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Visconde do Rio Branco, 02 de marco de 2026.

OFICIO GAB/PREF N° 043/2026
Exmo. Sr. Marinho José de Aimeida Neto Presidente
da Camara

Senhor Presidente,

-

Cumprimentando-o cordialmente, encaminho, em anexo, os relatdrios
parciais referentes aos trabalhos de auditoria em andamento. Considero
importante registrar que, até o momento, a equipe responsavel
encontra-se impossibilitada de avancar na andlise, uma vez que a
documentacdo necessdria para a continvidade dos procedimentos
ainda ndo foi apresentada integralmente.

A auséncia desses documentos impede a conclusdo das etapas
previstas, o que poderd comprometer os prazos e a consisténcia técnica
do relatdrio final. Assim, reforco a necessidade de que as informagdes
pendentes sejam disponibilizadas com brevidade, de modo a permitir o
regular prosseguimento da auditoria.

Renovo minha disposicdo para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente,

Luiz Fabio AntonucciFilho |,

Prefeito Municipal

Praca 28 de Setembro, 317, Centro - Tel.: (32) 3551-8150
www.viscondedoriobranco.mg.gov.br




PROPOSTA PARA INTERVENCAO

ORIENTAGAO ASSESSORIA E
PLANEJAMENTO LTDA
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1. INTRODUCAO

O Hospital Sao Joao Batista, € uma instituicao de salde essencial para o municipio de Visconde
do Rio Branco, Minas Gerais, que apresenta desafios significativos em sua gestao operacional,
conformidade regulatéria e governanca institucional que podem comprometer a qualidade e
seguranca da assisténcia prestada a populacao.

A presente proposta de intervencao fundamenta-se em marcos legais, diretrizes técnicas e
principios de governanca reconhecidos nacionalmente e internacionalmente, conforme
apresentado nas secOes subsequentes. Esta fundamentacao multidimensional garante que a
intervencao nao apenas resolva problemas operacionais especificos, mas também estabeleca
bases sélidas para gestao de exceléncia alinhada com os mais altos padroes de qualidade e
seguranca em saude.

2. MARCOS LEGAIS E REGULATORIOS
2.1. LEIl COMPLEMENTAR 187,/2021 - CERTIFICAGAO DE ENTIDADES BENEFICENTES

A Lei Complementar 187, de 16 de dezembro de 2021, estabelece o marco regulatério para
certificacao de entidades beneficentes e regula os procedimentos referentes a imunidade de
contribuicoes a seguridade social. Esta lei € particularmente relevante para instituicoes de saude
que atuam no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) ou em complementaridade com o SUS.

A Lei Complementar 187 estabelece requisitos fundamentais que as entidades beneficentes de
salde devem atender para manter sua certificacao e beneficios fiscais associados. Dentre estes
requisitos, destacam-se a necessidade de conformidade com normas brasileiras de
contabilidade, transparéncia financeira, aplicacdo minima de percentual da receita em
gratuidade (20%), ou 60% SUS e conformidade com diretrizes estabelecidas pelo Ministério da
Saude e demais 6rgaos reguladores.

Especificamente, a Lei Complementar 187 exige que as entidades beneficentes da area da salde
demonstrem conformidade com requisitos de governanca, transparéncia e eficiéncia operacional.
A certificacao depende da manifestacao do Ministério da Salde, cabendo as autoridades
executivas certificadoras supervisionar esse atendimento, as quais poderao, a qualquer tempo,
determinar a apresentacao de documentos, a realizacdao de auditorias ou 0 cumprimento de
diligéncias. Sao competentes para representar, motivadamente, sem prejuizo das atribuicoes do
Ministério Publico: | - 0 gestor municipal ou estadual do SUS, bem como o gestor federal, estadual,
distrital ou municipal de educacéao (§ 1°, inciso | do Art. 38 da LC 187)

A intervencao a ser proposta pela Prefeitura de Visconde do Rio Branco visa garantir que o
Hospital Sdo Joao Batista atenda aos requisitos estabelecidos pela Lei Complementar 187,
particularmente no que diz respeito a governanca institucional, transparéncia financeira e
conformidade com diretrizes de qualidade e seguranca.

2.2. POLITICA NACIONAL DE ATENGAO HOSPITALAR (PNHOSP) - PORTARIA 3.390/2013

A Politica Nacional de Atencao Hospitalar (PNHOSP), instituida pela Portaria 3.390 de 30 de
dezembro de 2013, estabelece as diretrizes para organizacao do modelo de atencao hospitalar
no ambito do Sistema Unico de Saude. A PNHOSP reconhece os hospitais como organizacoes



complexas, destinadas a prestacao de assisténcia conforme perfil epidemiolégico da populacao,
e estabelece requisitos para sua organizacao, funcionamento e avaliacao.

A PNHOSP define que os hospitais devem estar integrados na rede de atencao a saude, com clara
definicao de sua funcao e responsabilidades. A politica estabelece requisitos relacionados a
gualidade assistencial, seguranca do paciente, eficiéncia operacional e sustentabilidade
financeira. Adicionalmente, a PNHOSP enfatiza a importancia da avaliagdo continua do
desempenho hospitalar através de indicadores de qualidade, seguranca e eficiéncia.

O Ministério da Saude, através da PNHOSP, estabelece que os hospitais devem implementar
sistemas de governanca que garantam a qualidade da assisténcia, a seguranca do paciente e a
eficiéncia operacional. A politica também estabelece requisitos relacionados a infraestrutura
fisica, recursos humanos, processos e procedimentos, e sistemas de informacao.

2.3. REGULAMENTAGOES DA ANVISA - SEGURANGA E QUALIDADE

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) estabelece regulamentacdes técnicas que
definem requisitos minimos para o funcionamento seguro e eficiente de estabelecimentos de
saude. As principais regulamentacoes aplicaveis a hospitais incluem a Resolucao RDC 50/2002,
que estabelece requisitos para planejamento e programacao de projetos fisicos de
estabelecimentos assistenciais, e a Resolucao RDC 15/2012, que estabelece requisitos de boas
praticas para processamento de artigos e superficies em estabelecimentos de salde.

A RDC 50/2002 estabelece padroes técnicos para infraestrutura hospitalar, incluindo requisitos
relacionados a espacos fisicos, sistemas de utilidades (agua, energia, ar comprimido), sistemas
de prevencao de incéndio e seguranca, e acessibilidade. A resolucao também estabelece
requisitos especificos para diferentes areas do hospital, como unidades de terapia intensiva,
centros cirlrgicos, maternidades e areas de isolamento.

A RDC 15/2012 estabelece requisitos para boas praticas no processamento de artigos, incluindo
limpeza, desinfeccao e esterilizacao. Esta resolucao € fundamental para a prevencao de
infeccoes hospitalares e para a seguranca do paciente.

Adicionalmente, a ANVISA estabelece requisitos relacionados a seguranca do paciente, controle
de infeccao, gestao de residuos, e outros aspectos criticos para o funcionamento seguro de
estabelecimentos de salde.

A intervencéao proposta pela Prefeitura visa garantir que o Hospital Sao Joao Batista atenda aos
requisitos estabelecidos pela ANVISA, através da implementacao de melhorias na infraestrutura,
processos e procedimentos de seguranca e qualidade.

2.4. CRITERIOS DE ACREDITACAO DA ONA - EXCELENCIA OPERACIONAL

A Organizacao Nacional de Acreditacao (ONA) é uma entidade nao governamental responsavel
pelo desenvolvimento e gestao dos padroes brasileiros de qualidade e seguranca em saude. A
ONA estabelece critérios de acreditacao que avaliam o desempenho de organizacoes de salde
em relacao a padrdes de qualidade, seguranca e eficiéncia operacional.

A ONA oferece trés niveis de acreditacao: Nivel 1 (Acreditado), que exige conformidade de 70%
ou mais com padroes de qualidade e seguranca; Nivel 2 (Acreditado Pleno), que exige
conformidade de 80% ou mais com critérios de qualidade e eficiéncia organizacional; e Nivel 3
(Acreditado com Exceléncia), que exige conformidade de 90% ou mais com padroes avancados.



Os critérios de acreditacao da ONA cobrem diversas areas, incluindo seguranca do paciente,
gestao e lideranca, qualidade assistencial, infraestrutura, recursos humanos, processos e
procedimentos, e gestao de riscos. A ONA reconhece que a qualidade em salde é
multidimensional e requer atencao a multiplos aspectos da organizacao.

Aintervencao proposta visa melhorar o desempenho do Hospital Sao Joao Batista em relacéo aos
critérios de acreditacao da ONA, estabelecendo as bases para busca futura de acreditagao formal
e reconhecimento de exceléncia operacional.

2.5. PRINCIPIOS DE GOVERNANGA CORPORATIVA DO IBGC

O Instituto Brasileiro de Governanca Corporativa (IBGC) estabelece principios fundamentais de
governanca que sao aplicaveis a organizacoes de diversos setores, incluindo saude. Os cinco
principios fundamentais de governanca corporativa estabelecidos pelo IBGC sao: integridade,
transparéncia, equidade, responsabilizacao (accountability) e sustentabilidade.

Integridade refere-se a necessidade de que os agentes de governanga atuem com ética,
honestidade e conformidade com leis e regulamentacoes. A integridade é fundamental para
construir confianga nas organizacoes e garantir que as decisdes sejam tomadas no melhor
interesse da organizacao e de suas partes interessadas.

Transparéncia exige que os agentes de governanca comuniquem de forma clara, concisa,
compreensivel e tempestiva sobre as acoOes, decisoes e resultados da organizacao. A
transparéncia favorece o desenvolvimento dos negocios e estimula um ambiente de confianca
para o relacionamento de todas as partes interessadas.

Equidade refere-se ao tratamento justo e igualitario de todas as partes interessadas na
organizacao, incluindo colaboradores, pacientes, fornecedores e comunidade. A equidade
garante que os beneficios e responsabilidades da organizacao sejam distribuidos de forma justa.

Responsabilizagao (accountability) exige que os agentes de governanca prestem contas de sua
atuacao de modo claro e assumam integralmente as consequéncias de suas acobes. A
responsabilizacao garante que os agentes de governanca sejam responsaveis por suas decisoes
e agoes.

Sustentabilidade refere-se a capacidade da organizacao de gerar valor a longo prazo para a
organizacao e para a sociedade, considerando aspectos econdémicos, sociais e ambientais. A
sustentabilidade garante que a organizagao possa continuar a cumprir sua missao e servir suas
partes interessadas de forma continua.

3. ESTRUTURA DOS ORGAOS DE GOVERNANGA

A estrutura proposta € composta por érgaos estratégicos, de fiscalizagado e de gestao, com papéis
e responsabilidades claramente definidos para evitar sobreposicoes e garantir a segregacao de
funcoes.

3.1. CONSELHO DELIBERATIVO

Eo 6rgao maximo da governanca, responsavel pela guarda da missao e pela direcao estratégica
do hospital. Atua como o "guardiao do propdsito" da instituicao.



Composicao:

Minimo de 5 e maximo de 9 membros, com mandatos de 2 anos, permitida a reeleicao. A
composicao deve ser diversificada, incluindo:

e Membros da comunidade com notério saber.

e Representantes dos fundadores ou da entidade mantenedora.

e Especialistas independentes (com experiéncia em saulde, financgas, direito, gestao).

e Evedadaa participacdao de membros da Diretoria Executiva como membros votantes.

Principais Responsabilidades:

e Definir e revisar a missao, a visao e os valores do hospital.

e Aprovar o Planejamento Estratégico e o orcamento anual.

e Eleger, destituir e avaliar o Diretor-Presidente (CEO).

e Supervisionar a gestao da Diretoria Executiva.

e Aprovar as politicas-chave (Compliance, Gestao de Riscos, Qualidade).

e Deliberar sobre a venda de ativos, endividamentos de grande porte e alteracoes
estatutarias.

3.2. COMITES DE ASSESSORAMENTO AO CONSELHO

Para aprofundar a analise de temas complexos, o Conselho Deliberativo sera apoiado por comités
técnicos, formados por conselheiros e especialistas externos.

A) COMITE DE AUDITORIA, RISCOS E COMPLIANCE (OBRIGATORIO):

Missao: Supervisionar a qualidade e integridade das demonstracoes financeiras, a eficacia dos
controles internos, a gestao de riscos e a efetividade do programa de compliance.

Atribuicoes: Revisar os relatérios da auditoria interna e externa, monitorar o Canal de Dendncias,
aprovar a matriz de riscos e garantir a conformidade com a Lei Anticorrupcao e a RDC 63 da
ANVISA.

B) COMITE DE QUALIDADE ASSISTENCIAL E SEGURANGA DO PACIENTE (REQUISITO ONA):

Missao: Assegurar que a estratégia da organizacao esteja alinhada a prestacao de um cuidado
seguro e de alta qualidade.

Atribuicoes: Monitorar os indicadores de qualidade e segurancga (ex: eventos adversos, taxas de
infeccao), avaliar a satisfacado dos pacientes, e supervisionar a implementacao de protocolos
clinicos e planos de melhoria continua.

C) COMITE DE PESSOAS E GOVERNANCA:

Missao: Zelar pela perenidade e profissionalizagao da lideranca e da governanca.



Atribuicoes: Liderar o processo de indicacao de novos conselheiros, planejar a sucessao do
Diretor-Presidente, e propor politicas de remuneracao e desenvolvimento para a alta lideranca.
3.3. CONSELHO FISCAL

Orgéo independente, eleito pela assembleia geral ou 6rgao equivalente, com a responsabilidade
legal de fiscalizar os atos da administracao e a gestao financeira do hospital.

Composicao: 3 membros efetivos e 3 suplentes, com mandato de 1 ano.

Principais Responsabilidades:

e Examinar e emitir parecer sobre as demonstracoes financeiras trimestrais e anuais.
e Denunciar ao Conselho Deliberativo erros, fraudes ou crimes que descobrir.

e Convocar a Assembleia Geral se o Conselho Deliberativo retardar a convocacao por mais
de um més.

