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OFICIO GAB/PREF N° 125/2026
Exmo. Sra. Maria lIzabel Martins Crovato
Presidente da Comissao

Com copia aos llustrissimos Senhores Vereadores:
Claudio Roberto de Castro
Guilherme Guimaraes de Azevedo

Senhora Vereadora,

Cumprimentando-a cordialmente, sirvo-me do presente para, em referéncia
aos RELATORIOS DE AUDITORIA elaborados até a presente data, encaminhar a
Vossa Senhoria e aos demais membros dessa Comissdo as consideracoes
pertinentes, bem como solicitar a adocdo das providéncias cabiveis no
admbito do Poder Legislativo Municipal

Solicita-se, ainda, que copias integrais do presente expediente, bem como dos
relatérios  mencionados, sejam igualmente encaminhadas aos demais
Vereadores da Egrégia Casa Legislativa, a fim de que todos tenham ciéncia
formal do conteldo apurado e possam exercer plenamente suas atribuicoes
institucionais.

Conforme se extrai dos referidos relatérios, foram destacadas graves
iregularidades que, pela relevancia e impacto administrativo, demandam
apuracdo rigorosa, acompanhamento institucional efefivo e atuacdo
fiscalizatdria firme por parte dessa Egrégia Cédmara Municipal, no exercicio de
suas competéncias constitucionais e legais

Dessa forma, esta Administracdo Municipal espera que sejam adotadas, com
a urgéncia que o caso requer, as medidas necessdrias para que os fatos
aponftados sejam devidamente analisados, promovendo-se um trabalho
fiscalizador contundente, responsdvel e compativel com a seriedade das
constatacdes apresentadas

Ressalta-se que a atuacdo harmoénica e independente entre os Poderes
constitui principio essencial & boa governanca publica, sendo certo que a
fiscalizacdo eficiente representa instrumento indispensdvel & transparéncia, a
legalidade e a protecdo do interesse coletivo

Praca 28 de Setembro, 317, Centro - Tel.: (32) 3551-8858
www.viscondedoriobranco.mg.gov.br
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Sem mais para o momento, renovo votos de elevada estima e distinta
consideracdo

Atenciosamente,

bio Anfonucci Filho
Prefeito Municipal

Luiz
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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.

Pagina 2 de 22



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:
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“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.

Pagina 16 de 22



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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RELATORIO DE MONITORAMENTO MENSAL - FASE 3

Analise e Diagnéstico - Abril de 2026

Hospital S30 Joao Batista - Visconde do Rio Branco, MG
Empresa Auditora: Orientacao Assessoria e Planejamento Ltda.
Periodo de Relatério: marco a abril de 2026

Data de Emissao: 13 de abril de 2026

SUMARIO EXECUTIVO

O presente Relatério de Monitoramento Mensal apresenta o progresso da Fase 3
(Andlise e Diagnéstico) da auditoria do Hospital Sao Joao Batista durante o més de abril
de 2026. Esta fase € dedicada a analise detalhada dos dados e evidéncias coletadas
na Fase 2, identificacdao e documentacao de irregularidades, avaliacao de conformidade
com normas e regulamentos, e elaboracao do diagnéstico técnico preliminar.

Durante este periodo, foram realizadas analises quantitativas e qualitativas das
evidéncias, avaliacao de conformidade com Lei Complementar 187/2021, ANVISA,
critérios ONA e principios IBGC. Os achados foram consolidados em matriz de achados.

1. INTRODUGAO E CONTEXTO
1.1. OBJETIVO DA FASE 3

A Fase 3 (Analise e Diagnéstico) tem como objetivo transformar as evidéncias coletadas
em achados estruturados, conclusoes fundamentadas e diagnéstico técnico
abrangente.

Nesta fase, a equipe de auditoria utiliza técnicas de analise de dados, avalia
conformidade com normas e regulamentos, identifica e documenta irregularidades, e
elabora diagnéstico preliminar que sera refinado para o relatorio final.

1.2. IMPORTANCIA DA ANALISE RIGOROSA

A qualidade da analise determina a credibilidade dos achados e conclusdes da auditoria.
Uma analise inadequada pode resultar em achados imprecisos ou incompletos.
Portanto, a Fase 3 € executada com rigor metodologico, utilizando técnicas de analise
guantitativa e qualitativa, e garantindo que todos os achados sejam suportados por
evidéncias verificaveis.
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2. ATIVIDADES PLANEJADAS PARA ABRIL E MAIO

A tabela a seguir apresenta as atividades especificas planejadas para abril de 2026,

conforme o Cronograma Detalhado:

Data
Atividade Data Inicio Término Duracdo | Responsavel | Status

Analise de Dados | 25/04/2026 | 30/04/2026 | 4 dias Auditores

Seniores
Avaliacao de 25/04/2026 | 01/05/2026 | 5 dias Especialistas
Conformidade Técnicos
Identificacao de 02/05/2026 | 05/05/2026 | 3 dias Auditores
Irregularidades Seniores
Elaboracao do 06/05/2026 | 09/05/2026 | 3 dias Auditor Lider
Diagnostico
Preliminar
Validacao dos 12/05/2026 | 16/05/2026 | 3 dias Equipe
Achados Completa

3. ANALISE DE DADOS
Periodo: marco a abril de 2026

Responsavel: Equipe de Auditores

Objetivo: Utilizar técnicas de anélise de dados para identificar anomalias, tendéncias e

padroes.

Técnicas Utilizadas:

e Analise de Variancia: Comparagao de valores orcados vs. realizados

e Analise de Tendéncias: Identificacao de padroes ao longo do tempo

e Analise de Correlacao: Identificacao de relacoes entre variaveis

e Analise de Outliers (valores discrepantes): Identificacao de valores anormais

* Analise Comparativa: Comparacao com benchmarks e melhores praticas
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4. ACHADOS PRELIMINARES DA ANALISE EM ASSISTENCIA:
4. 1. IDENTIFICAGAO

Instituicao: Hospital Sao Joao Batista - VRB

Tipo de visita: Auditoria técnica assistencial com abordagem diagnéstica
Data: 31/03/2026

Responsaveis presentes: Micheli - RT de Enfermagem e Cristina Silva - Auditora Técnica

e representantes e responsavel de cada setor/servico auditado.

4. 2. OBJETIVO DA VISITA

Realizar diagnéstico situacional dos processos assistenciais, administrativos e de apoio,
com foco na organizacao institucional, seguranca do paciente, padronizacao de
processos e aderéncia as normativas vigentes (RDC 36, boas praticas assistenciais e
requisitos de qualidade), subsidiando a construcao de plano estruturado de melhoria

continua.

4.3. METODOLOGIA

A visita foi conduzida por meio de:

Observacao in loco dos setores assistenciais e de apoio;
Entrevistas com liderancas e equipe técnica;

Verificacao de documentos, protocolos, POPs e registros;
Avaliacao dos fluxos assistenciais e operacionais;

Analise preliminar da cultura de seguranca e gestao de indicadores.

