquia; 

• Cumprir normas, rotinas e regulamentos da instituição com observação aos 

protocolos institucionais; 

• Atender e acolher o cliente e seu acompanhante de maneira humanizada; 

• Recepcionar o cliente de forma acolhedora respeitando a sua privacidade e 

intimidade no momento do exame; 

• Verificar SSVV, realizar punção venosa se necessário; 

• Auxiliar médicos e enfermeiros em todos os procedimentos caso houver e nos 

atendimentos de urgência e emergência; 

• Questionar sempre o cliente sobre possíveis alergias, anotando em local 

apropriado as informações fornecidas; 

• Executar técnicas básicas ou especializadas de enfermagem conforme 

determinação do COREN (Conselho Regional de Enfermagem); 

• Respeitar as normas do Código de Ética Profissional do COREN; 
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• Registrar todos cuidados prestados ao paciente; 

• Zelar pelo correto manuseio dos equipamentos bem como sua conservação; 

• Checar os sistemas de gases diariamente; 

• Conhecer e manusear equipamentos: balanças, bombas de infusão, monitores  

•   oxímetros entre outros; 

• Realizar conferência e reposição do carrinho de urgência; 

• Solicitar e devolver materiais à CME (Central de Material Esterelizado) de 

acordo com horários pré-estabelecidos; 

• Realizar as conferências de materiais provenientes da CME; 

• Auxiliar o enfermeiro na organização e administração do setor; 

• Realizar checagem de prescrição médica identificando o horário da 

administração do medicamento ou realização do cuidado, assinatura e carimbo 

do profissional que realizou; 

• Realizar anotação de enfermagem de acordo com os acontecimentos, ordem 

cronológica, se atentando a identificar de maneira clara e objetiva as condições 

dos clientes atendidos, os procedimentos realizados e possíveis intercorrências. 

Deve constar ainda, na anotação de enfermagem, todas as informações 

colhidas com o cliente e seu acompanhante; 

• Toda anotação de enfermagem deverá ser impressa pelo profissional, assinada 

e carimbada para integrar no prontuário físico do cliente; 

❖ Equipe médica – carga horária 24 horas  

❖ Coordenação Médica  

❖ Coordenação da equipe de enfermagem e serviço - carga horária 08h  
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25.4 - DADOS E RESULTADO DE 2022 

Nº de Equipamentos funcionantes: 03 

Tomógrafo: 01 – adquirido recentemente 

Ultrason: 02  

Nº Total de Exames realizados no Serviço: 13910 

Nº Total de ultrassom realizados no Serviço: 5023 

Nº Total de tomografia no Serviço: 8887 

Nº de TC Pacientes provenientes do PA/ Ortopedia: 4234 

Nº de TC  Pacientes Internados atendidos (U.I): 2365 

Nº de TC Pacientes Amb (Externos): 2288 

 

26 – UNIDADES DE INTERNAÇÃO (TMO-S2-H3) 

SUPERVISORA DE ENFERMAGEM: RT – ENF. JULIANA ASSIS 

 

26.1 - Iniciado enfermeira exclusiva para desenvolvimento e educação da equipe 

de enfermagem; 

 

26.2 - Retomado o cronograma de treinamento da equipe de enfermagem; 

 

26.3 - Implantação da sistematização da assistência de enfermagem (SAE) no 

sistema TASY; 

 

26.4 - Controle e acompanhamento dos desfechos dos pacientes no protocolo de 

cuidados paliativos; 

 

26.5 - Criação do relatório de comorbidades dos pacientes internados via pronto 

socorro; 
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26.6 - Acompanhamento dos CID’s de entrada; 

 

26.7 - Definição de estoque mínimo de matérias nas unidades para controle do 

uso; 

 

26.8 - Implantação da técnica de hipodermóclise em pacientes em cuidados 

paliativos; 

 

26.9 - Expansão da linha do cuidado do paciente com ICC para todas as unidades; 

 

26.10 - Aplicação da escala de Morse para identificar o real risco de cada paciente 

para queda; 

 

26.11 - Controle e acompanhamento das orientações de alta do enfermeiro; 

 

26.12 - Roteiro de plano terapêutico (S2) no TASY; 

 

26.13 - Solicitação da equipe multidisciplinar via sistema TASY. 
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27 – CONCLUSÃO DO PRESIDENTE 

 

 

27.1 - A Diretoria Executiva no ano de 2022, manteve a estratégia no combate à 

COVID 19, mantivemos oferta SUS para leito COVID 19 no 1º semestre de 2022, 

após o período da Pandemia do COVID 19 refizemos o planejamento para que as 

rotinas normalizassem. Voltamos aos poucos a agenda cirúrgica eletiva, exames e 

novos investimentos: 

 

➢ Investimos em novas tecnologias: Aquisição de um tomógrafo 32 canais;  

 

➢ Executamos a demolição da área da Rua Sebastião de Souza para 

construção do Anexo Multi funcional, que abrigará a área ambulatorial e 

administrativa do hospital; 

 
➢ Mantemos o CEBAS;  

 
➢ Manutenção das Certidão Positiva com Efeito de Negatividade de Débitos 

relativos aos Tributos Federais e dívida ativa da União; CND Federal; 

 
➢ Manutenção da Certidão Positiva com Efeito Negativa de Débitos de 

qualquer origem; CND Municipal; 

 
➢ Manutenção da ONA Nível 2; 

 
➢ Implantação da Telesaúde, nas áreas de Clínica Médica, Nutrição e 

Psicologia; 
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➢ A Comissão rumo aos 150 anos, elaborou o planejamento das 

comemorações para Julho de 2023. 

 

➢ Manutenção do projeto de captação de recurso (Emendas Parlamentares); 

 

➢ Inauguração do Centro de Especialidade Médica (CEM) situado na Avenida 

Andrade Neves 1.915, com as seguintes especialidades:  

 

• Cirurgia Geral; 

• Cirurgia Vascular; 

• Clínica Geral; 

• Dermatologia; 

• Geriatria; 

• Gestão de Alto Risco; 

• Ginecologia – Clínica; Obstétrica e Cirúrgica; 

• Mastologia; 

• Hematologia; 

• Infectologia; 

• Medicina da Dor; 

• Nutrição; 

• Otorrinolaringologia; 

• Pneumologia; 
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• Reumatologia; 

• Urologia. 

  

27.2 - Em 2023, estaremos com as energias renovadas para começar um novo 

tempo, 150 anos de história e um futuro inteiro para crescer. 

Vamos focar 2023 em dois grandes projetos: 

 

➢ Centro do Idoso: Para atendimento multidisciplinar com ações preventiva 

ao idoso e familiares. 

 

➢ Centro de Atendimento as Crianças: Para atendimento multidisciplinar as 

crianças com espectro autista. 

 

Cláudio Amatte 

Presidente  

 