3.4. DIRETORIA EXECUTIVA

Eo orgao responsavel pela gestao do dia a dia do hospital, liderado pelo Diretor-Presidente (CEO)
e composto por diretores funcionais. Sua funcao é executar a estratégia definida pelo Conselho
Deliberativo.

Composicao:
e Diretor-Presidente (CEO): Profissional de mercado, contratado, com experiéncia
comprovada em gestao hospitalar.

e Diretor Clinico/Assistencial (CMO): Responsavel pela gestao do corpo clinico, qualidade
assistencial e seguranca do paciente.

e Diretor Administrativo-Financeiro (CFO/CAOQ): Responsavel pelas areas de financas,
contabilidade, suprimentos, infraestrutura e TI.

e Compliance Officer: Cargo com reporte administrativo ao Diretor-Presidente, mas com
canal de acesso direto e independente ao Comité de Auditoria, Riscos e Compliance,
garantindo autonomia para investigar e reportar desvios.

4. PLANO ESTRATEGICO DE INTERVENCAO - 180 DIAS

e Este Plano de Intervencao foi elaborado para guiar as acoes da Prefeitura Municipal no
Hospital Filantropico, com um horizonte de 180 dias.

e O objetivo é estabilizar a operacao, garantir a continuidade da assisténcia a populacao,
implementar uma nova estrutura de governancga profissional e criar as bases para a
sustentabilidade de longo prazo da instituicao.

e O plano esta estruturado em 05 eixos estratégicos, com fases, agoes, responsaveis e
indicadores de sucesso para cada um.



4.1. EIXOS ESTRATEGICOS

1. Governanca e Estabilizacao da Lideranca: Reestruturar o poder decisério e instalar uma
gestao profissional.

2. Estabilizacao Financeira e Transparéncia: Assumir o controle do caixa, renegociar
dividas e garantir transparéncia nos gastos.

3. Garantia da Qualidade e Seguranca Assistencial: Focar na seguranca do paciente e na
qualidade dos servicos essenciais.

4. Gestao de Pessoas e Clima Organizacional: Comunicar, engajar e estabilizar o corpo
funcional.

5. Relacoes Institucionais e Comunicacao: Gerenciar a comunicacao com a sociedade,
imprensa e 6rgaos de controle.

4.2. SUGESTAO DE CRONOGRAMA DE AGOES (GANTT simplificado) 1

Este documento apresenta um cronograma de acoes detalhado para as primeiras quatro
semanas da interveng¢ao no hospital.

O objetivo é fornecer um guia pratico e integrado para o Grupo Gestor, traduzindo as
responsabilidades de cada membro em um plano de trabalho coeso e focado em
resultados rapidos.

O cronograma esta dividido semanalmente, com foco em temas centrais para cada
periodo.

SEMANA 1: ESTABILIZAGAO, DIAGNOSTICO E CONTROLE

Tema Central: Assumir o controle da operacao, comunicar a chegada da intervencao, e iniciar
um diagnoéstico rapido para entender a real situacao do hospital.

RESPONSAVEL ACAO CHAVE META PRAZO
Apresentacao oficial do Grupo Reuniao realizada Dia 1
Gestor a todas as liderancas do com ata
hospital.
Diretor — ——— .
Geral/Interventor Reuniao geral com todos 0s Comuplcagao Dia 2
colaboradores para comunicar realizada
0S objetivos da intervencao
Estabelecimento da “Sala de Sala montada e Dia 2
Guerra” e da rotina de reunioes primeira reuniao
diarias realizada

1 Um Cronograma de Agdes, também conhecido como Grafico de Gantt simplificado, € uma ferramenta visual usada
para planejar, agendar e acompanhar o progresso de tarefas ao longo do tempo. Ele mostra o que precisa ser feito,
quem € o responsavel e quando a tarefa deve comecar e terminar. As principais caracteristicas de um Cronograma
de AcOes sao: Lista de Tarefas, Linha do Tempo, Barra de Tarefa, Responsaveis.



Coleta de todos os documentos Documentos Até o dia 3
financeiros, contabeis e centralizados e
contratos relevantes dos ultimos seguros
Controller 2 anos.
Inicio da auditoria emergencial | Plano de auditoria | Até o dia 5
dos 20 maiores contratos e dos definido
processos de compra
Tomada de controle de todas as Acessos Até Dia 2
contas bancarias, alterando centralizados no
senhas e acessos Gestor e Diretor
Gestor Financeiro Geral
Mapeamento de todos os Lista de Até Dia 4
pagamentos criticos e urgentes pagamentos
(folha, impostos, fornecedores prioritarios
essenciais). validada
Verificacao do status da folha de Relatério de Até Dia 3
pagamento do més corrente e status da folha
garantia dos recursos para
Gestor de Pessoas pagamento
Abertura de um canal de Canais divulgados | Até Dia 5
comunicacao direto e
transparente com os
colaboradores (e-mail, reunioes).
Reuniao com as liderancas Ata com os 5 Até Dia 3
médicas para avaliar os riscos maiores riscos
) assistenciais mais imediatos. identificados
Diretor Clinico Auditoria rapida da escala Relatorio de Até Dia 5
médica e da cobertura de cobertura de
especialidades criticas (UTI, escalas
Emergéncia).
RT de Enfermagem | Verificagdo do dimensionamento Relatério de Até o dia 4
de pessoal de enfermagem déficit/superavit
versus a demanda real. de pessoal
Auditoria de estoque de Lista de insumos | Até odia 5
insumos criticos de enfermagem | em nivel critico.
nos postos e na farmacia.
Farmaceéutico Realizacdo de inventario rotativo Relatério de Até o dia 5
de medicamentos essenciais estoque de itens
(curva A). da curva A
Gestor de Nutricao Auditoria de seguranca Checklist de Boas | Até o dia 4
alimentar na cozinha e Praticas
verificacao do estoque de preenchido

géneros alimenticios.




SEMANA 2: ACAO CORRETIVA E PRIORIZAGAO

Tema Central: Agir sobre os problemas mais criticos identificados na Semana 1, garantindo a
continuidade da operacao e a seguranca dos pacientes.

RESPONSAVEL ACAO CHAVE META PRAZO
Apresentacao do diagnostico Relatorio e Até o dia
. preliminar e do plano de acao apresentacao 10
Diretor _ L ) .
Geral/Interventor emergencial a Prefeitura realizados
Inicio da negociacao com os Primeira rodada Até o dia
principais credores estratégicos de reunioes 12
(grandes fornecedores, bancos). concluida
Apresentacao dos primeiros "red Relatorio de Até o dia
Controller flags" (alertas) encontrados na achados 12
auditoria de contratos preliminares
Execucao do plano de 100% dos Diario
Gestor Financeiro pagamento dos itens criticos pagamentos
definidos na Semana 1. criticos
executados
Garantia do pagamento da folha Folha paga Conforme
Gestor de Pessoas salarial na data correta data
Primeira reuniao com o Ata de reuniao Até Dia 11

sindicato da categoria para
estabelecer um canal de dialogo

Implementacao de acoes Plano de acao Até Dia 12
Diretor Clinico corre_tivas imediatas para os para os_ 5 maiores
riscos de seguranca riscos
identificados (ex: reforco de
protocolo).
Ajuste emergencial das escalas Novas escalas Até Dia 10
de enfermagem para cobrir 0s publicadas

RT de Enfermagem R
setores mais criticos

Realizacao de compras Pedidos de Até Dia 11

emergenciais para 0s compra emitidos

medicamentos com estoque
zerado ou critico.

Farmacéutico

Ajuste dos cardapios para Novos cardapios | Até Dia 12

otimizar custos sem implementados

comprometer a qualidade
nutricional

Gestor de Nutricao




SEMANAS 3 E 4: ESTRUTURAGAO E PLANEJAMENTO DE MEDIO PRAZO

Tema Central: Sair do modo de pura reacao a crise e comecar a estruturar 0s processos,
controles e o planejamento para o restante dos 180 dias.

RESPONSAVEL ACAO CHAVE META PRAZO
Apresentacao do primeiro Relatorio Até o dia
relatério de progresso ao protocolado 25
Ministério Publico e Conselho de
Diretor Saude.
Geral/Interventor — — - — — p -
Iniciar tramites formais para a Iniciar tramites Até o dia
reestruturacao da governanca formais para a 28
(convocacao de assembleia, reestruturacao da
governanca
(convocacao de
assembleia,
Aprofundamento da auditoria Relatorio de Até o dia
nos contratos e processos com auditoria 28
maiores indicios de detalhado
Controller irregularidades
Desenho de um novo processo Fluxograma do Até do dia
de compras emergencial com NOVO Processo. | 26
mais controles
Elaboracao de uma proposta de Minuta do plano Até o dia
Gestor Financeiro plano de renegpciagéo e de pagamento 28
pagamento de dividas para os
proximos 6 meses
Gestor de Pessoas Lancamento da Pesquisa de Pesquisa Até Dia 20
Clima Organizacional disparada para
(simplificada e an6nima) todos
Gestor de Pessoas Analise dos resultados da Relatorio de Até o dia
pesquisa e apresentacao ao resultados da 28
Grupo Gestor pesquisa
Diretor Clinico Inicio da revisao dos 5 principais Grupos de Até Dia 25
protocolos clinicos do hospital | trabalho formados
com as liderangcas médicas
RT de Enfermagem Inicio de um ciclo de Cronograma de Até Dia 26
treinamentos rapidos sobre os treinamentos
protocolos de seguranca do
paciente
Farmacéutico Implementacao de um novo Planilha de Até Dia 28
sistema de controle de controle
inventario (pode ser em implementada
planilha, se nao houver
sistema).
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Gestor de Nutri¢cao Inicio da renegociacao de Mapa de Até o dia
contratos com fornecedores de | negociagcdo com 28
alimentos. propostas

4.3. DETALHAMENTO POR EIXO
EIXO 1: GOVERNANGA E ESTABILIZAGAO DA LIDERANGA

FASE 1 (DIAS 1-30): INSTALAGAO DO GABINETE DE CRISE

e Acao: Nomear um Interventor ou um Conselho Gestor Provisorio, com plenos poderes de
gestao, composto por membros da Secretaria de Saude e especialistas independentes.

e Responsavel: Gabinete do Prefeito.

e Indicador: Portaria de nomeacao publicada.
FASE 2 (DIAS 31-90): IMPLEMENTAGCAO DA NOVA GOVERNANCA

e Acao: Destituir o conselho anterior e convocar uma Assembleia para aprovar 0 novo
estatuto e eleger o novo Conselho Deliberativo e o Conselho Fiscal, conforme a estrutura
de governanca proposta.

e Responsavel: Interventor / Conselho Gestor.
e Indicador: Ata da Assembleia registrada.
FASE 3 (DIAS 91-180): CONTRATAGAO DA LIDERANGA PROFISSIONAL

e Acado: Realizar um processo seletivo transparente para a contratacao do novo Diretor-
Presidente

e Responsavel: Novo Conselho Deliberativo (com apoio do Comité de Pessoas).

e |ndicador: Contrato de trabalho do Diretor assinado.

EIXO 2: ESTABILIZAGAO FINANCEIRA E TRANSPARENCIA
FASE 1 (DIAS 1-30): CONTROLE DE CAIXA E DIAGNOSTICO

e Acao: Centralizar todas as autorizacbes de pagamento no Interventor. Realizar um
diagnéstico rapido de caixa, dividas e contratos.

e Responsavel: Interventor e equipe financeira designada.

e Indicador: Relatorio de diagnostico financeiro apresentado.
FASE 2 (DIAS 31-120): RENEGOCIAGAO E GESTAO DE CONTRATOS

e Acao: Priorizar e renegociar dividas com fornecedores criticos (medicamentos, 02,
alimentacao). Auditar os 20 maiores contratos em vigor.

e Responsavel: Interventor.
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¢ Indicador: Plano de pagamento de dividas acordado com 80% dos credores criticos.

FASE 3 (DIAS 61-180): TRANSPARENCIA E ORGAMENTO

e Acao: Publicar um relatério mensal simplificado de receitas e despesas no site do hospital.
Elaborar um orcamento base zero para o proximo semestre.

e Responsavel: Interventor / Nova Diretoria Financeira.

¢ Indicador: Primeiro relatorio de transparéncia publicado.

EIXO 3: GARANTIA DA QUALIDADE E SEGURANGCA ASSISTENCIAL
FASE 1 (DIAS 1-60): FOCO NA SEGURANCA DO PACIENTE

e Acao: Implementar ou fortalecer o **Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP)**. Realizar
uma auditoria rapida dos 6 protocolos basicos da OMS (identificacao, comunicacao,
medicamentos, cirurgia segura, higienizacao, prevencao de quedas).

e Responsavel: Equipe de intervencao assistencial.
e Indicador: Relatério de auditoria dos protocolos basicos.
FASE 2 (DIAS 61-180): GESTAO DE INSUMOS E PROCESSOS CRITICOS

e Acao: Normalizar o estoque de medicamentos e insumos essenciais. Revisar os fluxos da
emergéncia e do centro cirdrgico para otimizar a capacidade.

e Responsavel: Equipe de intervencao assistencial e administrativa.

e Indicador: Reducao de 50% no nimero de reclamagodes sobre falta de medicamentos.

EIXO 4: GESTAO DE PESSOAS E CLIMA ORGANIZACIONAL
FASE 1 (DIAS 1-30): COMUNICAGAO E ESTABILIZACAO

e Acao: Realizar uma reuniao geral com todos os colaboradores para comunicar 0s objetivos
da intervencao e garantir o pagamento dos salarios em dia.

e Responsavel: Interventor.

e Indicador: Reuniao geral realizada com lista de presenca.
FASE 2 (DIAS 31-90): DIAGNOSTICO E ACOES DE ENGAJAMENTO

e Acao: Aplicar uma pesquisa de clima organizacional para identificar os principais pontos
de insatisfacao. Criar canais de escuta direta com as equipes.

e Responsavel: Equipe de RH designada.