4.4. CARACTERIZAGAO DA ESTRUTURA ASSISTENCIAL

A instituicao apresenta a seguinte organizacao de leitos:

3° andar: 27 leitos

Clinicos: 18 leitos
Cirdrgicos: 8 leitos
Obstetricia cirdrgica: 3 leitos
Obstetricia clinica: 1 leito
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e UTL 10 leitos

o Pediatria: 4 leitos

e Apartamentos: 30 unidades
e Ambulatério: ativo

4. 5. SINTESE DIAGNOSTICA INICIAL

A anélise técnica evidenciou que a instituicdo possui iniciativas importantes ja
implantadas, porém com fragilidades estruturais na padronizagao, monitoramento e
governanga dos processos, destacando-se:

4.5.1 ORGANIZACAO DE PROCESSOS E PADRONIZACAO
Achados:
e Existéncia parcial de POPs, porém sem padronizacao institucional consolidada;
e Sugerido o uso do sistema SIGQUALI para gestao de POPs, ainda nao contratado;
e Auséncia ou fragilidade em documentos criticos:
o POP de diluicao de medicamentos;
o POP de fluxos assistenciais (radiologia, laboratério, farmacia, CME);
o POP de OPME e fluxos internos/externos no CME;

e Protocolos clinicos existentes, porém, ha necessidade de atualizacao, validacao
e institucionalizacao;

Interpretacao técnica:

A instituicao apresenta um nivel inicial de organizacao documental, porém sem
governanca sistémica, rastreabilidade e padronizacao plena.

4.5.2 SEGURANGA DO PACIENTE
Achados:
e Implantacao parcial das 6 metas internacionais de seguranga do paciente;
e Fragilidades no Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP):
o Eventos adversos nao divulgados de forma estruturada;

o Plano de acao nao sistematizado com metodologia (5W2H);
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o Auséncia de divulgacao institucional ampla da politica formal do NSP;
e Identificacdo do paciente com fragilidade (inclusive componente afetivo);
o Necessidade de implantacao de:
o Cbdigo Azul;
o Planos de contingéncia (incéndios, catastrofes, falta de insumos).
Interpretacao técnica:

Cultura de seguranca ainda em fase inicial, com baixa maturidade em gestao de risco,
analise critica e retroalimentacao dos eventos.

4.5.3 INDICADORES E MONITORAMENTO
Achados:
e Indicadores nao estruturados por setor;
e Auséncia de monitoramento continuo e analise critica;

e Necessidade de construgcao de indicadores especificos para todos o0s
setores/servigos institucional

Interpretacao técnica:

A instituicao nao possui sistema robusto de gestao por indicadores, comprometendo a
tomada de decisao baseada em dados.

4.5.4 ESTRUTURA E PROCESSOS ASSISTENCIAIS POR SETOR
Pontos relevantes identificados:
uTi

o Necessidade de parametrizacao de estoque;

e Auséncia de escalas estruturadas (ex.: Fugulin);

POPs ESSENCIAIS - UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA (UTI)
1. ADMISSAO, TRANSFERENCIA E ALTA
e POP de admissao do paciente na UTI

e POP de transferéncia intra-hospitalar (UTI — enfermaria / centro cirlrgico)
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POP de transporte intra-hospitalar de paciente critico
POP de alta da UTI

POP de comunicacao entre equipes (passagem de plantao estruturada)

2. SEGURANGA DO PACIENTE (OBRIGATORIOS)

POP de identificacao segura do paciente

POP de prevencao de quedas

POP de prevencao de lesao por pressao

POP de higienizacao das maos

POP de uso de EPI

POP de notificacao de eventos adversos

POP de cirurgia segura (interface com CC, quando aplicavel)

POP de administracao segura de medicamentos

3. ASSISTENCIA RESPIRATORIA

POP de oxigenoterapia (com definicao de pontos de uso)
POP de ventilacao mecanica invasiva

POP de ventilacao mecanica nao invasiva (VNI)

POP de aspiracao de vias aéreas

POP de manejo de via aérea avancada (intubacao)

POP de cuidados com traqgueostomia

POP de prevencao de pneumonia associada a ventilacao mecanica (PAV)

4. TERAPIA MEDICAMENTOSA

POP de preparo e diluicao de medicamentos

POP de administracao de medicamentos (bombas de infusao)
POP de medicamentos de alta vigilancia (MAV)

POP de dupla checagem de medicamentos

POP de medicamentos multidoses

POP de controle e rastreabilidade de psicotropicos

POP de devolucao de medicamentos a farmacia
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5. MONITORIZAGAO E SUPORTE HEMODINAMICO

POP de monitorizacdo multiparamétrica
POP de uso de bombas de infuséo

POP de controle de balanco hidrico
POP de acesso venoso periférico

POP de acesso venoso central

POP de manejo de drogas vasoativas

POP de controle glicEmico

6. PREVENCAO E CONTROLE DE INFECCAO (CCIH)

POP de prevencao de infeccao de corrente sanguinea
POP de prevencao de infeccao urinaria associada a sonda
POP de cuidados com cateteres

POP de isolamento (contato, goticula, aerossol)

POP de coleta de culturas

POP de limpeza e desinfec¢ao de equipamentos

7. CUIDADOS DE ENFERMAGEM ESPECIFICOS

POP de banho no leito

POP de mudanca de decubito

POP de contencao mecanica (com critérios éticos)
POP de cuidados com dispositivos invasivos

POP de administracao de dieta enteral

POP de prevencao de broncoaspiracao

8. NUTRIGAO CLINICA

POP de terapia nutricional enteral
POP de terapia nutricional parenteral
POP de controle de dieta e infusao

POP de prevencao de intercorréncias nutricionais
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9. EMERGENCIAS E EVENTOS CRITICOS

POP de parada cardiorrespiratoria (PCR) - Codigo Azul
POP de uso do carrinho de emergéncia

POP de reposicao e checagem do carrinho de emergéncia
POP de atendimento a eventos criticos

POP de acionamento de equipe de resposta rapida

10. GESTAO DE EQUIPAMENTOS E AMBIENTE

POP de checagem diaria de equipamentos
POP de manutencao preventiva

POP de limpeza concorrente e terminal

POP de gerenciamento de residuos (PGRSS)

POP de controle de temperatura de ambiente e equipamentos

11. PROCESSOS ADMINISTRATIVOS E ORGANIZACIONAIS

POP de dimensionamento de equipe (ex: uso da escala Fugulin)
POP de registro em prontuario

POP de auditoria interna da UTI

POP de gestao de indicadores da UTI

POP de passagem de plantao multiprofissional

12. HUMANIZACAO E CUIDADO CENTRADO

POP de visitacao em UTI
POP de comunicacao com familiares
POP de cuidados paliativos

POP de abordagem humanizada

CENTRO CIRURGICO

CME

Auséncia de checklist cirurgico completo (incluir lateralidade);

Necessidade de implantacao efetiva do “time out”.

Auséncia de indicadores;
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e Fluxos internos/externos nao definidos;
e Falta de POP para OPME.
TOMOGRAFIA

e Nao conformidades estruturais:

o Caixa de emergéncia inadequada - medicamentos vencidos a mais de 2
anos (necessario de revisao do carrinho);

o Organizacao de arsenal;
o Controle de dosimetro;
o Necessidade de POP, fluxo e indicadores.
FARMACIA
o Fragilidades importantes:
o Controle de temperatura;
o Fluxos de devolucao e doacao de medicamentos;
o Parametrizacao e multidoses;
o Auséncia de manual estruturado (farmacia clinica, gases medicinais);
o Necessidade de plano de contingéncia;
e Necessidade de estruturacao do protocolo de diluicao.
NUTRICAO
e Indicadores inexistentes ou frageis:
o Perdas alimentares;
o Absenteismo;
o Necessidade de plano de seguranca alimentar;

e Regularizagao documental (RT, conselhos, PCMSO).
AMBULATORIO E ENFERMAGEM
o Necessidade de:
o Controle de medicacao;
o Registros de limpeza (terminal e concorrente);
o Padronizacao de EPI;

o Organizacao de fluxos e evidéncias.
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4.5.5 GESTAO DE APOIO E CONFORMIDADES REGULATORIAS
Achados:
o PGRSS fragilizado;
e Controle de pragas e agua nao sistematizado por setor;
e Auséncia de rastreabilidade documental (certificados, manutencao, contratos);
e Necessidade de padronizacao:
o Lixeiras (identificacao);
o Segregacao de residuos (simbolos universais);

Fragilidade no SESMT e integracao com riscos assistenciais.

4.5.6 GOVERNANCA DE NUCLEOS E COMISSOES
Achados:
e Nucleos (NSP, NEP, CCIH, NIR, etc.) com funcionamento fragilizado;
e Auséncia de:
o Plano de ac¢ao estruturado;
o Registro sistematico de reunioes;
o Acompanhamento de deliberacoes;
e NEP com necessidade de:
o Estruturar educacao permanente;

o Registrar discussoes de casos com plano de agao.

Interpretacao técnica:
Governanca institucional ainda nao consolidada, com baixa integragao multiprofissional.

4.6. ANALISE GERAL DA MATURIDADE INSTITUCIONAL

A instituicao encontra-se em um nivel inicial a intermediario de maturidade em gestao
da qualidade, apresentando:

e Iniciativas isoladas e nao integradas;

e Fragilidade na padronizagao e documentacao;
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o Baixa cultura de monitoramento por indicadores;

e Ndcleos institucionais pouco estruturados;

e Potencial significativo de evolucao com organizacao sistémica.

PLANO DE AGAO INSTITUCIONAL - HOSPITAL SAO JOAO BASTISTA - VRB
Baseado em diagnéstico situacional da auditoria técnica assistencial

EIXO 1 - SEGURANCA DO PACIENTE (PRIORIDADE MAXIMA)
1.1 Estruturagdo do Nicleo de Segurancga do Paciente (NSP)

0 que (What) Implantar e estruturar formalmente o NSP
Por qué (Why) Fragilidade na gestao de eventos adversos e auséncia de
governanca
Onde (Where) Institucional
Quando (When) Imediato - até 30 dias

Quem (Who) Direcao + RT Enfermagem + Equipe multiprofissional

Como (How) Criar politica do NSP, formalizar membros, instituir reunides
mensais com atas

Quanto (How Sem custo direto

much)

1.2 Implantacao das 6 Metas Internacionais de Segurancga

0 que Estruturar e monitorar as 6 metas

Por qué | Baixa aderéncia e auséncia de monitoramento

Onde Todos os setores

Quando | 60 dias

Quem | NSP + lideres setoriais

Como Criar protocolos, treinar equipe, definir indicadores por meta
Quanto | Baixo
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1.3 Implantagao de Notificacdo e Gestdo de Eventos Adversos

O que Implantar fluxo institucional de eventos adversos

Por qué | Eventos nao divulgados e sem analise critica

Onde Todos os setores

Quando | 30 dias

Quem NSP

Como Criar formulario, fluxo de notificacao, analise e plano de acao
(BW2H)

Quanto | Baixo

1.4 Implantagao de Planos de Contingéncia

0 que Desenvolver planos (incéndio, catastrofes, falta de insumos, codigo azul)
Por qué | Auséncia de preparacao para eventos criticos

Onde Institucional

Quando | 60 dias

Quem Diregcao + SESMT + NSP

Como Construgao de planos + simulacao pratica

Quanto | Médio

EIXO 2 - PADRONIZACAO E DOCUMENTAGAO (ALTA PRIORIDADE)
2.1 Estruturagao de POPs Institucionais

O que Padronizar e implantar POPs criticos

Por qué | Processos nao padronizados

Onde Todos os setores

Quando | 90 dias

Quem Coordenacoes + NEP

Como Uso do SIGQUALI + validacao institucional
Quanto | Baixo

Pagina 14 de 84




ORIENTAGAO Assessoria e Planejamento Ltda.

Prioridade

de POPs:

e Diluicao de medicamentos

e Fluxos assistenciais (laboratério, radiologia, CME, farmacia)
« OPME

e Devolugao e multidoses

o Oxigenioterapia

2.2 Construcao de Manuais Institucionais

0 que Desenvolver manuais (farmacia, gases medicinais, seguranga, nutri¢ao)
Por qué | Auséncia de padronizagao técnica

Onde Institucional

Quando | 120 dias

Quem Responsaveis técnicos

Como Estruturar com indice, fluxos e responsabilidades

Quanto | Baixo

EIXO 3 - INDICADORES E GESTAO DE DESEMPENHO
3.1 Implantagao de Indicadores por Setor

0 que Definir e monitorar indicadores assistenciais e operacionais
Por qué | Auséncia de gestao baseada em dados
Onde Todos os setores
Quando | 60 dias
Quem Coordenacoes
Como Definir 3 a 5 indicadores por setor
Quanto | Baixo
Exemplos:
o UTI: taxa de infeccao, ocupacao, mortalidade
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e Farmacia: erros de dispensacao
e Nutricdo: perda alimentar
e CME: rastreabilidade

3.2 Implantacao de Rotina de Analise Critica

0 que Reunidoes mensais de analise de indicadores

Por qué | Falta de tomada de decisao estruturada

Onde Institucional
Quando | 30 dias

Quem Direcao + coordenacdes

Como Apresentacao de indicadores + plano de acao

Quanto | Sem custo

EIXO 4 - ORGANIZACAO DOS SETORES CRITICOS
4.1 UTI

0 que Estruturar processos assistenciais

Por qué | Fragilidade técnica

Quando | 60 dias

Como Implantar escala Fugulin, POPs e controle de estoque

4.2 Centro Cirargico

O que Implantar checklist ciriirgico completo

Por qué | Risco assistencial

Quando | Imediato

Como Incluir lateralidade + time out obrigatério
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4.3 CME

O que

Estruturar fluxos e indicadores

Por qué

Risco sanitario

Quando

60 dias

Como

Definir fluxo interno/externo + POP OPME

4.4 Tomografia

0 que

Adequar estrutura e processos

Por qué

Nao conformidades

Quando

30 dias

Como

Substituir caixa emergéncia, organizar fluxo, POP e dosimetro

4.5 Farmacia

O que Reestruturar processos

Por qué | Alto risco assistencial

Quando | 60 dias

Como Controle temperatura, POPs, manuais, fluxo de devolugao
4.6 Nutricao

0 que Implantar indicadores e controle sanitario

Por qué | Fragilidade operacional

Quando | 60 dias

Como Indicadores de perda, plano de contingéncia alimentar
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EIXO 5 - GESTAO DE APOIO E CONFORMIDADE
5.1 PGRSS

O que Reestruturar plano de residuos

Por qué | Fragilidade sanitaria
Quando | 30 dias

Como Revisao completa + treinamento

5.2 Controle de Pragas e Agua

O que Implantar controle por setor

Por qué | Exigéncia sanitaria
Quando | 30 dias

Como Documentacao + monitoramento

5.3 Rastreabilidade Documental

0 que Organizar certificados e contratos

Por qué | Falta de evidéncia
Quando | 45 dias

Como Pasta fisica/digital por setor

EIXO 6 - GOVERNANCA E EDUCAGAO PERMANENTE
6.1 Reestruturacao dos Nicleos

O que Revisar composicado (NSP, NEP, CCIH, etc.)