¢ Indicador: Relatério da pesquisa de clima apresentado.
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EIXO 5: RELACOES INSTITUCIONAIS E COMUNICACAO
FASE 1 (DIAS 1-30): GESTAO DE CRISE

e Acao: Elaborar um plano de comunicacao de crise. Centralizar toda a comunicacao com a
imprensa e stakeholders no Interventor ou em um porta-voz designado.

e Responsavel: Interventor e Assessoria de Comunicacao da Prefeitura.

e Indicador: Plano de comunicagao aprovado.
FASE 2 (DIAS 31-180): TRANSPARENCIA E RELACIONAMENTO

e Acao: Manter reunides peridédicas com o Ministério Publico, Conselho Municipal de Saude
e Camara de Vereadores para apresentar os avancos do plano.

e Responsavel: Interventor.

e |ndicador: Atas de reuniao com os stakeholders.

4.4. EQUIPE GESTORA DE INTERVENGAO (GRUPO GESTOR): PERFIS, COMPETENCIAS E
ESTRUTURA

e Para a execucao bem-sucedida do Plano de Intervencao de 180 dias, € fundamental a
formacao de um Grupo Gestor de Intervengdo coeso, multidisciplinar e com plenos
poderes.

e Esta equipe atuard como uma forga-tarefa, responsavel por estabilizar a operagao,
implementar as mudancas emergenciais e preparar o hospital para a transicao para a
nova governanca permanente.

e Este documento detalha o perfil, as competéncias (Conhecimentos, Habilidades e Atitudes
- CHA)2 e as responsabilidades de cada profissional chave, além de descrever a estrutura
de funcionamento do grupo.

2 CHA é um acronimo que representa os trés pilares fundamentais que constituem as competéncias de uma
pessoa: Conhecimentos, Habilidades e Atitudes. Essa metodologia € amplamente utilizada em gestao de pessoas,
especialmente em processos de recrutamento, selecéo, treinamento e avaliacdo de desempenho, para definir o
perfil ideal para uma funcao e avaliar os colaboradores de forma completa.
1. Conhecimento (O Saber)
Refere-se ao conjunto de informacodes, conceitos e saberes tedricos que uma pessoa acumula por meio de estudo,
experiéncia e formacao. E o "saber o qué" e o "saber o porqué".
e 0 que é: Fatos, dados, teorias, principios, procedimentos.
e Como se adquire: Educacao formal (cursos, graduagoes, pés-graduacoes), treinamentos, leitura de livros,
artigos, manuais, etc.
0 conhecimento é a base, o alicerce sobre o qual as outras competéncias sdo construidas.
2. Habilidade (O Saber Fazer)
Ea capacidade de aplicar o conhecimento de forma pratica para realizar uma tarefa ou resolver um problema. Ea
transformacao do saber teérico em agao.
e 0O que é: Aaplicacao pratica do conhecimento, a técnica.
e Como se adquire: Pratica, repeticao, treinamento pratico, experiéncia ("mao na massa").
A habilidade é o que permite que o conhecimento gere resultados tangiveis.
3. Atitude (O Querer Fazer)
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4.5. ESTRUTURA DO GRUPO GESTOR: NUCLEO DURO E NUCLEO AMPLIADO

Para garantir agilidade e foco, o Grupo Gestor sera organizado em dois niveis:

a)

b)

Ndcleo Duro (8 membros): Composto pelos lideres estratégicos e operacionais essenciais
para a tomada de decisao diaria e a gestao da crise. Este grupo formara o Gabinete de Crise.

Ndcleo Ampliado (12 membros): Inclui os membros do Nicleo Duro mais os coordenadores

de areas de apoio essenciais, que participarao de reunidoes semanais e serao acionados
conforme a necessidade.

4.6. PERFIS DETALHADOS DO NUCLEO DURO

4.6.1. RT MEDICO / DIRETOR TECNICO (GOVERNANGA CLINICA)

Miss@o no Cargo: Assegurar a qualidade, a ética e a legalidade de todos os atos médicos
praticados na instituicao, atuando como o principal guardiao da pratica médica e o elo entre o
corpo clinico e os o6rgaos reguladores (CRM, Vigilancia Sanitaria). Sua missao é zelar pela
seguranca do paciente e pela exceléncia técnica da assisténcia médica.

Principais Responsabilidades:

Responsavel técnico perante o CRM e demais 6rgaos fiscalizadores.
Implementar e auditar protocolos clinicos (sepse, dor toracica, AVC).
Liderar os comités de 0Obito, prontuario e ética médica.

Integrar a atuacao médica entre PA, Enfermarias, CC e UTI.

Garantir a habilitacao e a qualificacao dos médicos, além de supervisionar as escalas e a
cobertura assistencial.

Liderar a criacao e fiscalizacao de protocolos clinicos, garantindo a adesao as melhores
praticas e a medicina baseada em evidéncias.

Presidir ou pa’rticipar ativamente de comissées como a de Etica Médica, Revisdo de
Prontuarios e Obito.

Mediar conflitos envolvendo a pratica médica, seja entre profissionais, com pacientes ou
com a instituicao

Competéncias (CHA):

Representa o comportamento, as emocdes e a postura do individuo no ambiente de trabalho. E o que impulsiona a
pessoa a usar seu conhecimento e suas habilidades. E o "querer fazer".

0 que é: Proatividade, comprometimento, ética, colaboragao, inteligéncia emocional, motivacao,
adaptabilidade.

Como se adquire: Esta ligada a valores pessoais, personalidade, percepgao e motivagao. Pode ser
desenvolvida através de autoconhecimento, coaching e feedback.

A atitude é o motor que determina como e se o conhecimento e a habilidade serdo utilizados, especialmente em
situacoes desafiadoras.
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Conhecimento em Governanca Clinica, Protocolos Médicos, Seguranca do Paciente,
Auditoria de Prontuario, Legislacdo Médica e Sanitaria (Resolugdoes CFM/CRM, normas
ANVISA). Cédigo de Etica Médica; Gestdo da Qualidade e Seguranca do Paciente;
Bioética; Fundamentos de Administragcédo Hospitalar.

Habilidades de Lideranca técnica respeitada, capacidade de pactuacao com o corpo
clinico, analise critica de casos; Liderar e influenciar pares (corpo clinico) sem hierarquia
direta; Transmitir diretrizes técnicas e éticas de forma clara e inequivoca; Decidir sobre
questdes éticas complexas e interdicoes de servicos; Conduzir reunides e resolver
divergéncias com diplomacia; Entender o impacto do ato médico em toda a organizacgéo.

Atitude: Foco na qualidade e seguranca, postura ética, lideranca servidora; Agir com
imparcialidade na avaliacdo de condutas; Manter a calma e a postura profissional sob
alta pressao; Buscaincessante pela exceléncia e seguranca; Assumir a responsabilidade
final pelos atos médicos.

4.6.2. GERENTE ASSISTENCIAL / RT ASSISTENCIAL (ENFERMAGEM E MULTIPROFISSIONAL)

Missdo no Cargo: Liderar todas as equipes assistenciais (enfermagem, fisioterapia, psicologia,
etc.), garantindo a execucao dos processos de cuidado, o dimensionamento adequado e a
seguranca do paciente; Orquestrar a jornada do paciente, otimizando processos e recursos para
a melhor experiéncia e desfecho clinico.

Principais Responsabilidades:

Gerir os processos e protocolos assistenciais.

Dimensionar, treinar e supervisionar as equipes.

Monitorar indicadores assistenciais (quedas, LPP, satisfacao do paciente).
Implementar checklists de seguranca (UTI, CC, carrinho de emergéncia).

Coordenar os lideres das areas assistenciais, promovendo a colaboracao e o alinhamento
entre eles

Definir metas, indicadores de desempenho (KPIs) e planos de acao para toda a area
assistencial.

Otimizar a jornada do paciente, desde a admissao até a alta, gerenciando o fluxo e a
ocupacao de leitos;

Gerenciar o orcamento da area, controlando custos com pessoal, materiais e
medicamentos.

Competéncias (CHA):

Conhecimento em Gestao de Processos em Saude, Dimensionamento de Pessoal,
Protocolos de Seguranca; Modelos de Gestdo em Saude (Lean Healthcare, Gestao de
Processos). Padrdes de Acreditagcdo Nacional e Internacional; Gestdo de Pessoas e
Desenvolvimento de Liderancas; Gestao Financeira e Orgamentaria aplicada a saude;
Jornada e Experiéncia do Paciente.
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Habilidade em Lideranca de grandes equipes, gestao de indicadores, implementacao de
ferramentas da qualidade; Conectar os processos assistenciais com a estratégia da
organizacao; Engajar e motivar lideres de diferentes formagdes em torno de um objetivo
comum; Utilizar indicadores para tomar decisbes baseadas em fatos; Implementar
melhorias que envolvem multiplas areas; Transitar entre a alta diretoria, corpo clinico e
equipes operacionais.

Atitude: Organizacao, disciplina, foco no paciente, lideranga presente na operacao; Foco
no Paciente; Protagonismo e "Senso de Dono": Assumir a responsabilidade pelos
resultados de toda a area assistencial; Resiliéncia e Inteligéncia Emocional: Gerenciar
crises e manter a equipe motivada; Buscar constantemente a inovagcéo e a melhoria;
Promover um ambiente de trabalho em equipe, quebrando silos.

4.6.3. GERENTE OPERACIONAL HOSPITALAR

Missa@o no Cargo: Ser o "maestro" dos fluxos do hospital, garantindo a eficiéncia da jornada do
paciente, desde a entrada até a alta, e otimizando o uso dos recursos (leitos, salas,
equipamentos); Garantir a eficiéncia, a seguranca e a funcionalidade de toda a infraestrutura e
dos servigcos de apoio nao clinicos, assegurando que o ambiente e 0s recursos operacionais
estejam sempre disponiveis e em perfeitas condicées para que a atividade assistencial ocorra
sem interrupcoes e com maxima qualidade.

Principais Responsabilidades:

Gestao de leitos (giro, tempo de internacao, bloqueios).

Gerenciar os fluxos de acesso (Recepcao, PA, Internacao).

Interface com a area de Diagnostico por Imagem para otimizar a agenda.

Gestao do Servico de Atendimento ao Cliente (SAC) e tratamento de reclamacoes.

Liderar as areas de Manutencao, Engenharia Clinica, Hotelaria (Higienizacao, Rouparia),
Seguranca Patrimonial e Suprimentos/Logistica.

Assegurar a execucao dos planos de manutencao preventiva e corretiva da estrutura
predial e dos equipamentos.

Otimizar o fluxo de materiais, desde o recebimento e armazenamento até a distribuicao
interna.

Gerenciar contratos de servicos terceirizados, negociando termos e fiscalizando a
qualidade

Mapear e mitigar riscos relacionados a infraestrutura (ex: falta de energia, falhas em
equipamentos).

Competéncias (CHA):

Conhecimento em Gestao de Fluxos e Processos (Lean Healthcare), Gestao de Leitos,
Jornada do Paciente; Gestdo de Operacgbes, Logistica e Cadeia de Suprimentos.
Engenharia de Manutencao Predial e Clinica; Normas Regulamentadoras (NRs) e
Legislagdo Sanitaria aplicaveis a infraestrutura; Ferramentas de Melhoria Continua
(Lean, Six Sigma).
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Habilidade em Analise de dados operacionais, resolucao de gargalos, negociacao entre
areas; Lideranca de Equipes Diversas; Visao Sistémica e Raciocinio Logico: Diagnosticar a
causa raiz de problemas operacionais. Obter o melhor custo-beneficio em contratos e
compras; Gerenciar multiplos projetos e cronogramas; Gestao de Crises: Agir com rapidez
e eficacia em falhas criticas de infraestrutura.

Atitude: Visao sistémica, senso de urgéncia, foco na eficiéncia e na experiéncia do
paciente; Senso de Urgéncia: Compreender o impacto critico de uma falha operacional na
assisténcia; Ir a campo para verificar problemas e antecipar falhas; Organizacao e
Disciplina: Rigor na execucao de planos de manutencao e controle. Resiliéncia: Manter o
foco sob a pressao constante das demandas operacionais.

4.6.4. GERENTE ADMINISTRATIVO-FINANCEIRO

Missdo no Cargo: Garantir a sustentabilidade econdmico-financeira da entidade, gerenciando
orcamento, custos, compras, contas a pagar € a receber, fluxos de caixa e contratos com rigor e
transparéncia.

Principais Responsabilidades:

Elaborar e controlar o orcamento emergencial.

Gerenciar os processos de compras e a renegociacao de contratos.
Supervisionar o faturamento e o ciclo de recebiveis.

Preparar o DRE gerencial e os relatérios para o Controller.

Coordenar Tesouraria (contas a pagar/receber), Faturamento, Contabilidade e
Planejamento Financeiro.

Controladoria: Apurar custos, gerar relatorios gerenciais € monitorar o orgamento.

Gestao Administrativa: Liderar areas como Recursos Humanos, Departamento Pessoal,
Juridico e Compras (pelo viés de negociacao e compliance;

Relacionamento com Fontes Pagadoras: Gerenciar a relagao com operadoras de saude,
negociar reajustes e garantir o recebimento das contas médicas.

Compliance e Auditoria: Garantir a conformidade fiscal, tributaria e trabalhista.

Competéncias (CHA):

Conhecimento em Contabilidade de Custos em Salde, Gestdao Orcamentaria, Supply
Chain, Faturamento Hospitalar. Legislagdo Tributaria, Fiscal e Trabalhista. Gestao de
Custos Hospitalares. Dindmica do Setor de Salude Suplementar (Tabelas, Contratos).
Analise de Investimentos e Matematica Financeira. - Sistemas de Gestao Integrada (ERP).

Habilidade em Analise financeira, negociacao com fornecedores, gestao de contratos;
Raciocinio Analitico e Estratégico: Traduzir nimeros em insights para o negdcio. Negociar
com bancos, fornecedores e operadoras de salde. Planejamento e Controle Orgamentario:
Elaborar e controlar o orcamento da empresa. Lideranca de Equipes Especializadas:
Gerenciar contadores, analistas financeiros, etc. Comunica¢gao com a Diretoria: Apresentar
dados financeiros de forma clara e objetiva.
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Atitude: Perfil analitico, organizado, foco em resultados financeiros, integridade; Rigor e
Atencdo a Detalhes: Essencial para a precisao das informacdes financeira; Etica e
Integridade: Zelar pelo patriménio e pelas informacoes confidenciais da empresa. Visao
de Negocio: Entender que a gestao financeira viabiliza a missao assistencial. Foco em
Resultados: Orientacao para a lucratividade e salde financeira. Postura Firme e
Diplomatica: Ser firme no controle, mas diplomatico no relacionamento.