Por qué | Baixa efetividade

Quando | 30 dias

Como Formalizacao + cronograma de reunioes
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6.2 Fortalecimento do NEP

O que

Implantar educacao permanente estruturada

Por qué

Falta de integracao assistencial

Quando

60 dias

Como

Discussao de casos + registro com plano de acao

6.3 Integragao com SESMT

0 que

Mapear riscos assistenciais

Por qué

Seguranca ocupacional

Quando

45 dias

Como

Trabalho conjunto com equipe multiprofissional

EIXO 7 - INFRAESTRUTURA E ORGANIZACAO
7.1 Padronizagao de Ambientes

O que

Melhorar organizacao e limpeza

Por qué

Risco sanitario

Quando

Imediato

Como

Rotinas de limpeza + registros

7.2 Gestao de Equipamentos e Insumos

0 que

Organizar manutencgao e registros

Por qué

Seguranca assistencial

Quando

60 dias

Como

Controle de certificados e manutengao preventiva

EIXO 8. PRIORIZA(;AO EXECUTIVA (VISAO RAPIDA)
IMEDIATO (0-30 dias):
e NSP estruturado
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o Eventos adversos

e PGRSS

e Centro cirurgico (checklist)

o Tomografia (adequacoes)
CURTO PRAZO (30-60 dias):

e Indicadores

e UTI/ Farmacia / Nutricao

o Nucleos estruturados
MEDIO PRAZO (60-120 dias):

e POPs completos

e Manuais

e Cultura de seguranca consolidada
9. CONSIDERAGAO FINAL

O plano proposto visa tirar a instituicdo do nivel operacional fragmentado para um
modelo estruturado de gestao da qualidade, com foco em:

e Seguranca do paciente
e Padronizacao
e (Governanca

e Tomada de decisao baseada em dados

4.7. CONCLUSAO TECNICA

A andlise situacional evidenciou que a instituicdo apresenta estrutura assistencial
instalada e iniciativas pontuais de organizacao de processos, porém ainda opera com
baixo nivel de padronizagao, fragilidade na governanga dos nucleos institucionais e
auséncia de um sistema consistente de gestao por indicadores e seguranga do paciente.

Observa-se que 0s principais riscos se concentram na variabilidade dos processos
assistenciais, na nao sistematizacdo de protocolos criticos e na incipiéncia da cultura
de notificacao e analise de eventos adversos, impactando diretamente a qualidade e a
seguranca da assisténcia prestada.

O Plano de Acao proposto esta direcionado para a estruturacdo dos pilares
fundamentais da qualidade assistencial — seguranca do paciente, padronizagao,
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monitoramento e governanga, com priorizagao de medidas de curto prazo voltadas a
mitigacao de riscos criticos, especialmente em setores de maior complexidade como
UTI, Centro Cirurgico, CME e Farmacia.

A efetividade da implantacao dependera do engajamento da alta gestdo, da
responsabilizacdo das liderancas setoriais e da institucionalizagcdao de rotinas de
monitoramento continuo, permitindo a evolucao progressiva do modelo assistencial
para um patamar mais seguro, padronizado e orientado por resultados.

Junto a este relatorio, seguirao as dimensoes avaliadas, baseadas no modelo PROADI-
SUS, com o objetivo de subsidiar a instituicao na organizacao de seus processos de
forma sistematizada, integrada e eficiente.

.....

e administrativos a partir de eixos claros de analise, favorecendo a identificacao de
lacunas, o estabelecimento de prioridades e a implementacao de acoes alinhadas as
melhores praticas de gestao e qualidade em saulde.

Destaca-se que a adocao das dimensdes do PROADI-SUS contribuira para o
fortalecimento da governanca institucional, da cultura de seguranga do paciente e da
gestao orientada por resultados, promovendo maior consisténcia na tomada de decisao
e sustentabilidade das melhorias propostas ao longo do tempo.
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5. ACHADOS PRELIMINARES DA ANALISE EM FINANCAS E CONTABILIDADE:

5.1. PRINCIPAIS ACHADOS DE AUDITORIA

A visita foi organizada/estruturada em 4 pilares principais, com foco no “estado atual”
(As-Is) e nas lacunas identificadas na fase documental.

5.1.1. PILAR 1: GOVERNANCA, ESTRATEGIA E COMPLIANCE

Objetivo: Avaliar como a alta diregao conduz o hospital e gerencia seus riscos,
especialmente diante da auséncia de planejamento e indicadores formalizados.

*  Questodes Diagnosticas e Verificagoes:

1. Planejamento Estratégico: O hospital possui um plano estratégico
formalizado? Como os objetivos sdo desdobrados para as areas (ex: metas
financeiras e de qualidade)? Acado: Solicitar evidéncias de
acompanhamento das metas.

Resposta: O hospital ndao possui um plano estratégico formalizado, ferramenta
essencial para direcionamento institucional, gestao de riscos e sustentabilidade
econdmico-financeira a longo prazo.

2. Painel de Indicadores (KPIs): Quais sao os principais indicadores de gestao
que a diretoria acompanha mensalmente (ex: margem EBITDA, liquidez, giro
de leitos)? Existe um féorum estruturado para discussao desses nimeros?
Acao: Verificar a existéncia de dashboards* ou relatorios gerenciais.

Resposta: O hospital nao tem definido indicadores de gestao para
acompanhamento sistematico e periédico pela alta direcao e gestores.

3. Gestao de Riscos e Seguros: Como a instituicao mapeia e mitiga seus
principais riscos (financeiros, juridicos, operacionais)? Existe uma Matriz de
Riscos formal? O hospital possui apélices de seguros ativas (incéndio,
responsabilidade civil)? Acao: Solicitar copia das apdlices vigentes.

Resposta: A entidade nao procedimentos de mapeamento de riscos de quaisquer
naturezas e nao possui apdlices de seguro ativas.
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4. Cultura de Compliance e Controles Internos: Existe um Codigo de Conduta e
Canal de Dendlncias ativo? Quais sao as normas de controle interno para
mitigar riscos de fraudes? Acdo: Avaliar a segregacdo de funcgdes e as
alcadas de aprovacao.

Resposta: Existe um Codigo de Conduta formalizado, mas nao existe um Canal
de Denlncias ativo. Nao foi possivel verificar se o Codigo de Conduta e
amplamente difundido entre os empregados da entidade. Nao existe politica e
procedimentos internos para mitigar os riscos de fraudes, com definicao clara da
segregacao de funcoes e alcadas.

CONSIDERAGOES GERAIS:
PLANEJAMENTO ESTRATEGICO EM ORGANIZAGOES HOSPITALARES FILANTROPICAS

1. FUNDAMENTACAO E IMPORTANCIA

0 planejamento estratégico em uma organizacao hospitalar filantropica transcende a
mera administracao financeira; ele € o alicerce da sustentabilidade institucional. Em
um cenario onde 0s recursos sao finitos e a demanda social é crescente, planejar € o
gue garante que a missao de cuidar permaneca viavel a longo prazo.

2. 0 "NORTE VERDADEIRO" E A GOVERNANCA

A governanca corporativa no setor filantrépico utiliza o conceito de Norte Verdadeiro
(True North) como uma lente para alinhar todos os niveis da organizacao.

o Unidade de Objetivos: Garante que desde a recepcao até a alta complexidade
cirargica, todos compreendam as metas prioritarias.

o Lente Estratégica: Serve para filtrar decisdes. Se uma nova iniciativa nao
converge para o "Norte Verdadeiro" (ex: seguranca do paciente e
sustentabilidade), ela é descartada ou readequada.

3. Requisitos Regulatorios e Juridicos (ANVISA)

O planejamento deve integrar obrigatoriamente as resolucoes da ANVISA, com
destaque para a RDC n° 63/2011.

e Conformidade: A gestao deve prever investimentos continuos em
infraestrutura e processos para atender aos requisitos de Boas Praticas de
Funcionamento.
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e Seguranca Juridica: O cumprimento estrito das normas sanitarias protege a
instituicao contra sancoes e fortalece a defesa em questoes de responsabilidade

civil.

4. Acreditagao ONA (Organizagao Nacional de Acreditacao)

A adocao dos padroes ONA no planejamento estratégico eleva a maturidade da gestao
hospitalar através de trés niveis fundamentais:

1. Nivel 1 (Acreditado): Foco na seguranca do paciente.

2. Nivel 2 (Acreditado Pleno): Foco na gestao integrada e interagao entre

processos.

3. Nivel 3 (Acreditado com Exceléncia): Foco na cultura de melhoria continua e
sustentabilidade institucional.

5. Préaticas e Boas Praticas de Gestao

Abaixo, as principais praticas que devem compor 0 mapa estratégico da organizacao:

Eixo " ~ o ..
o Pratica de Gestao Objetivo Principal
Estratégico
Garantir o equilibrio entre o
Financeiro Gestao de Custos e Receita atendimento SUS e o
suplementar.
Gestao de Riscos Reduzir eventos adversos e
Processos , .. I
Assistenciais aumentar a seguranca clinica.
. Alinhar o corpo clinico e
Treinamento e . AR
Pessoas . administrativo a cultura
Desenvolvimento ) .
filantropica.
. Fortalecer a imagem
. Compliance e o -
Social N institucional para captacao de
Transparéncia -
recursos e doacoes.
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6. Conclusao

O planejamento estratégico ndo é um documento estatico, mas um processo
vivo. Para instituicdes filantropicas, ele representa a profissionalizacdo da
caridade, permitindo que a organizacao cumpra seu papel social com exceléncia
técnica, rigor juridico e salde financeira.

5.1.2. PILAR 2: CONTROLADORIA E CONTABILIDADE

Objetivo: Avaliar a fidedignidade das informacoes, conformidade legal (especialmente
CEBAS e LC 187/2021) e o uso da contabilidade como ferramenta de gestao, dado o
atraso nas demonstracoes de 2025.

e Questoes Diagnosticas e Verificagoes:

1. Tempestividade e Fechamento: Qual é a justificativa para o atraso nas
Demonstracdes Contabeis e no SPED Contabil (ECD) de 2025? Qual é o
prazo médio de fechamento mensal? Acao: Estabelecer prazo limite para
entrega das DFs de 2025.

Resposta: A contabilidade é terceirizada executada externamente. Segundo os
responsaveis eles seguem os prazos legais para a liberacao das Demonstracoes
Contabeis, desconsiderando, com isto, as necessidades gerenciais. Ponderamos,
na oportunidade, que a contabilidade € a principal base de dados estruturada
que a empresa possui, essencial, para o acompanhamento do desempenho
econdmico-financeiro da entidade. Sem ela é impossivel der uma visao do
desempenho, da liquidez, das mutagdes patrimoniais. Solicitamos, na
oportunidade, que as demonstragcoes sejam liberadas até o dia 15 de abril.

2. Gestao do CEBAS e Imunidades: Como é feito o controle rigoroso da
segregacao de receitas e despesas (SUS x Privado) exigido pela LC
187/2021? Como sao calculadas as imunidades tributarias e contribuicoes
sociais nao recolhidas? Acdo: Solicitar a memoria de calculo das
imunidades (Art. 4° da LC 187).

Resposta: Nao nos foi apresentado a memoria de calculo das imunidades,
considerando a Constituicao Federal e a Lei Complementar 187. Documento de
Suporte para a Comprovacao do calculo correto das contribuicdes sociais (Cota
Patronal, RAT, GILRAT, PIS) que deixaram de ser recolhidas devido a certificacao
CEBAS.
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CONSIDERAGOES GERAIS SOBRE CONTROLADORIA E CONTABILIDADE:
A entidade adota o Sistema Integrado de Gestao (ERP).

O software SPData € uma solucao de Hospital Information System (HIS) consolidada no
mercado brasileiro, reconhecida pela sua capacidade de se adaptar a instituicoes de
diferentes portes.

Para um hospital de porte médio (entre 51 e 150 leitos), ele é frequentemente avaliado
como uma opc¢ao equilibrada entre robustez técnica e custo de implementacao.

MODULOS INTEGRADOS AO SISTEMA

O SPData organiza-se em moédulos que cobrem as principais areas da operacao
hospitalar:

1. Assistencial:

1. Prontuario Eletronico do Paciente (PEP): Centralizacdo de
historicos, exames e evolucoes.

2. Gestao de Internagao e Leitos: Controle de ocupacao e giro de
leitos.

3. Centro Cirargico: Agendamento e registro de procedimentos.
2. Administrativo e Logistico:

1. Estoque e Farmacia: Gestdo de suprimentos, materiais e
medicamentos com controle de validade.

2. Compras e Suprimentos: Automacao do fluxo de aquisicao junto a
fornecedores.

3. Financeiro e Faturamento:

1. Faturamento (SUS e Convénios): Gestao de contas hospitalares e
recursos de glosas.

2. Financeiro: Contas a pagar, receber, fluxo de caixa e tesouraria.
4. Gestao e Auditoria:

1. BI (Business Intelligence): Painéis de indicadores para tomada de
decisao estratégica.

2. Auditoria de Contas: Verificacao de processos para garantir a
rentabilidade da institui¢ao.
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Essa estrutura integrada permite que um hospital de porte médio mantenha uma visao
holistica da operacao, desde a entrada do paciente no pronto-socorro até o faturamento
final da conta hospitalar.

MODULOS INTEGRADOS (CHECKLIST DE FUNCIONALIDADES)

O sistema SPData é modular e altamente integrado. Verificar se estes médulos centrais
estao conversando entre si para garantir o retorno do investimento:

Area Principais Médulos Integrados

Assistencial Prontuario Eletronico (PEP), Gestao de Leitos, Centro Cirlrgico, Ambulatério e
Classificacao de Risco.

Suprimentos Estoque Central, Farmacia (com controle de lotes/validade), Compras e
Recebimento de Materiais.

Financeiro |Faturamento (SUS, Convénios e Particular), Contas a Pagar/Receber, Tesouraria
e Fluxo de Caixa. Contabilidade.

Estratégico Painéis de BI (Indicadores), Auditoria de Contas e Gestao de Glosas.

Apoio Nutricao, Higienizacao, Manutencao de Equipamentos e Gestao de RH/Escalas.
Gestao da folha de pagamento

3. DIAGNOSTICO E MELHORIA

O sistema nao esta totalmente implantado, com muitas das suas funcionalidades nao
utilizadas, algumas criticas como a contabilidade, pessoal (folha de pagamento),
controle de custos (inicializado mas nao disponibilizado gerencialmente), financeiro
(gestao de tesouraria). O que limita seus beneficios.