4.6.5. COORDENADOR DE ENFERMAGEM

Missdao no Cargo: Liderar e gerenciar as equipes de enfermagem, garantindo a exceléncia da
assisténcia ao paciente, a seguranca dos processos e 0 desenvolvimento continuo dos
profissionais, em alinhamento com as diretrizes estratégicas da instituicao.

Principais Responsabilidades:

Supervisionar, orientar e avaliar a equipe de enfermagem (enfermeiros, técnicos e
auxiliares), gerenciando escalas, férias e alocacao de pessoal.

Implementar e monitorar protocolos assistenciais, indicadores de qualidade (ex:
prevencao de quedas, lesoes por pressao) e praticas de seguranca do paciente.
Controlar o uso de materiais, medicamentos e equipamentos do setor, otimizando
recursos e evitando desperdicios.

Promover treinamentos e programas de desenvolvimento para manter a equipe atualizada
com as melhores praticas.

Atuar como ponto de contato entre a equipe de enfermagem, o corpo clinico, outros
setores e a gestao do hospital.

Competéncias (CHA):

Conhecimento em Legislacao e normas do COFEN/COREN, Protocolos clinicos e
assistenciais; Gestao de Pessoas e Lideranca; Indicadores de qualidade em saude;
Biosseguranca e Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH); Ferramentas de gestao
(planejamento, orcamento.

Habilidade em liderar e motivar equipes multidisciplinares; tomar decisoes rapidas e
assertivas em situacoes de crise; Realizar planejamento estratégico e dimensionamento
de pessoal; Comunicar-se de forma clara e eficaz com diferentes pulblicos; Analisar dados
e indicadores para promover melhoria continua. - Gerenciar conflitos.

Atitude: foco no cuidado centrado no paciente; Antecipar problemas e propor solugoes;
Manter a calma e o equilibrio sob pressao; Engajamento com a seguranca e a qualidade.
Agir com integridade e responsabilidade.

4.6.6. COORDEANDOR DE FARMACIA HOSPITALAR

Missao no Cargo: Assegurar 0 uso seguro, racional e eficiente de medicamentos e materiais
médico-hospitalares em toda a instituicao, liderando a equipe da farmacia para garantir a
gualidade, o abastecimento e o cumprimento das normas sanitarias.



19

Principais Responsabilidades:

Supervisionar os processos de selecao, aquisicao, armazenamento, distribuicao e
dispensacao de medicamentos.

Implementar e coordenar atividades de farmacia clinica, como acompanhamento
farmacoterapéutico e analise de prescricoes.

Controlar inventarios, curva ABC, validade de produtos e garantir o abastecimento
ininterrupto.

Garantir que a farmacia opere em conformidade com a legislacao vigente (ANVISA, CRF,
etc.) e obter/manter licencas.

Monitorar a qualidade dos produtos farmacéuticos e a correta execu¢ao dos processos
internos.

Competéncias (CHA):

Conhecimento em Farmacologia e Farmacoterapia; Legislacao Sanitaria e Farmacéutica;
Logistica e Gestao de Estoques; Farmacoeconomia e Padronizacao de Medicamentos;
Gestao de Pessoas e Processos; Controle de Infecgao Hospitalar.

Habilidade em Analisar prescricoes e identificar interacoes medicamentosas; Negociar
com fornecedores e gerenciar contratos; Utilizar sistemas de gestao de farmacia
(software); Elaborar e analisar relatérios gerenciais e indicadores; Liderar e treinar a
equipe técnica; Implementar projetos de melhoria (ex: unitarizacao de doses).

Atitude em Rigor Técnico e Atencao a Detalhes - Essencial para a seguranca do paciente.
Organizacao e Planejamento: Fundamental para a gestdo de estoques. Proatividade:
Identificar riscos e oportunidades de otimizacao. Senso de Urgéncia: Agir rapidamente em
casos de desabastecimento ou problemas criticos. Colaboracao: Trabalhar em conjunto
com equipes médicas e de enfermagem.

4.6.7. COORDENADOR DE HOTELARIA

Missao no Cargo: Gerenciar os servigos de suporte nao assistenciais (higienizagao, rouparia,
mensageria, recepgcao) para proporcionar um ambiente seguro, limpo, acolhedor e confortavel
para pacientes, acompanhantes e colaboradores, melhorando a experiéncia do cliente.

Principais Responsabilidades:

Coordenar as equipes de limpeza e higienizagao, rouparia (lavanderia e distribuicao),
controle de leitos e recepcoes

Definir e fiscalizar os padroes de limpeza, organizacdo e atendimento, garantindo a
conformidade com as normas da vigilancia sanitaria

Desenvolver e implementar acoes que melhorem a percepcao de conforto e acolhimento
dos pacientes e seus familiares.

Gerenciar contratos com empresas terceirizadas (se houver) de limpeza, lavanderia, etc.

Monitorar o tempo de liberacao de leitos, consumo de enxoval, satisfacao do paciente e
outros KPls.
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Competéncias (CHA):

Conhecimento em Técnicas de limpeza e desinfeccao hospitalar; Gestao de enxovais e
processos de lavanderia industrial; Normas da ANVISA para servicos de apoio; Conceitos
de "Experiéncia do Cliente" (Customer Experience); Gestao de Pessoas e de Contratos;
Hotelaria e Hospitalidade.

Habilidade em Liderar grandes equipes operacionais; planejar e organizar rotinas de
trabalho complexas; Gerenciar o orcamento da area e controlar custos; Comunicar-se de
forma empatica com pacientes e familiares; Resolver problemas operacionais de forma
rapida e eficiente; Fiscalizar a qualidade dos servigos prestados.

Atitude: Paixao por servir e encantar; Senso de Dono: Cuidar do ambiente como se fosse
seu; Organizacao e Discricao: Manter a ordem sem perturbar a rotina assistencial.
Dinamismo: Lidar com multiplas demandas simultaneamente. Resiliéncia: Manter a
postura positiva diante de reclamacoes e problemas.

4.6.8. COORDENADOR DE MANUTENGAO OU ENGENHARIA CLINICA

Missdo no Cargo: Garantir a funcionalidade, seguranca e disponibilidade continua da
infraestrutura predial e dos equipamentos médico-hospitalares, liderando as equipes de
manutencgao para assegurar um ambiente operacional seguro e eficiente para a prestacao de
cuidados.

Principais Responsabilidades:

Gestao de Ativos: Gerenciar o parque de equipamentos médicos, desde a aquisicao
(especificacao técnica) até o descarte

Plano de Manutencao: Elaborar e executar os cronogramas de manutencao preventiva,
preditiva e corretiva de equipamentos e da estrutura predial (elétrica, hidraulica,
climatizacao).

Seguranca e Normas: Assegurar que todos os equipamentos e instalacoes estejam em
conformidade com as normas técnicas (ABNT, ANVISA, NR's).

Gestao de Equipe e Terceiros: Coordenar a equipe interna de manutencao e gerenciar
contratos com fornecedores de servigcos técnicos especializados.

Tecnovigilancia: Investigar e notificar incidentes adversos relacionados a equipamentos
médicos.

Competéncias (CHA):

Conhecimento em Engenharia Clinica: Funcionamento de equipamentos médicos
(monitores, ventiladores, etc.). Engenharia de Manutengao: Elétrica, mecanica, hidraulica,
refrigeracao. Normas Regulamentadoras (NRs) e normas da ABNT/ANVISA. Gestao de
Projetos e Orcamentos. Ferramentas de gestdo da manutengao (CMMS/Software de 0S).
Metrologia e Calibragao.

Habilidade em Elaborar e interpretar projetos e manuais técnicos. Diagnosticar falhas
complexas em equipamentos e sistemas. Gerenciar cronogramas e ordens de servico (0S).
Negociar com fornecedores de pecas e servigcos técnicos. Liderar equipes técnicas e definir
prioridades. - Realizar analise de causa raiz para problemas recorrentes.
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Atitude: Senso de Urgéncia: Agir rapidamente para restabelecer a operacao de areas
criticas (ex: centro cirdrgico, UTI). Raciocinio Légico e Analitico: Fundamental para o
diagnostico de falhas. - Foco em Seguranca: Priorizar a seguranca em todas as
intervencoes. Organizacao e Planejamento: Essencial para a gestao de manutencoes
preventivas. Disponibilidade e Comprometimento: Estar pronto para atuar em
emergéncias a qualquer momento.

4.7. PERFIS DETALHADOS DO NUCLEO AMPLIADO

Além dos membros do Nucleo Duro, os seguintes profissionais integram o Grupo Gestor Ampliado:

4.7.1. COORDENAGAO DE QUALIDADE E SEGURANGA DO PACIENTE

Missao no Cargo: Ser o guardiao da metodologia de gestao da qualidade e o catalisador da cultura
de seguranca, apoiando todas as areas na implementacao de praticas seguras; Liderar a cultura
de qualidade e seguranga em toda a instituicdo, desenvolvendo, implementando e monitorando
processos e protocolos que minimizem riscos, previnam eventos adversos e promovam a
melhoria continua da assisténcia, em conformidade com as melhores praticas e padrbes de
acreditacéao.

Principais Responsabilidades:

Gerenciar o mapa de riscos do hospital.

Liderar a analise de eventos adversos (com protocolo de Londres).
Coordenar a implementacao dos protocolos institucionais.
Preparar o hospital para futuras avaliacoes (ONA).

Gestao de Protocolos: Liderar a criacao, revisao e implementacao de Protocolos de
Seguranca do Paciente (ex: identificacao correta, prevencao de quedas, cirurgia segura,
prevencao de infecgoes).

Monitoramento de Indicadores: Coletar, analisar e divulgar indicadores de qualidade e
seguranca, reportando os resultados para as liderancas e comités.

Gestao de Riscos: Mapear proativamente os riscos assistenciais e nao assistenciais,
desenvolvendo planos de mitigacao.

Andlise de Eventos Adversos: Conduzir a investigacdo de incidentes e eventos adversos
utilizando ferramentas como a Analise de Causa Raiz (ACR) e o Protocolo de Londres,
focando no aprendizado e na melhoria do sistema.

Educacao e Treinamento: Promover a capacitacao continua das equipes sobre a cultura
de seguranca, notificacoes e praticas seguras.

Acreditagao: Ser o ponto focal e o principal articulador nos processos de certificacao e
acreditacao (ONA, JCI, etc.).

Competéncias (CHA):

Conhecimento em Metodologias de Qualidade (PDCA, FMEA), Acreditacao (ONA),
Protocolos de Seguranca do Paciente; Metas Internacionais de Seguranca do Paciente;
Ferramentas da Qualidade: PDCA, Analise de Causa Raiz (Ishikawa, 5 Porqués), FMEA
(Anadlise de Modos de Falha e Efeitos); Manuais de Acreditacao (ONA, JCI, Qmentum);
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Legislacao do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP); Analise de Dados e
Estatistica Basica. - Gestao de Processos e Projetos.

Habilidade em Analise de causa raiz, treinamento de equipes, auditoria de processos;
Lideranga por Influéncia: Engajar equipes de diferentes areas sem ter gestao hierarquica
direta sobre elas; Visao Sistémica e Analitica: Conectar informacdes de diferentes fontes
para identificar tendéncias e riscos; Comunicagdo e Didatica: "Traduzir" normas e
conceitos complexos em treinamentos praticos e eficazes; Conducdao de Reunides e
Comités: Facilitar discussoes produtivas sobre temas sensiveis como erros e falhas;
Elaboragao de Relatorios Gerenciais: Apresentar dados de forma clara para subsidiar a
tomada de decisao da alta gestao.

Atitude: Perfil educador, persistente, detalhista, foco em processos; Inconformismo
Positivo e Curiosidade: Questionar o "porqué" das coisas e sempre buscar uma forma
melhor e mais segura de trabalhar; Diplomacia e Empatia: Abordar falhas de processo de
forma nao punitiva, focando no aprendizado e acolhendo os profissionais envolvidos;
Persisténcia e Resiliéncia: Lidar com a resisténcia a mudanca e manter o foco na
implementacao das melhorias; Organizacao e Atencao a Detalhes: Essencial para a analise
de dados e auditoria de processos; Discri¢do e Etica: Lidar com informacdes confidenciais
sobre incidentes e pacientes.

4.7.2. COORDENAGAO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Missao no Cargo: Garantir o acesso seguro, rapido e eficiente aos exames de imagem, integrando
a area de diagnostico as necessidades da emergéncia e da internacao; Gerenciar 0s recursos
humanos, técnicos e materiais do Centro de Diagnostico por Imagem, garantindo a realizacao de
exames (Raio-X, Tomografia, Ressonancia, Ultrassom, etc.) com qualidade, seguranca, agilidade
e precisao, em conformidade com as normas técnicas e de radioprotecao.

Principais Responsabilidades:

Gerenciar a agenda de exames, priorizando casos urgentes.
Garantir a seguranca no uso de contrastes e a manutengao dos equipamentos.
Otimizar o fluxo do paciente para a realizacao de exames.

Gestao da Equipe: Liderar a equipe de técnicos em radiologia, enfermeiros e pessoal
administrativo do setor, gerenciando escalas, produtividade e desenvolvimento
profissional.

Gestao do Fluxo de Exames: Otimizar a agenda e o fluxo de pacientes para reduzir o tempo
de espera e maximizar a utilizacao dos equipamentos.

Controle de Qualidade e Segurancga: Garantir a calibracao dos equipamentos, a execug¢ao
de testes de controle de qualidade e o cumprimento dos protocolos de radioprotecao para
pacientes e colaboradores.

Gestao de Recursos: Controlar o estoque de contrastes e outros insumos, e interagir com
a Engenharia Clinica para o plano de manutencao dos equipamentos.