Dica: Antes de considerar a troca (que tem um custo de migracao altissimo), vale realizar
um levantamento de processos para entender se a inclusao de um novo modulo ou a
reestruturagao dos atuais (como o da contabilidade) nao traria um retorno sobre o TCO
mais rapido.
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5.1.3 PILAR 3: GESTAO FINANCEIRA E CICLO DE RECEITA

Objetivo: Avaliar a eficiéncia na geracao de caixa, gestao de glosas, controle de passivos
e tesouraria.

*  Questoes Diagnosticas e Verificagoes:

1. Ciclo de Receita e Glosas: Qual € o tempo médio entre a alta do paciente e
o faturamento? Qual é o indice historico de glosas (iniciais e definitivas) e
como elas sao tratadas na causa raiz? Acdo: Analisar o fluxo de contas a
receber e as acoes de recuperacdo de glosas.

Resposta: Nao foi possivel analisar o fluxo de contas a receber e, ainda, acoes
de recuperacao de glosas.

2. Gestao de Empréstimos e Parcelamentos: Como sdo acompanhados os
empréstimos a pagar e a apropriacao de juros (regime de competéncia)?
Como esta o cumprimento dos parcelamentos tributarios (Refis)? Acao:
Solicitar copia dos contratos de empréstimo e extratos do Refis (curto e
longo prazo).

Resposta: Nao nos foi apresentado cdpias dos contratos de empréstimos e
extratos de parcelamentos tributarios. Nao tivemos acesso, também, das
memorias de calculo dos empréstimos e parcelamentos tributarios. Com isto
ficou impossivel a confrontacao com a contabilidade para verificar a aplicacao
do regime de competéncia na apropriacao de juros e despesas financeiras.

3. Subvencoes e Depoésitos Judiciais: Como sao controlados os recursos de
subvencoes (emendas, convénios) e a respectiva prestacao de contas?
Existe conciliagao dos depositos judiciais? Acao: Verificar contratos de
subvencao e extratos de depositos vinculados a processos.

Resposta: Nao tivemos acesso aos Contratos e Plano de Trabalho das
subvenc¢oes o que impossibilita seu confronto com a contabilidade.

4. Controles Internos (Tesouraria): Como funciona a segregacao de funcoes no
contas a pagar? Existe movimentacao de “fundo fixo” (caixinha)? Como é
controlado? Acdo: Verificar o fluxo de aprovacao de pagamentos.

Resposta: Nao existe controles internos formais (politica e procedimentos) que
garanta a integridade e gestao de riscos associados as atividades de tesouraria.
Segundo nos foi informado
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CONSIDERAGOES GERAIS SOBRE GESTAO FINANCEIRA:

O planejamento financeiro consiste em determinar como uma entidade vai pagar suas
obrigacoes para atingir seus objetivos estratégicos e operacionais. Normalmente, uma
entidade cria um Plano Financeiro imediatamente ap6s o0 momento em que a visao geral
e 0s objetivos financeiros da entidade foram definidos. O Plano Financeiro descreve
cada uma das atividades, recursos, equipamentos e materiais que sao necessarios para
atingir estes objetivos, bem como os prazos envolvidos.

O Planejamento Financeiro envolve as seguintes tarefas:

1. Avaliar o Ambiente de Negocios
a. Avaliar o ambiente de negocios.
b. Confirmar a visao e objetivos de negdcio.
2. Recursos
a. ldentificar o tipo de recursos necessarios para atingir os objetivos.
b. Quantificar a quantidade de recursos (equipamentos de trabalho,
materiais).
3. Custos e Riscos
a. Calcular o custo total de cada tipo de recursos.
b. Resumir os custos para criar um orgamento.
c. lIdentificar os riscos e problemas com o orcamento definido.

Realizar o Planejamento Financeiro € fundamental para o sucesso de qualquer
organizacao. Prevé o Plano de Negocios, com rigor, para confirmar que os objetivos
definidos sao realizaveis do ponto de vista financeiro. Também ajuda a alta direcado a
definir os objetivos financeiros para a organizacao e remuneragao (e beneficios) para
seus colaboradores, quais as metas e indicadores de performance financeira.

O papel do Planejamento Financeiro inclui trés categorias:

1. Papel estratégico da gestao financeira.
2. Objetivos da gestao financeira.
3. O ciclo do planejamento.

O processo do planejamento € um esforco de gestao coesa, que organiza a gestao do
conhecimento, mobiliza a entidade e suas fontes, e concentra os recursos na realizagao
dos objetivos da entidade.
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Enquanto, o orcamento deve ser desenvolvido por aqueles que tém a responsabilidade
para a sua realizacao, sem prejuizo das exigéncias e expectativas da organizacao.

Ele ndo precisa ser completamente detalhado em todos os aspectos para ser Util e
eficaz. O nivel de detalhe deve ser regido pelo valor das informacodes que estdao sendo
desenvolvidas.

Ja a administracao financeira é o ramo das finangas que se preocupa com a aplicacao
das técnicas de gestao financeira. E uma abordagem interdisciplinar que se apoia na
contabilidade gerencial e financas corporativas.

A administracao financeira é a coordenacao de esforcos que visa a planejamento e
controle dos lucros de uma empresa. Para isso, € necessario que haja uma integracao
perfeita entre as técnicas administrativas de controle da producao, dos estoques, das
vendas e da utilizacao dos recursos disponiveis.

Dentro do ambiente empresarial, a administracao financeira volta-se basicamente para
as seguintes funcoes:

a) planejamento financeiro, o qual procura evidenciar as necessidades
de crescimento da empresa, assim como identificar eventuais
dificuldades e desajustes futuros. Por meio desse planejamento, ainda,
é possivel ao administrador financeiro selecionar, com maior margem
de seguranca, os ativos mais rentaveis e condizentes com os negbcios
da empresa, de forma a estabelecer uma rentabilidade mais
satisfatoria sobre os investimentos;

b) controle financeiro, o qual se dedica a acompanhar e avaliar todo o
desempenho financeiro da empresa, como custos e despesas, margens
de ganhos, volume de vendas, liquidez de caixa, endividamento etc.
Analises de desvios que venham a ocorrer entre os resultados previstos
e realizados, assim como propostas de medidas corretivas necessarias,
sao algumas das funcoes basicas da controladoria financeira;

¢) administracdo de ativos, que deve perseguir a melhor estrutura, em
termos de risco e retorno, dos investimentos (ativos) empresariais e
proceder a um gerenciamento eficiente de seus valores. A
administracao dos ativos acompanha também as defasagens que
podem ocorrer entre entradas e saidas de dinheiro de caixa, o que é
geralmente associado a gestao do capital de giro;

d) administragao de passivos, que se volta para a aquisicao de fundos
(financiamentos) e o gerenciamento de sua composicao (proporcao
entre capital préprio e capital de terceiros), procurando definir a
estrutura de capital mais adequada em termos de liquidez, reducao de
seus custos e risco financeiro.
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A gestao financeira, a partir dai, sempre tem o objetivo de saber o que 0s nimeros
significam. Os gestores podem comparar os retornos com outras entidades e
perguntar:

e Estamos saindo melhor ou pior que nossos competidores?

e Em caso negativo, qual € a origem do problema?

e Nao temos margem de lucro?

e Se nao, por qué?

e Nao temos as mesmas despesas?

e Sera que estamos pagando mais por algo que 0s nossos competidores?

A gestao de caixa tem por base o ciclo operacional. O ciclo operacional de uma empresa,
genericamente, é definido como o montante de tempo que vai do ponto em que a
empresa coloca material e trabalho no processo de producao até o momento em que o
dinheiro da venda do produto acabado é arrecadado. Desta forma o ciclo é formado por
dois componentes: a idade média do estoque (IME) e o periodo médio de cobranca de
vendas (PMC).

CO =IME + PMC

O ciclo de caixa inicia-se, desta forma, quando as compras de matérias-primas sao
pagas e termina quando se recebe 0 pagamento das contas a receber.

O numero de dias do ciclo operacional menos o periodo médio de pagamento para
insumos de producao representa o ciclo de caixa (CC).

CC =CO - PMP = IME + PMC - PMP

A necessidade de tomada de decisoes financeiras a curto prazo é indicada, desta forma,
pela defasagem entre as entradas e as saidas de caixa. Ela esta relacionada as
duracoes do ciclo operacional e do ciclo de caixa. Essa defasagem pode ser coberta pela
obtencao de empréstimos ou pela manutencao de uma reserva de liquidez sob a forma
de titulos negociaveis.

Ter um ciclo de caixa negativo significa que o periodo médio de pagamento (PMP) excede
o ciclo operacional (CO). No caso mais frequente, contudo, os ciclos de caixa sao
positivos, o que conduz a empresa a ir a busca de estratégias que minimizem o CC sem
perder em vendas ou prejudicar crédito no mercado.

Com isto, uma boa gestao financeira tem que ter em vista todos os fatores. -
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5.1.4. PILAR 4: SUPRIMENTOS, CUSTOS E CONTRATOS

Objetivo: Avaliar a eficiéncia na alocacao de recursos, gestao de estoques e mitigacao
de riscos na contratacao de terceiros.

*  Questoes Diagnosticas e Verificagoes:

1. Gestao de Custos: O hospital possui apuracao de custos por centro de custo,
procedimento ou paciente? A diretoria conhece a margem de contribuicao
por especialidade/operadora? Acdo: Solicitar relatorios gerenciais de
custos.

Resposta: Nos foi apresentado um Relatério de Custos com apropriacao por
centros de custos e natureza dos custos, ndo foi possivel validar os dados
contidos no relatério, nem mesmo verificar a apuracdao de custos por
procedimentos e/ou pacientes-dia. E necessario considerar que a contabilidade
nao reconhece esses custos, nem o0s apresenta em suas Demonstracoes
Contabeis.

2. Gestao de Estoques: Qual é a acuracia do inventario da farmacia e
almoxarifado? Existe rastreabilidade completa de OPME (Orteses, Préteses
e Materiais Especiais)? Acdo: Inspecdo in loco para contagem por
amostragem e verificagdo de validade de itens.

Resposta: Essa trilha foi executada pela auditora Cristina Marcia, em seu roteiro
assistencial.

3. Homologacao de Fornecedores: Quais sao os critérios para homologar novos
fornecedores? Existe checagem de idoneidade e capacidade financeira (Due
Diligence)? A¢ao: Analisar o cadastro de fornecedores criticos.

Resposta: Nao ha, formalmente, uma politica de homologacao de fornecedores.
Sao utilizados sistema terceirizado de compras que contém um cadastro de
fornecedores.

4. Gestao de Contratos: Como o hospital avalia o desempenho dos servicos
terceirizados (SLA)? Existe controle de risco de vinculo empregaticio nas
contratacoes de PJs? Acdo: Amostragem de contratos de servicos médicos
terceirizados.
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Resposta: A entidade nao adota nenhum controle, nem avalia o desempenho dos
servicos terceirizados (SLA), nem controle de riscos associados. Nao verificamos
0s contratos de servicos médicos terceirizados.

JUSTIFICATIVA PARA IMPLEMENTAGAO DE CONTROLES INTERNOS

A inexisténcia de processos formais de controle e a desconexao entre a contabilidade e
a operacao (como visto na gestao de custos e contratos) expéem a instituicao a riscos
sanitarios e juridicos severos.

A conformidade nao é apenas administrativa, mas um requisito para a garantia da
seguranga do paciente e sustentabilidade do negécio.

1. SUSTENTABILIDADE E GOVERNANGCA (GESTAO DE CUSTOS)

Fundamentagao: A RDC 63/2011 exige que a administragcao garanta os
recursos necessarios para a continuidade da assisténcia segura.

Justificativa: Sem a integragcao entre o0s custos operacionais e as
Demonstragdes Contabeis, a instituicao opera em "ponto cego" financeiro. O
controle interno é necessario para validar a veracidade dos dados e garantir
que a margem de contribuicdo suporte os investimentos em seguranca do
paciente exigidos pela ONA (Manual de Gestao Organizacional).

. RASTREABILIDADE E SEGURANCA ASSISTENCIAL (ESTOQUES E OPME)

Fundamentacao: A RDC 36/2013 (Seguranca do Paciente) e as normas da
ONA sobre Ciclo do Medicamento.

Justificativa: A falta de acuracia no inventario e falhas na rastreabilidade de
OPME violam diretamente as normas da ANVISA. Controles de estoque
rigorosos sao barreiras contra o uso de itens vencidos ou nao registrados,
evitando eventos adversos e glosas de faturamento.

. GESTAO DE RISCOS DE TERCEIROS (FORNECEDORES E SLAS)

Fundamentacao: Requisitos de Qualificacdo de Fornecedores (RDC
63/2011) e Padroes ONA sobre Gestao de Servigos Terceirizados.

Justificativa: A ANVISA estabelece que a responsabilidade pela qualidade dos
insumos € solidaria. A auséncia de uma politica de Due Diligence e de SLAs
(Acordos de Nivel de Servico) impede a verificacao da idoneidade técnica dos
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fornecedores. Conforme os padroes da ONA, a instituicao deve monitorar se
0 terceiro entrega a mesma seguranca que 0 servico proprio, sob risco de
perder a acreditacao.

4. MITIGACAO DE PASSIVOS JURIDICOS E TRABALHISTAS
o Fundamentagao: Normas de Governanca da ONA e legislacoes vigentes.

« Justificativa: A falta de controle sobre o vinculo de PJs e o desempenho de
terceiros cria um passivo trabalhista e civel latente. O controle interno deve
instituir fluxos de verificacao de documentos e conformidade contratual
para proteger o patrimdnio da entidade.

5.2. RESUMO DAS AGOES ESTRATEGICAS NECESSARIAS
Para alinhar a instituicao as normas vigentes, a adogcao das seguintes politicas é
inadiavel:
1. Instituicao do Ciclo PDCA na Gestao: Alinhando a contabilidade aos custos reais
para tomada de decisao baseada em evidéncias.

2. Politica de Suprimentos: Formalizacao da homologacao de fornecedores com
foco em critérios técnicos e sanitarios.

3. Gestao de Desempenho (SLA): Criacao de indicadores de qualidade para todos
0s contratos terceirizados, conforme exigido para Acreditacao Nivel 2 e 3 da ONA.