Interface com Corpo Clinico: Ser o elo entre o CDI e os médicos solicitantes, garantindo
gue os exames atendam as necessidades clinicas e esclarecendo dulvidas sobre
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protocolos. Tecnologia e Inovacdo: Gerenciar sistemas como PACS (Sistema de
Arquivamento e Comunicacao de Imagens) e RIS (Sistema de Informacao de Radiologija),
e avaliar a incorporacao de novas tecnologias.

Competéncias (CHA):

Conhecimento em Protocolos de seguranca em radiologia, gestao de fluxo de pacientes,
operacao de equipamentos de imagem; Principios Fisicos e Técnicos dos Equipamentos
de Imagem; Normas de Radioprotecao e Dosimetria (CNEN, ANVISA); Protocolos de
Exames e Uso de Contrastes; Sistemas PACS e RIS; Gestdo de Pessoas e Processos;
Controle de Qualidade em Radiodiagnéstico.

Habilidade em Planejamento de agenda, gestao de equipe técnica, comunicacdo com
médicos solicitantes; Lideranga de Equipe Técnica: Gerenciar e motivar profissionais com
alta especializacao. Planejamento e Organizagdo: Gerenciar agendas complexas,
manutencoes e fluxo de pacientes simultaneamente. Resolugao de Problemas Técnicos:
Diagnosticar rapidamente problemas com exames, equipamentos ou sistemas.
Comunicacdo com Multiplos Puiblicos: Interagir com clareza com técnicos, médicos
radiologistas, médicos solicitantes e pacientes. Analise de Indicadores: Monitorar KPIs
como tempo de laudo (TAT), taxa de utilizacao de equipamentos e volume de exames.

Atitude: Foco em seguranca, agilidade, organizacao; Rigor Técnico e Foco em Seguranca:
Priorizar a seguranca radiolégica acima de tudo; Senso de Urgéncia: Compreender a
importancia de um diagnostico rapido para a conduta clinica, especialmente em
emergéncias. Organizagao e Metodologia: Essencial para garantir a rastreabilidade e a
qualidade dos exames. - Calma sob Pressao: Lidar com equipamentos de alta
complexidade e pacientes em estado critico. Orientagao para o Cliente (Interno e Externo):
Buscar atender bem tanto o paciente quanto o médico solicitante.

4.7.3. COORDENAGAO DE NUTRIGAO E DIETETICA

Missao no Cargo: Assegurar a qualidade e segurancga alimentar para pacientes e colaboradores,
otimizando os custos e processos do servigo de nutri¢ao. Liderar o Servigo de Nutricao e Dietética,
garantindo o fornecimento de uma alimentacao segura, adequada e de qualidade para pacientes
(dietoterapia) e colaboradores, além de gerenciar a equipe e 0s processos produtivos da cozinha,
em conformidade com as normas da vigilancia sanitaria.

Principais Responsabilidades:

Garantir a aplicacao das Boas Praticas de Manipulacao.
Otimizar cardapios para equilibrar custo e necessidade nutricional.
Gerenciar a equipe da cozinha e a distribuicao de dietas.

Nutricdo Clinica: Supervisionar a avaliacao nutricional dos pacientes, a prescricao de
dietas, a evolugao e o registro em prontuario, garantindo a adequacao da terapia
nutricional.

Gestdo da Produgado: Gerenciar todo o processo produtivo da cozinha, desde o
recebimento de matérias-primas, pré-preparo, coccao, até o porcionamento e a
distribuicao das refeicoes.
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Controle de Qualidade e Higiene: Implementar e fiscalizar rigorosamente as boas praticas
de manipulacao de alimentos (Manual de Boas Praticas, POPs), garantindo a seguranca
alimentar.

Gestao de Custos e Suprimentos: Controlar o estoque de alimentos, gerenciar o custo por
refeicao, planejar cardapios e realizar a compra de géneros alimenticios.

Gestao de Equipe: Liderar a equipe de nutricionistas clinicos, nutricionistas de producao,
cozinheiros e copeiros.

Atendimento e Satisfagao: Monitorar a aceitacao das dietas e a satisfagao de pacientes e
colaboradores com a alimentacao.

Competéncias (CHA):

Conhecimento em Legislacao Sanitaria de Alimentos, Gestao de Custos em UAN, Nutricao
Clinica; Dietoterapia e Nutricao Clinica Aplicada a Diferentes Patologias. Legislacao
Sanitaria para Servicos de Alimentacao (ANVISA). Técnica Dietética e Gastronomia
Hospitalar. Gestdo de Unidades de Alimentacao e Nutricao (UAN). Gestao de Custos,
Estoques e Ficha Técnica de Preparo. Microbiologia de Alimentos e Controle de Qualidade.

Habilidade em Controle de qualidade, planejamento de cardapios, lideranca de equipe
operacional. Lideranca de Equipes Operacionais e Técnicas. Planejamento de Cardapios
Balanceados e de Baixo Custo- Calculo de Necessidades Nutricionais e Prescricao
Dietética. Implementacao e Auditoria de Processos de Seguranca Alimentar. Negociacao
com Fornecedores de Alimentos. Comunicacao Empatica com Pacientes e Familiares
sobre restricoes alimentares.

Atitude: Rigor com higiene, foco em seguranca alimentar, criatividade. Paixao por Servir e
Cuidar através do Alimento. Rigor com Higiene e Seguranga: Ser o guardiao da seguranca
alimentar. Criatividade: Desenvolver preparacoes saborosas mesmo com restricoes de
ingredientes. Organizagao e Planejamento: Essencial para a gestdao de uma cozinha de
alta producao. Empatia: Compreender a importancia do alimento como fonte de conforto
para o paciente. Foco em Resultados: Controlar custos e desperdicios sem perder a
qualidade.

4.7.4. REGULAGAO / INTERFACE SUS

Missdo no Cargo: Ser a ponte entre o hospital e a rede publica de saude, garantindo um fluxo de
pacientes regulado, transparente e eficiente. Atuar como o principal elo estratégico e operacional
entre a instituicdo de salde e o Sistema Unico de Saude (SUS), gerenciando o fluxo de pacientes
regulados, garantindo o cumprimento dos contratos de gestao e otimizando o faturamento dos
servicos prestados ao SUS.

Principais Responsabilidades:

Gerenciar a interface com a central de regulacao municipal/estadual.
Otimizar os processos de transferéncia e alta regulada.

Monitorar a fila de espera interna e o tempo de resposta.
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o Gestao de Vagas e Fluxo: Gerenciar a oferta e a ocupacgao de leitos e vagas de agenda
destinadas ao SUS, interagindo constantemente com as centrais de regulacao
(estadual/municipal).

¢ Interface com Gestor SUS: Ser o ponto de contato oficial com as Secretarias de Salde,
participando de reunides, negociando metas e resolvendo pendéncias contratuais.

e Gestao do Contrato: Monitorar o cumprimento das metas quantitativas e qualitativas
estabelecidas no contrato com o SUS.

e Faturamento SUS: Supervisionar ou colaborar com a equipe de faturamento para garantir
que toda a producao (internacbes, exames, cirurgias) seja corretamente registrada,
codificada (Tabela SIGTAP) e enviada para o DATASUS, maximizando o reembolso.

e Andlise de Produgado: Gerar e analisar relatérios de producdo e faturamento SUS,
identificando oportunidades de melhoria e gargalos no processo.

e Resolucao de Pendéncias: Atuar na resolucao de glosas e negativas de autorizagao, e
resolver problemas de pacientes "presos" no sistema por questoes burocraticas.

Competéncias (CHA):

e Conhecimento em Politicas e sistemas do SUS, processos de regulacao em saude. Politica
Nacional de Regulacdo do SUS. Funcionamento das Centrais de Regulacao (SISREG,
CROSS, etc.). Tabela de Procedimentos do SUS (SIGTAP) e regras de faturamento (APAC,
AIH). Legislacao do SUS e Contratualizacao (Lei 8.080/90). Sistemas de Informacao do
SUS (SIA/SIH, CNES). - Analise de Dados e Excel Avancado.

e Habilidade em Negociacao com gestores da rede, analise de dados de fila de espera. -
Negociagdo e Articulacdo Politica: Habilidade para negociar com gestores publicos e
navegar em um ambiente burocratico. Comunicagao e Relacionamento Interpessoal:
Construir e manter uma boa relagao com as equipes das centrais de regulacao. Raciocinio
Analitico: Interpretar relatérios de producao e identificar discrepancias ou oportunidades;
Resolugao de Problemas Complexos: Desatar "nés" burocraticos que impedem o fluxo do
paciente ou o faturamento. Visao Sistémica: Entender como a regulagcao impacta a
ocupacao do hospital, o fluxo de caixa e a relacao com a comunidade.

e Atitude: Habilidade de articulacao politica, foco na equidade do acesso. Diplomacia e Jogo
de Cintura: Essencial para lidar com a burocracia e os interesses do setor publico.
Persisténcia e Resiliéncia: Nao desistir diante de negativas e processos lentos. Senso de
Justica Social: Compreender a importancia do seu papel para garantir o acesso do
paciente SUS ao tratamento. Organizacdo e Foco: Lidar com um grande volume de
informacodes, planilhas e contatos. Proatividade: Antecipar problemas de fluxo ou
faturamento e agir antes que se tornem criticos.

5. ANEXOS
5.1. WAR ROOM (Sala de Situagao)
a) Conceito e Principios
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A War Room, ou Sala de Situacdo, é o centro nervoso da gestdo de crise durante a intervencao. E
um espaco fisico dedicado onde o Grupo Gestor (Nlcleo Duro) se relne para tomar decisoes
rapidas, monitorar o progresso e garantir a comunicacgao fluida.

Seus principios fundamentais sao:

e (Gestao Visual: Tornar o status do plano, os problemas e os indicadores visiveis para todos, em
tempo real.

e Comunicagao Centralizada: Ser o unico ponto de verdade (single source of truth) para as
informacodes da intervencao.

e Tomada de Decisao Agil: Facilitar a resolucao rapida de problemas, eliminando a burocracia.

e Foco e Disciplina: Manter a equipe focada nas prioridades definidas no Plano de Intervencao.

b) Layout Fisico Sugerido

A War Room deve ser um espaco dedicado, de acesso restrito, proximo a diretoria, equipado com
0S recursos necessarios para a gestao visual e a comunicacao em tempo real.

ELEMENTO DESCRICAO

Localizagao Uma sala de reunioes de tamanho médio, de acesso
restrito, proxima a diretoria.

Mesa em "U" Permite que todos os membros do Nucleo Duro se
vejam e olhem para as paredes de gestao visual.
Equipamentos Projetor ou TV de tela grande, sistema de
videoconferéncia e quadros brancos moveis.

Paredes As quatro paredes da sala sao transformadas em
painéis de gestao visual (Plano, Resultados, Problemas,
Pessoas).

c) Estrutura dos Painéis de Gestao Visual

Cada parede da War Room tem um propdsito especifico, formando um ciclo de gestao completo:
Planejar, Executar, Monitorar e Agir.

Parede 1: O Plano - Cronograma Fisico (180 Dias)

Este é o mapa da intervencao. Um grande cronograma fisico mostrando o Plano de Intervencao
de 180 dias, permitindo que todos visualizem o progresso em relacao ao plano geral.

Componentes principais:

e Linha do Tempo: Eixo horizontal com 0s 6 meses (ou 26 semanas) da intervencao.

e Eixos de Acao: Eixo vertical com os 5 eixos do plano (Governanca, Financeiro,
Assistencial, Pessoas, Relacoes Institucionais).

e Marcos (Milestones): Post-its ou cartdes de cores diferentes para os principais
entregaveis de cada eixo.
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e '"Linha de Hoje": Uma fita vermelha vertical que se move a cada dia, mostrando onde
estamos no cronograma.

Parede 2: Os Resultados - Dashboard de KPIs

Este painel mostra a "salde" do hospital em tempo real. E um conjunto de quadros brancos ou
painéis com os principais indicadores de desempenho, utilizando o sistema de semaforo (verde,
amarelo, vermelho) para facilitar a identificacao de areas criticas.

c) Indicadores por Area:

e Financeiro: Fluxo de Caixa Diario, Faturamento, Inadimpléncia.

e Assistencial: Taxa de Ocupacao, Tempo Médio de Permanéncia, Taxa de Infeccao
Hospitalar.

e Operacional: Giro de Leito, Cancelamento de Cirurgias.

Parede 3: Os Problemas - Quadro de Acao (Kanban)

Este é o painel de acdo. Um quadro Kanban para gerenciar problemas, bloqueios e acoes
corretivas, permitindo que a equipe visualize o fluxo de trabalho e identifique gargalos.

Estrutura (3 Colunas):

e A FAZER (To Do): Post-its com os problemas identificados ou acoes necessarias.
e FAZENDO (Doing): Os post-its que estao em andamento.
e FEITO (Done): Os post-its das tarefas concluidas, dando visibilidade ao progresso.

Parede 4: As Pessoas - Stakeholders e Comunicagao

Este painel gerencia o fator humano e a comunicacao da crise, garantindo que as decisdes
considerem o impacto nas pessoas e que a comunicagao seja consistente.

Componentes principais:

e Mapa de Stakeholders: Diagrama visual mostrando os principais stakeholders e seu nivel
de influéncia/interesse.

e Plano de Comunicacgao: Quadro com as principais mensagens, canais e frequéncia.

e Termémetro de Clima: Area para registrar o feedback e o "sentimento" geral dos
colaboradores.

d) Rotina da War Room
Reuniao Diaria de Stand-up
Horario: 08:30 | Duracao: 15-30 minutos | Participantes: Nucleo Duro

Roteiro:
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Revisao do Dashboard de KPIs (foco nos indicadores vermelhos).

Revisao do Quadro Kanban (o que foi feito ontem, o que sera feito hoje, quais os
bloqueios).

Alinhamento rapido com o Cronograma da semana.

Definicao das prioridades do dia.

Reunido Semanal de Resultados

Horario: Sexta-feira, 14:00 | Duracao: 1-2 horas | Participantes: Nicleo Duro + Nicleo Ampliado

Roteiro:

Analise detalhada dos KPIs da semana.

Revisao dos marcos do Plano de Intervencao.

Apresentacao das solucoes para os principais problemas da semana.
Planejamento das prioridades da proxima semana.

e) Materiais Necessarios

Para implementar a War Room, o hospital precisara dos seguintes materiais:

Quadros brancos (grandes) ou paredes com pintura especial para escrita.
Plotter para impressao do cronograma de 180 dias em alta resolucéo.
Post-its de varias cores para o Kanban e o cronograma.

Canetas para quadro branco (varias cores) e marcadores permanentes.
Fita adesiva colorida e imas para fixacao.

Projetor ou TV de tela grande para apresentacoes.

Sistema de videoconferéncia para reunioes remotas.
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Legenda: R = Responsdvel | A = Autoridade | C = Consultado | | = Informado

Atividade / Processo

1. GESTAO ESTRATEGICA E GOVERNANGA

Controller

Gerente Adm-
Fin

MATRIZ DE RESPONSABILIDADES (RACI)

Gerente
Assistencial

Gerente
Operacional

Coord.
Enfermagem

Coord. Farmacia Hotelaria/Manu

Coord.

t.

1.1. Tomada de Decisdo Estratégica

1.2. Comunicagdo com Prefeitura e Orgdos de Controle

1.3. Gestdo de Crise com a Midia

1.4. Relatério Semanal de Progresso

A==

A|l=|=|0O

| ===

| ===

| ===

2. GESTAO FINANCEIRA E DE CONTROLES

2.1. Diagnéstico Financeiro e Contabil

2.2. Auditoria de Contratos e Pagamentos

2.3. Implementagdo de Controles Internos

2.4. Gestdo do Fluxo de Caixa Diario

2.5. Renegociagdo de Dividas e Contratos

2.6. Faturamento (SUS e Convénios)

o(—|—=[o]|=[-

3. GESTAO ASSISTENCIAL E DA QUALIDADE

3.1. Garantia da Seguranca do Paciente

3.2. Implementagdo de Protocolos Clinicos

3.3. Gestdo do Corpo Clinico e Escalas Médicas

3.4. Analise de Eventos Adversos

3.5. Dimensionamento de Pessoal Assistencial

o|l—=|—|[—=]|—

DA =[O

—|R|=|R|O

4. GESTAO OPERACIONAL E DE FLUXOS

4.1. Gestdo de Leitos e Giro Operacional

4.2. Otimizagao do Fluxo do Paciente

4.3. Gestdo do Atendimento (Recepgdo, SAC)

=

=

5. GESTAO DE PESSOAS E SUPRIMENTOS

5.1. Gestdo da Folha de Pagamento

5.2. Comunicagdo Interna e Clima Organizacional

5.3. Compras e Gestdo de Estoques

5.4. Gestdo da Infraestrutura e Manutengdo
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RELATORIO DE MONITORAMENTO MENSAL - FASE 1

Planejamento e Preparagao - Fevereiro 2026

1. CARACTERIZAGAO DA ENTIDADE
Hospital Sao Jodo Batista - Visconde do Rio Branco, MG
e Sede: Praca Jorge Carone Filho, 806 - Visconde do Rio Branco - MG
e CNES: 2760843
e CNPJ: 26.001.230/0001-69
e Porte: Hospital de Médio Porte
e Esfera administrativa: privada
e Tipo de Unidade: Hospital Geral
e Natureza Juridica: associacao civil sem fins lucrativos
Empresa Auditora: Orientacao Assessoria e Planejamento Ltda.
Periodo de Relatério: fevereiro de 2026
Data de Emissao: 20/02/2026

Equipe Técnica Responsavel: Luiz Carlos Alves, Cristina Marcia da Silva, Sandra Bara

2. SUMARIO EXECUTIVO

O presente Relatério de Monitoramento Mensal apresenta o progresso da Fase 1
(Planejamento e Preparagao) da auditoria do Hospital Sao Joao Batista durante fevereiro
de 2026. Esta fase é fundamental para o sucesso de toda a auditoria, pois estabelece
as bases metodolégicas, define o escopo detalhado, aloca recursos e alinha as
expectativas com a Prefeitura e o Hospital.

Durante fevereiro, foram realizadas as seguintes atividades principais: reuniao de
abertura com a Prefeitura, visita técnica preliminar sobre a estrutura organizacional e
processos, avaliacao preliminar de riscos, e elaboragao do Plano de Auditoria Detalhado.
O progresso geral desta fase esta descrito em seguida, com problemas na realizagao
das atividades, particularmente, com percalcos na realizacao da visita técnica e
disponibilizacao da documentacao solicitada, impossibilitando a avaliagao preliminar de
riscos e impedindo a elaboracao do Plano de Auditoria Detalhado. conforme os prazos
estabelecidos.
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3. CONTEXTO
3.1. OBIJETIVO DA FASE 1

A Fase 1 (Planejamento e Preparacao) tem como objetivo estabelecer as bases soélidas
para a execugao bem-sucedida das fases subsequentes da auditoria. Nesta fase, a
equipe de auditoria realiza o entendimento profundo do contexto operacional,
regulatorio e financeiro do Hospital Sdo Jodao Batista, coleta informagoes preliminares
sobre sua estrutura e processos, avalia os principais riscos a serem abordados, e
elabora um Plano de Auditoria Detalhado que guiara todas as atividades futuras.

3.2.  IMPORTANCIA DA FASE 1

A qualidade da Fase 1 determina diretamente a efetividade das fases subsequentes.
Um planejamento inadequado pode resultar em desperdicio de recursos, foco em areas
menos criticas, e achados incompletos ou imprecisos. Portanto, a Fase 1 é executada
com rigor metodologico e atencao aos detalhes, garantindo que todas as informacoes
necessarias sejam coletadas e que o0s riscos sejam adequadamente identificados e
priorizados.

3.3. ATIVIDADES PLANEJADAS PARA FEVEREIRO

Atabela a seguir apresenta as atividades especificas planejadas para fevereiro de 2026,
conforme o Cronograma Detalhado estabelecido no Planejamento Estratégico de
Auditoria:

Atividade Data Inicio Data Término | Responsavel Status Esperado
Reuniao de Abertura 11/02/2026 | 11/02/2026 Equipe Técnica Concluido
Coleta de Informacoes | 12/02/2026 | 12/02/2026 Equipe Técnica Em Execucao

Preliminares

Avaliacao Preliminar 13/02/2026 | 13/02/2026 Equipe Técnica Pendente
de Riscos

Elaboragao do Plano 18/02/2026 | 24/02/2026 Equipe Técnica Pendente
Detalhado

Aprovacgao do Plano 25/02/2026 | 28/02/2026 | Prefeitura/Hospital Pendente
Detalhado

3.4. PROGRESSO DE EXECUGAO

3.4.1. ATIVIDADE 1: REUNIAO DE ABERTURA
Data de Realizagao: 11 de fevereiro de 2026

Participantes: Secretario de Saude Willian de Freitas Carlos, Prefeito Fabinho Antonucci,
e equipe de auditores, Luiz Carlos Alves, Cristina Marcia da Silva e Sandra Bara
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Objetivo: Apresentar o plano de trabalho, alinhar expectativas, e estabelecer canais de

comunicacao.

Resultados Alcangados:

Apresentacao do Planejamento Estratégico de Auditoria a Prefeitura
Apresentacao da equipe de auditoria e definicao de papéis e responsabilidades
Discussao do cronograma e prazos esperados

Alinhamento de expectativas quanto aos achados e recomendacoes
Estabelecimento de canais de comunicacao e protocolos de reuniao

Confirmacao de acesso as instalacoes, documentacao e sistemas do Hospital

Status: v Concluido

3.4.2. ATIVIDADE 2: VISITA TECNICA
Periodo: 12 de fevereiro de 2026

Responsavel: Equipe Técnica

Objetivo: Coletar informacoes preliminares sobre a estrutura organizacional, processos
e controles internos do Hospital.

Contexto:

Foi realizado uma primeira visita técnica, agendada pela Prefeitura ao Hospital.
Fomos recebidos pelo Provedor do Hospital e pelo Diretor Henrique Slaib Filho
que nao autorizou que os trabalhos fossem realizados e nem apresentou 0s
documentos solicitados.

Mediante este cenario, no mesmo dia, fomos ao Ministério Publico para uma
reuniao com a Promotora de Justica, Dra. Tatiana Lima Ribeiro, com a Analista
do MP, Alessandra Rodrigues e com as presencas do Secretario Municipal de
Salde, Willian de Freitas Carlos, do Procurador Municipal de Saude, Dr. Juan
JUnior Zopelaro Costa e os representantes da equipe técnica de Auditoria, srs,
Luiz Carlos Alves, Cristina Marcia da Silva e Sandra Bara relatando o ocorrido.

Em seguida, todos os presentes nesta reuniao se dirigiram ao Hospital Sao Joao
Batista, ocasidao em que foi franqueado o acesso as instalagdes fisicas da
entidade para a realizacao da vistoria pela equipe de Auditoria e pela Promotora
de Justica.

A seguir, segue observacoes realizadas nesta visita cujo foco, foi um diagnostico
preliminar da Assisténcia:

Objetivo da visita: Apresentar para a Prefeitura o resultado da primeira visita técnica
institucional realizada no Hospital Sao Joao Batista, com foco em:

Seguranca operacional
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Condigoes estruturais e assistenciais
Processos organizacionais
Seguranca do paciente

Fragilidades identificadas

Recomendacoes técnicas preliminares

Contextualizagao da visita

A visita foi realizada com acompanhamento do Ministério Publico. Registra-se que houve
resisténcia institucional significativa por parte da unidade hospitalar, o que impactou a
aplicacao integral da metodologia técnica prevista.

O tempo de permanéncia foi reduzido, impossibilitando:

abertura de armarios de medicamentos;
conferéncia formal de carrinhos de emergéncia;
analise de prontuarios;

realizacao completa do percurso do paciente dentro da instituicao.

Ainda assim, foram identificadas fragilidades relevantes que demandam intervencéao
imediata.

Observagoes relevantes quanto a:
SEGURANCA OPERACIONAL

Infraestrutura Critica

Inexisténcia de gerador de energia elétrica de backup para suporte as atividades
assistenciais e criticas.

Presenca de pombos nos telhados proximos a enfermaria SUS, configurando
risco sanitario.

Ambientes externos sucateados.
Auséncia de equipe de manutencao visivel durante a visita.

Nao evidenciada equipe de limpeza em atuacao nas areas observadas.

Ambiéncia e Conservagao

Banheiros proximos a recepcao principal em condicoes precarias de conservacao
e higiene.

Banheiro da enfermaria SUS em condicoes inadequadas de limpeza.
Sinalizacao interna fragil e insuficiente.

Auséncia de sinalizacao indicativa de acesso a farmacia.
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e Auséncia de sinalizacao institucional sobre:
o Seguranca do paciente
o Notificacao de eventos adversos
o Aleitamento materno

Gestao Institucional

e Inexisténcia de:
o Servico estruturado de Atendimento ao Cliente (SAC);
o mecanismos formais de humanizacao;
o painéis de gestao a vista;
o indicadores visiveis de monitoramento assistencial ou administrativo;

o acoes institucionais voltadas ao desenvolvimento e valorizacao dos
profissionais.

e Registro de ponto realizado simultaneamente por folha manual e sistema
eletrdnico, sem clareza quanto a validacao e integracao dos mecanismos.

e Presenca de animais (cachorros) na recepcao principal e acesso principal,
configurando grave risco sanitario e institucional.

UNIDADE DE INTERNAGAO
CondicoOes Estruturais
o Enfermarias com:
o paredes mofadas;
o pintura craquelada;
o ambiente insalubre e incompativel com assisténcia segura.

e Banheiros com acessibilidade estrutural tedrica, porém em condicoes de higiene
inadequadas.

Fluxo de Leitos
e Quartos com pacientes ja encaminhados para cirurgia ou alta, mantendo:
o equipos e soros pendurados;
o auséncia de descarte adequado;
o inexisténcia de padronizacao no fluxo de desocupacao do leito.
Essa condicao compromete:
e rastreabilidade;

e seguranca do paciente;
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e controle assistencial.
Areas de Convivéncia

o Espacos externos e areas com vista para lodo externo do hospital, que deveriam
ser destinados a convivéncia dos pacientes, encontram-se com:

o eguipamentos sucateados;

o mMmateriais sem identificacao;

o auséncia de controle patrimonial;
o auséncia de organizacao;

o auséncia de humanizacao.

UTI ADULTO E UCINCA (SIMILAR)
Manuteng¢ao de Equipamentos

« Nenhum equipamento com identificacao visivel de manutencao preventiva ou
corretiva.

e Auséncia de rastreabilidade formal.
Nutricao Parenteral
e Direcao médica informou inexisténcia de nutricao parenteral.

e Contudo, foram observados pacientes em uso de bombas de infusao compativeis
com nutricao parenteral.

o (Gestores nao souberam descrever protocolo de administracao, controle ou fluxo.
Evidencia-se:

e Auséncia de Farmacia Clinica estruturada;

e Auséncia de Servico formal de Nutricao Enteral e Parenteral (ENTM);

o Fragilidade na governanca clinica.
Checklists e Protocolos

e Auséncia de checklist fixado nos equipamentos da UCINCA.

o Verificacao realizada apenas quando ha utilizagao.

e Nao evidenciada rotina estruturada de checagem preventiva.

FARMACIA E MEDICAMENTOS
Nao foi possivel verificar:

e validade das medicacoes;
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e armazenamento;
e oOrganizacao da farmacia;
o rastreabilidade da dispensacao;
e quebra de carrinho de emergéncia.
Recomenda-se para proéximas visitas:
e presenca de farmacéutico da Assisténcia Farmacéutica Municipal;
e acesso irrestrito a:
o geladeiras;
o armarios;
o carrinhos;

o registros de dispensacao.

SEGURANGA DO PACIENTE
Pontos Positivos
Foi observada:
o identificacao adequada do paciente no leito;
e sinalizagao de risco de queda;
e sinalizacao de mudanca de decubito;
e sinalizacao de risco de lesao por pressao.
Fragilidades
e Nao evidenciada utilizacao formal de protocolos assistenciais.
e Quebras de protocolo e fragilidades nos processos de seguranca.
e Nao foi possivel analisar prontuarios.

e Nao foi realizado percurso completo do paciente.

ANALISE TECNICA CONCLUSIVA
O hospital apresenta:
o Fragilidade estrutural significativa;
o Fragilidade de governanca clinica;
e Auséncia de gestao de manutencao;
o Fragilidade em farmacoterapia;

e Auséncia de cultura formal de protocolos;
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Insuficiéncia de mecanismos institucionais de seguranca do paciente;

Fragilidade organizacional e operacional.

Ha risco assistencial relevante, especialmente em:

seguranca elétrica (auséncia de gerador);
manutencao de equipamentos criticos;
gestao de medicamentos;

nutricao parenteral;

ambiéncia insalubre em enfermarias.

COM RELAGAO AO:

RELATORIO DE INSPEGAO DA VIGILANCIA SANITARIA DO ESTADO DE MINAS
GERAIS (122204869) - SEl 1320.01.0141525/2025-29);

DA VISITA TECNICA PRESENCIAL REALIZADA PELA EQUIPE DESIGNADA;

DA ANALISE DOCUMENTAL E ESTRUTURAL DA UNIDADE HOSPITALAR, QUE NAO
FOI DISPONIBILIZADA,;

Verificou-se um conjunto de irregularidades sanitarias, estruturais, assistenciais e
documentais de natureza sistémica, reiterada e estrutural, envolvendo:

descumprimento de multiplos dispositivos da RDC 63/2011, RDC 50/2002, RDC
15/2012, RDC 34/2014, RDC 611/2022, RDC 06/2013;

auséncia de regularidade técnica perante 6rgaos de classe;
auséncia ou inconsisténcia de projetos arquitetdénicos aprovados;
fragilidade na governanca clinica;

irregularidades em setores criticos (CME, neonatologia, endoscopia, radiologia,
farmacia);

inconformidades relacionadas a seguranca do paciente;
falhas de rastreabilidade e controle sanitario;

auséncia prolongada de Alvara Sanitario valido, por periodo superior a 10 anos,
conforme ressaltado pelo, também, Ministério Publico.

FUNDAMENTACAO CONSTITUCIONAL E LEGAL
Constituicao Federal

O art. 196 da Constituicao Federal estabelece:

Pagina 9 de 22



“A saude € direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econOmicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos.”

O art. 197 dispoe:

“Sao de relevancia publica as agdes e servigos de salde, cabendo ao Poder Publico
dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacao, fiscalizacdo e controle.”

Portanto, ainda que a entidade possua natureza filantropica privada, o servico por ela
prestado é de interesse publico, submetendo-se integralmente a fiscalizacao estatal.

Lei n° 8.080/1990
A Lei Organica da Saude impoe:
e art. 6° - vigilancia sanitaria como acao integrante do SUS;
e art. 7° - principios da integralidade, seguranca e qualidade;

e art. 15 - competéncia do poder pulblico para normatizar, controlar e fiscalizar
servicos de saude.

Lei Estadual n°® 13.317/1999 (Codigo de Salude de Minas Gerais)

A legislacao estadual autoriza:
e adocao de medidas cautelares quando houver risco sanitario;
e interdicao parcial ou total de estabelecimentos;

e adocao de medidas administrativas extraordinarias para protecao da
coletividade.

DA GRAVIDADE DAS IRREGULARIDADES

O conjunto de inconformidades constatadas nao se caracteriza como falhas pontuais ou
meramente formais.

Trata-se de:
e auséncia de regularidade técnica institucional;
o falhas estruturais reiteradas;
e descumprimento de normas de controle de infeccao;
e irregularidades na esterilizagao e processamento de materiais;
« fragilidade no controle de qualidade da agua e climatizacao;
e inconformidades na rastreabilidade de medicamentos e hemocomponentes;
e auséncia de regularizacao arquitetdnica em multiplos setores;

e auséncia de médico plantonista exclusivo para internacoes;
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e resisténcia institucional a fiscalizacao.

A situacdo demonstra quebra sistémica da governanca sanitaria.

DA AUSENCIA DE REGULARIDADE SANITARIA PROLONGADA

Conforme relatado e verificado, a instituicao permanece ha mais de 10 anos sem Alvara
Sanitario valido, configurando:

o funcionamento irregular continuado;
e descumprimento grave da legislacao sanitaria;
e situacao consolidada de risco institucional.
A permanéncia prolongada da irregularidade evidencia:
e incapacidade administrativa de autossaneamento;
e risco assistencial potencial e concreto;

e vulnerabilidade estrutural da gestao.

DO RISCO SANITARIO E ASSISTENCIAL
A analise técnica evidencia risco potencial e concreto:
e risco de infeccao hospitalar;
e risco transfusional,
e risco relacionado a esterilizacao inadequada;
e risco relacionado a armazenamento de medicamentos;
e risco estrutural (projetos arquitetdnicos nao aprovados);
e risco ocupacional;
e risco assistencial por auséncia de protocolos aplicados de forma sistematica.

O risco sanitario nao precisa ser comprovadamente consumado para justificar
intervencao — basta sua potencialidade concreta, conforme entendimento consolidado
na jurisprudéncia sanitaria.

3.4.3. ATIVIDADE 3: DA DOCUMENTAQAO SOLICITADA E DISPONIBILIZADA
PERIODO: 4 de Fevereiro de 2026

Responsavel: Equipe Técnica

Objetivo: Coletar informacoes preliminares sobre a estrutura organizacional, processos
e controles internos do Hospital, referentes as dimensdes econdmico-financeira,
assistencial, organizacional e gestao de pessoas.
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DOCUMENTACAO SOLICITADA: N&o foi possivel, a partir das informagdes
disponibilizadas definir:

e Estrutura Organizacional: - Organograma completo do Hospital - Descrigao de
funcoes e responsabilidades de cada departamento - Identificacdao de gestores-
chave e pontos de contato - Estrutura de governanca (Conselho de
Administracao, Diretoria, Comités)

e Processos Principais: - Mapeamento de processos criticos (financeiro,
operacional, RH, etc.) - ldentificacao de fluxos de informacao e tomada de
decisao - Documentacao de procedimentos operacionais padrao - ldentificacao
de sistemas de informacao utilizados

e Controles Internos: - Avaliacao preliminar da estrutura de controles internos -
Identificacao de politicas e procedimentos de controle - Avaliacao da segregacao
de funcoes - Identificacdo de pontos fracos nos controles

DOCUMENTAGAO DISPONIBILIZADAS: Estatuto Social - Relatérios financeiros de 2024,
com parecer da auditoria contabil independente.

ANALISE DA DOCUMENTAGCAO COLETADA:
Até a presente data recebemos uma parte infima da documentacao solicitada.

Segundo nosso planejamento a anadlise documental abrangera dezessete areas criticas,
incluindo, mas nao se limitando a: Financeira e Contabil, Recursos Humanos,
Operacional e Assistencial, Regulatéria e Juridica, Compras e Suprimentos, Faturamento
e Auditoria de Contas Médicas, Seguranga do Paciente e Gestdo de Riscos,
Infraestrutura e Manutencao, Tecnologia da Informacao (Tl) e Prote¢édo de Dados,
Ambiental e Gestao de Residuos, Educagdao Continuada e Qualificagdo Profissional,
Governanga e Compliance, Salide Ocupacional e Seguranga do Trabalho, Pacientes e
Experiéncia do Usuario, Parcerias e Convénios com o SUS, Farmacia Hospitalar e
Controle de Medicamentos, e Gestao de Terceirizados.

Com ela teremos condicdes de ter um entendimento do ambiente operacional,
regulatorio e financeiro e, a partir dos dados disponibilizados, utilizando técnicas de
analise de dados:

e identificar anomalias, tendéncias de padroes;

e a avaliacao de conformidade do hospital com as normas e regulamentos
aplicaveis;

e deteccao e documentacao de quaisquer irregularidades ou nao conformidades;

e elaboracao do Diagnéstico Técnico, com a consolidacao de achados de auditoria.

Até a data (19/02/2026) recebemos, além dos Estatutos Sociais, somente as
demonstragoes contabeis de 2024 e o relatério de Auditoria Independente do periodo.

A analise das Demonstracoes Contabeis visa estabelecer as condicoes econémico-
financeiras da entidade, se ela esta criando ou destruido valor, sua solvéncia e
capacidade de continuar operando, entre outros fatores.
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Para uma analise de desempenho contabil/financeiro robusta, de 3 a 5 periodos sao
considerados suficientes. Para um diagnéstico de desempenho (rentabilidade,
endividamento, giro, etc.), 3 a 5 anos equilibram a necessidade de dados histéricos sem
perder a relevancia do cenario atual.

Embora analisar apenas dois anos, como é o caso, permita calcular variacoes
percentuais (analise horizontal), esse prazo € muito curto para identificar tendéncias
estruturais.

Por que de 3 a 5 anos?

¢ Identificacdo de Tendéncias (Analise Horizontal): Um Gnico ano pode ser atipico
(ex: o periodo da covid). Trés ou mais anos permitem ver se uma queda na
rentabilidade foi um evento Gnico ou uma tendéncia de declinio.

e Ciclos Econdmicos: Muitas empresas dependem de ciclos de mercado. Um
periodo de 5 anos geralmente abrange um ciclo completo de alta e baixa
econdmica, permitindo avaliar a resiliéncia da empresa em diferentes cenarios.

¢ Normalizagao de Resultados: Eventos extraordinarios (covid, processos judiciais)
distorcem analises curtas. Mais periodos ajudam a "suavizar" a curva de
desempenho.

As demonstracoes contabeis de 2024 foram auditadas por Castro, Serra, Nirdo
Auditores Independentes, que apresentou opinidao com ressalvas (estoques nao
validados, subvencgdes nao segregadas anteriormente a 2024, falta de inventario fisico
e controle individualizado dos bens componentes do Ativo Imobilizado e testes de
recuperabilidade desses bens. Os valores sao significativos - 73% do Ativo Total.

Adicionalmente o Parecer ressalta a “incerteza relevante relacionada com a
continuidade operacional”, com passivo a descoberto (passivo excedeu o total do ativo
emR$ 7.212.607,60.

E importante destacar que nos dois exercicios reportados cresceram significativamente,
o resultado negativo, o endividamento, tendo os indicadores de liquidez e solvéncia
piorado significativamente.

Vide os seguintes relatorios (abaixo):
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Demonstragédo do Resultado do Exercicio 2023 2024
Em R$
Receita Operacional Liquida (ROL) 22.918.327 30.694.779
(-) Custo de Bens e Servicos - -
Resultado Bruto 22.918.327 30.694.779
Margem Bruta 100,00% 100,00%
Despesas Administrativas e Operacionais (23.145.770) (31.733.711)
Outras Receitas e Despesas Operacionais (96.040) (154.358)
Ebitda (323.482) (1.193.290)
Margem Ebitda -1,41% -3,89%
(-) Depreciacdes e Amortizacoes - (709.725)
Ebit (323.482) (1.903.015)
Resultado Financeiro (1.464.912) (1.357.996)
Receitas financeiras 209.523 199.341
Despesas Financeiras (1.674.435) (1.557.337)
Resultado Operacional (1.788.394) (3.261.011)
Beneficios Obtidos - -
Resultado Liquido (1.788.394) (3.261.011)
Margem Liquida -7,80% -10,62%
Endividamento - Situagdo Financeira e Divida 2023 2024
Empréstimos bancarios e outros empréstimos 9.495.717 11.247.302
Outras obrigacdes do passivo circulante ciclico 6.165.198 6.169.584
(-) Caixa e equivalentes (4.435.070) (2.798.790)
Divida onerosa Liquida (curto, médio e longo prazo) 5.060.647 8.448.511
Divida onerosa de curto prazo 1.018.229 3.229.599
Divida onerosa de médio/longo prazo 8.477.489 8.017.703
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CALCULO DO EVA

Demonstracoes Financeiras 2024

2023 2024

EVA = (ROI - CMPC) X INVESTIMENTO (184.722,50) (1.467.616,88)
INVESTIMENTO = AT - PNO 5.544.120,80 4.034.694,06

ROI = LOL/INVESTIMENTO (0,32) (0,81)
CMPC = (wi x ki) + (we x ke) (0,29) (0,44)
wi = PO / Investimento 1,71 2,79

ki = (DF/PO) x (1 - IR) (0,11) (0,09)

we = PL / Investimento (0,71 (1,79)

ke = taxa selic liquida 13,04% 10,83%

Ativo total 18.587.190,60 12.493.785,53

Patrimonio Liquido (3.951.596,57) (7.212.607,60)

Passivo Oneroso 9.495.717,37 11.247.301,66

Passivo ndo Oneroso 13.043.069,80 8.459.091,47

Vendas Liquidas 22.918.327,46 30.694.779,11

Resultado Bruto 22.918.327,46 30.694.779,11

Despesas Financeiras (1.674.435,25) (1.557.336,53)

Resultado operacional antes do Imposto de Renda -1.788.393,61 -3.261.011,03
Resultado operacional apds o Imposto de Renda (1.788.393,61) (3.261.011,03)
Resultado Liquido (1.788.393,61) (3.261.011,03)

Aliquota do IR 0,00% 0,00%

O EVA ou Economic Value Added ou Valor Econdémico Adicionado, demonstra se uma
empresa esta criando ou destruindo valor real, indo além do lucro contabil. Ele mostra
o lucro operacional apds impostos menos o custo de todo o capital investido (proprio e
terceiros), indicando a eficiéncia na geracao de riqueza. No caso se evidencia a
destruicao de valor crescente;

A questao da “incerteza relevante relacionada com a continuidade operacional” é objeto
de explicacoes nas Notas Explicativas (Nota 5) da entidade, que aponta um conjunto de
medidas para tentar superar essa situacao. Quanto a isto, temos a observar:

1. Foi apontado que o hospital ndo vem desempenhando adequadamente uma de
suas funcoes estratégicas relacionadas a gestdao da farmacoterapia,
especialmente no que se refere a racionalizacao de custos e a padronizacao de
medicamentos. Observa-se fragilidade na atuacao da farmacia hospitalar, uma
vez que nao ha evidéncias de controle efetivo sobre a padronizacao
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farmacolégica, permitindo, aparentemente, o atendimento indiscriminado de
solicitacoes individuais de profissionais para aquisicao de determinados
medicamentos, 0 que compromete a sustentabilidade financeira da instituicao;

2. Destaca-se ainda fragilidade técnica na conducao das atividades farmacéuticas,
indicando possivel deficiéncia estrutural ou gerencial no setor. Ressalta-se que
tais apontamentos ja haviam sido identificados no exercicio de 2024 e
permanecem sem resolu¢cao no ano subsequente.

3. Quanto a discussao envolvendo o teto MAC (Média e Alta Complexidade), trata-
se de tema mais complexo, uma vez que sua ampliacdo nao depende
exclusivamente da demanda municipal, mas da comprovacao técnica de déficit
assistencial e producao excedente. Observou-se que o0 hospital apresenta taxa
média de ocupacao aproximada de 97%, indicando alto nivel de utilizacao da
capacidade instalada. Nesse contexto, questiona-se a fundamentacao técnica
para solicitacao de reequilibrio financeiro ou ampliacdo do teto MAC,
considerando que nao ha demonstracao clara de producao significativamente
superior a ja contratualizada.

4. Embora seja reconhecido que os valores financeiros do SUS permanecem por
longos periodos sem atualizacao substancial, observa-se que existem aportes
financeiros adicionais provenientes de diferentes fontes, tais como incentivos
estaduais, resolucoes da Secretaria de Estado de Saude, convénios especificos,
recursos ministeriais e incentivos vinculados as redes tematicas, especialmente
urgéncia e emergéncia, que regularmente aportam recursos ao hospital.

5. Também foi levantada duvida quanto a alegacdao de reducao de repasses
financeiros. Considerando que grande parte dos recursos possui destinacao
vinculada, entende-se que tais valores devem obrigatoriamente ser transferidos
conforme pactuacdo. Nao ficou claro quais repasses efetivamente deixaram de
ocorrer durante a gestao municipal anterior, nem houve demonstracao objetiva
da situagao financeira real da instituicao.

6. Por fim, observa-se possivel fragilidade na compreensao dos aspectos técnicos
de gestao hospitalar por parte dos responsaveis pela elaboracdao da nota
apresentada, o que pode ter contribuido para inconsisténcias nas justificativas
expostas.

Status: v Parcialmente Concluido

3.4.4. ATIVIDADE 4: AVALIAGAO PRELIMINAR DE RISCOS - PENDENTE (POR FALTA DE
INFORMAGOES)

Periodo Previsto: 11 a 17 de fevereiro de 2026
Responsavel: Equipe Técnica

Objetivo: Identificar e priorizar os principais riscos a serem abordados na auditoria.
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Metodologia: A avaliacao preliminar de riscos foi realizada utilizando uma matriz de risco
que considera a probabilidade de ocorréncia e o impacto potencial de cada risco. Os
riscos seriam classificados em trés categorias: criticos, altos e médios.

Riscos Identificados:

Risco Area Probabilidade | Impacto | Classificagao Acao
Deficiéncias | Financeira Alta Critico Critico Investigacao
em Controles Aprofundada

Financeiros
Nao Operacional Alta Critico Critico Investigacao
Conformidade Aprofundada
com ANVISA
Deficiéncias | Operacional Alta Critico Critico Investigacao
em Aprofundada
Seguranca do
Paciente
Problemas RH Média Alto Alto Investigacao
em Gestao de Detalhada
Pessoas
Deficiéncias Governanca | Média Critico | Critico Investigacao
em Aprofundada
Governanca

Priorizagao: Os riscos seriam priorizados com base na matriz de risco, resultando em
foco especial nas areas de Controles Financeiros, Conformidade Regulatéria, Seguranca
do Paciente e Governanca Institucional.

Status: v PENDENTE

3.4.5. ATIVIDADE 5: ELABORAGAO DO PLANO DE AUDITORIA DETALHADO - PENDENTE
Periodo: 18 a 24 de fevereiro de 2026

Responsavel: Equipe Técnica

Objetivo: Elaborar um Plano de Auditoria Detalhado que guiara as fases subsequentes.
Contetdo do Plano Detalhado:

O Plano de Auditoria Detalhado inclui:

*  Objetivos Especificos Refinados: Refinamento dos objetivos gerais da auditoria com
base na avaliacao preliminar de riscos

 Escopo Detalhado: Definicao precisa de quais areas, processos e documentos
serao auditados
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* Metodologia Especifica: Descricao detalhada dos procedimentos de auditoria a
serem utilizados em cada area

e Cronograma Detalhado: Cronograma especifico para as fases subsequentes, com
atividades, prazos e responsaveis

* Alocagao de Recursos: Definicao da equipe de auditoria, habilidades necessarias e
alocacao de horas

»  Critérios de Avaliagdo: Definicao dos critérios que serao utilizados para avaliar a
conformidade e identificar irregularidades

o Matriz de Risco: Matriz detalhada de riscos e controles a serem avaliados

Documentacao Gerada: Plano de Auditoria Detalhado (documento formal)

Status: v PENDENTE

3.4.6. ATIVIDADE 6: APROVAQAO DO PLANO DETALHADO - NAO FOI POSSIVEL
Periodo: 25 a 28 de fevereiro de 2026
Responsavel: Prefeitura

Objetivo: Obter aprovacao formal do Plano de Auditoria Detalhado pelas partes
interessadas.

Processo de Aprovagao:

e Apresentacao do Plano Detalhado a Prefeitura
* Discussao de duvidas e esclarecimentos

* Incorporacao de sugestoes (se aplicavel)

e Aprovacao formal do Plano

Status: PENDENTE

4. PROXIMOS PASSOS

Mediante analise preliminar, a visita técnica realizada e dada as gravidades
constatadas, RECOMENDAMOS:

1. Implantacao urgente de plano de contingéncia para energia elétrica.
Retirada imediata de animais da area hospitalar.

Plano emergencial de higienizacao profunda.

Inventario e identificacao de todos os equipamentos.

Instituicao formal do Nicleo de Seguranca do Paciente.

Auditoria farmacéutica imediata.

N o ok WD

Implantacao de protocolo formal para nutricao parenteral.
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8. Regularizacao da ambiéncia das enfermarias SUS.

9. Definicao formal de governanca clinica com RT Médico ativo.

10.Garantia de acesso irrestrito as proximas visitas técnicas.

11.Elaboracao e implantacao da gestao de riscos (matriz de risco).
12.0rganizacao do processo de gestao e governanca clinica e geral do Hospital.

13.Criacao de um grupo gestor responsavel pela administracao do Hospital (perfil
em documento anexo)

5. CONCLUSAO FINAL

O Hospital Sao Joao Batista demanda intervencao organizacional estruturada e
imediata, com reordenamento técnico-assistencial e administrativo, a fim de mitigar
riscos a seguranca do paciente e restaurar condicdes minimas de funcionamento
seguro.

O conjunto probatério revela que a manutencao do atual modelo de gestao coloca em
risco: a seguranca do paciente; a qualidade assistencial; a regularidade sanitaria; o
interesse publico.

A luz da Constituicdo Federal, da Lei Organica da Salde, da Lei Estadual n°
13.317/1999 e das RDCs da ANVISA aplicaveis, mostra-se juridicamente cabivel e
tecnicamente recomendavel a adocao de medidas excepcionais de intervencao
administrativa sanitaria, como instrumento de protecao a saude coletiva.

Para nortear o processo de irltervengéo, podemos considerar os seguintes aspectos
referentes a dimensao ASSISTENCIA E OPERACIONAL:

¢ Considerando que o Hospital Sao Joao Batista encontra-se classificado como
hospital geral com capacidade operacional de 100 leitos, conforme descrito em
relatorio oficial da Vigilancia Sanitaria, exercendo funcao assistencial regional
estratégica;

e Considerando que a prestacao de servicos hos’pitalares constitui atividade de
relevante interesse publico e integra o Sistema Unico de Salde, submetendo-se
as normas da Lei n® 8.080/1990 (arts. 6°, 7° e 15);

e Considerando que o art. 196 da Constituicao Federal estabelece a salde como
direito de todos e dever do Estado, impondo a adoc¢ao de politicas que reduzam
0 risco de doenca e outros agravos;

e Considerando que o art. 197 da Constituicao Federal dispde que sao de
relevancia pulblica as acoes e servicos de salde, cabendo ao Poder Publico sua
regulamentacao, fiscalizacao e controle;

e Considerando que foi constatada auséncia de Certificado de Regularidade
Técnica emitido pelo CRM/MG, em descumprimento ao art. 14 da RDC 63/2011;
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Considerando a divergéncia entre o nimero de leitos informados e o cadastro no
CNES, configurando infracdo ao art. 13 da RDC 63/2011, com potencial impacto
na regulagao assistencial;

Considerando a auséncia de PCMSO, descumprindo o art. 23, Il da RDC
63/2011, comprometendo a protecao a salde ocupacional;

Considerando a inexisténcia de registros formais de manutencao preventiva e
corretiva das instalacoes prediais, em afronta ao art. 42 da RDC 63/2011;

Considerando a auséncia de registros de manutencao de sistemas de
climatizacao, descumprindo o art. 23, IX da RDC 63/2011;

Considerando que a Farmacia Hospitalar apresenta infiltragdes estruturais, em
violacao ao art. 36 da RDC 63/2011,;

Considerando que a area fisica da Farmacia encontra-se subdimensionada,
descumprindo o art. 17 da RDC 63/2011;

Considerando que os procedimentos operacionais nao estavam devidamente
padronizados e revisados, em afronta ao art. 51 da RDC 63/2011;

Considerando a auséncia de programa estruturado de treinamento continuado,
em descumprimento ao art. 32 da RDC 63/2011;

Considerando que a Lavanderia apresentou resultado insatisfatério quanto ao
cloro residual livre na agua, sem comprovacao de medidas corretivas, violando o
art. 39 da RDC 63/2011;

Considerando a auséncia de projeto arquitetonico aprovado em diversos setores,
em descumprimento ao art. 34 da RDC 63/2011;

Considerando a auséncia de area adequada de recepcao de produtos na CME,
em violacao ao art. 49 da RDC 15/2012;

Considerando divergéncia entre ciclo qualificado e ciclo efetivamente utilizado
na lavadora ultrassonica da CME, violando o art. 37 da RDC 15/2012;

Considerando a auséncia de monitoramento da qualidade da agua utilizada na
geracao de vapor das autoclaves, descumprindo o art. 95 da RDC 15/2012;

Considerando a auséncia de capacitacao especifica e periddica dos profissionais
da CME, descumprindo o art. 29 da RDC 15/2012;

Considerando que o setor de Endoscopia nao possui projeto arquiteténico
aprovado, em descumprimento ao art. 23, | da RDC 63/2011;

Considerando a auséncia de registro diario completo dos procedimentos
endoscopicos, descumprindo o art. 6° da RDC 06/2013;

Considerando que a sala de processamento da endoscopia nao atende aos
requisitos de climatizacao exigidos pelo art. 26 da RDC 06/2013;
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Considerando a inexisténcia de procedimentos formais de notificacao ao Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria na Agéncia Transfusional, violando o art. 9° da
RDC 34/2014;

Considerando auséncia de procedimentos escritos para manejo de
hemocomponentes rejeitados, em descumprimento ao art. 117 da RDC
34/2014;

Considerando que o setor de radiodiagnéstico apresentou irregularidade quanto
a validade de alvara sanitario de empresa terceirizada, descumprindo o art. 10
da RDC 63/2011,;

Considerando que o Programa de Garantia da Qualidade do setor de imagem nao
contempla auditorias internas comprovadas, violando o art. 24 da RDC
611/2022;

Considerando que nao foram evidenciados protocolos assistenciais formais em
aplicacao pratica, contrariando o art. 8° e art. 53 da RDC 63/2011 (seguranca
assistencial);

Considerando que a visita presencial constatou ambientes insalubres com mofo,
infiltracao e deterioragao estrutural, violando o art. 36 da RDC 63/2011,;

Considerando a inexisténcia de controle adequado de temperatura em ambiente
de armazenamento de vacinas, descumprindo o art. 54 da RDC 63/2011;

Considerando o armazenamento indevido de medicamento (ocitocina) junto a
vacinas, violando o art. 55 da RDC 63/2011;

Considerando a inexisténcia de pontos de ar comprimido e vacuo suficientes nos
leitos pediatricos, descumprindo o item 7.4 da RDC 50/2002;

Considerando que o quarto de isolamento pediatrico ndo possui banheiro, em
descumprimento ao item B.1.5 da RDC 50/2002;

Considerando a auséncia de médico plantonista exclusivo para setor de
internacao, fragilizando a seguranca assistencial e contrariando os principios da
integralidade e continuidade do cuidado (Lei 8.080/90);

Considerando que a instituicao apresentou resisténcia ao acompanhamento
técnico, dificultando a fiscalizacao sanitaria;

Considerando que as irregularidades apontadas nao se restringem a falhas
formais documentais, mas alcancam estrutura fisica, governanca clinica e
seguranca assistencial;

Considerando que as inconformidades sao reiteradas e estruturais, indicando
falha sistémica de gestao sanitaria;

Considerando que a Lei Estadual n° 13.317/1999 autoriza a autoridade
sanitaria a adotar medidas cautelares quando houver risco a saude publica;
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Considerando que a auséncia prolongada de Alvara Sanitario valido, por periodo
superior a 10 anos, configura situacao de irregularidade continuada e afronta ao
regime juridico sanitario;

Considerando que o conjunto das irregularidades demonstra potencial risco
sanitario e assistencial, especialmente em setores criticos como CME,
neonatologia, farmacia e internacao;

Considerando, por fim, que a permanéncia das irregularidades compromete o
principio da dignidade da pessoa humana (art. 1°, lll, CF) e o direito fundamental
a saude (art. 196, CF), legitimando a adocao de medidas excepcionais de
intervencao administrativa para reestruturacao da unidade hospitalar.
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