Conclusao: A implementacao dessas politicas nao visa apenas o controle
burocratico, mas sim a criacdo de uma Cultura de Seguranga, onde cada
processo auditavel reduz a probabilidade de erro assistencial e fragilidade
financeira.
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6. ACHADOS PRELIMINARES DA ANALISE EM GESTAO DE PESSOAS
6.1. AUDITORIA DE RH

Pode ser definida como a andlise das politicas e praticas de pessoal de uma
organizacao, e avaliacao do seu funcionamento atual, seguida de sugestdoes para
melhoria, que sera tratada no préximo relatorio.

O propésito principal da auditoria de RH é mostrar como o programa esta funcionando,
localizando praticas e condigdes que sao prejudiciais a organizacao ou que nao estao
compensando o seu custo ou, ainda, praticas e condicoes que devam ser
acrescentadas.

Uma auditoria de RH é uma avaliacao metddica e detalhada de suas:
e politicas de RH,
e procedimentos,
e documentos de RH
e e sistemas de RH.
Principais areas de avaliagao

o Conformidade legal: Verificar se o0s processos atendem as legislacoes
trabalhistas, como contratos, folha de pagamento e beneficios.

o Performance organizacional: Avaliar a eficiéncia do recrutamento,
desligamentos, gestao de desempenho e treinamentos.

« Alinhamento estratégico: Analisar se as politicas de RH estao alinhadas as metas
e objetivos da empresa.

6.2. METODOLOGIA
e Entrevistas com responsaveis de RH
e Revisao documental (contratos, registros, politicas)
e Observacao de processos internos

e Amostragem de dados (folha, beneficios, treinamentos)
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6.3. ESCOPO/ AREAS E PROCESSOS AUDITADOS
6.3.1. GESTAO DE FOLHA DE PAGAMENTOS

QUANTIDADE CARGO SALARIO CONTRATUAL INSALUBRIDADE

1 Advogado 5.802,33

1 Assistente de Tl 1.621,00

1 Assistente de RH 2.915,37 324,20
1 Assistente Social 4.048,13

3 Auxiliar Administrativo 3.000,00 324,20
2 Auxiliares de Cozinha 1.621,00 648,40
2 Auxiliares de escritorio 3.312,55 324,20
10 Aux. de Faturamento 2.994,97

1 Chefe escritorio/Fatur. 5.178,57

7 Auxiliares de Farmacia 1.644,57 324,20
1 Auxiliar de Limpeza 1.621,00 648,40
2 Auxiliar Financeiro 5.280,43

1 Auxiliar de Serv. Gerais 2.269,40 648,40
1 Comprador 6.140,00

1 Consultor de Informatica 11.746,90

1 Coordenador Convénios 5.526,03

1 Coordenador de projetos 2.994,97

1 Coordenador Faturamento 3.783,87

1 Coordenador Supervisao 4.971,09 324,20
6 Copeiras 1.621,00 648,40
1 Costureira 1.918,50

1 Cozinheira 2.107,39 324,20
26 Enfermeira (0) 3.242,00 648,40
1 Enfermeira RT 7.902,46 648,40
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QUANTIDADE | CARGO SALARIO CONTRATUAL INSALUBRIDADE

6 Farmacéuticos 2 ganham 6.453,50
3.687,02 (tempo)

11 Faxineiras 1.621,00 648,40

1 Gerente Programa Saudde 6.407,40 648,40

7 Lavadeiras 1.621,00 648,40

1 Nutricionista 6.593,60 648,40

1 Office boy 1.621,00

4 Passadeiras 1.918,50

1 Pedreiro 5.308,53

1 Psicologo Hospitalar 4.048,13

15 Recepcionista 1.621,00 324,20

1 Superv. Técnico Radiologia 5.673,50 2.269,40

94 Técnicos de Enfermagem 1.702,05 648,40

6 Técnicos em Radiologija 3.242,00 1.296,80

A) ASPECTOS CONCEITUAIS A SEREM CONSIDERADQOS

Na gestao da folha de pagamentos hospitalar, os aspectos conceituais mais importantes
envolvem legalidade, transparéncia, precisao nos calculos e alinhamento estratégico
com a politica de recursos humanos. Esses conceitos garantem seguranca juridica,
valorizacao profissional e sustentabilidade financeira.

Aspecto

Conceito

Impacto

Legalidade

Cumprimento da CLT e normas

fiscais

Evita passivos trabalhistas e
autuacoes

Transparéncia

Clareza nos calculos e
comunicacao

Reforca confianca dos
colaboradores

Precisao

Correta apuracao de horas e

adicionais

Reduz erros e inconsisténcias
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Equidade Remuneracao justa e uniforme Valoriza profissionais e evita
conflitos
Estratégia Planejamento e controle de Sustentabilidade financeira
custos
Seguranca Protecao de dados (LGPD) Confidencialidade e
conformidade legal

B) ACHADOS NO HOSPITAL

O Hospital, registra, um total de 223 funcionarios. O salario registrado na tabela acima foi o
salario contratual. Ha pequenas diferencas devido ao tempo de servico ou o perfil da vaga.

C) MARCOS LEGAIS E REGULATORIOS AVALIADOS NA GESTAO DA FOLHA DE

PAGAMENTO
Item O que verificar Status (Sim/Nao /
sem evidéncia)
1.CLTe Conformidade com acordos sindicais da Sem evidéncia
Convengoes saude e legislacao trabalhista
Coletivas

2. Adicionais Legais

Pagamento correto de insalubridade,
periculosidade, adicional noturno e
horas extras

Sem evidéncia

3. Beneficios
Obrigatérios

Aplicacao correta de INSS, FGTS, IRRF,
vale-transporte e plano de saude

Sem evidéncia

4. Equidade Salarial

Remuneracao justa entre funcdes
semelhantes, sem discriminacao

Nao

5. Registros de
Ponto

Conferéncia de banco de horas, escalas
de plantao e horas extras

Sem evidéncia

6. Documentacao

Comprovantes de pagamento, recibos e
registros arquivados corretamente

Sem evidéncia

7. Descontos

Verificagcao de descontos autorizados e
auséncia de descontos indevidos

Sem evidéncia
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8. Conformidade

Declaracoes e recolhimentos feitos

Sem evidéncia

Fiscal dentro dos prazos legais

9. Transparéncia Comunicacao clara aos colaboradores Nao
Interna sobre composigao da folha

10. Auditoria Revisao regular da folha para prevenir Nao
Periodica passivos trabalhistas e fiscais

D) CONFORMIDADE VS. IRREGULARIDADES NA FOLHA DE PAGAMENTOS HOSPITALAR

Aspecto

Conformidade In Loco

Irregularidades Identificadas

Status
(Sim/Nao /
sem
evidéncia)

Legalidade
Trabalhista

Cumprimento da CLT, convencoes
coletivas e normas sindicais

Descumprimento de acordos
coletivos, passivos trabalhistas

Sem evid

Adicionais
Legais

Pagamento correto de
insalubridade, periculosidade,
adicional noturno e horas extras

Omissao ou calculo incorreto de
adicionais obrigatorios

Sem evid

Transparéncia
Financeira

Descontos e beneficios aplicados
corretamente (INSS, FGTS, IRRF,
plano de salde)

Descontos indevidos ou nao
autorizados, falhas em beneficios

Sem evid

Equidade
Interna

Remuneracao justa e alinhada
entre funcdes semelhantes

Diferencas salariais sem
justificativa, praticas
discriminatérias

Sem evid

Documentagdo
e Registros

Folha organizada, comprovantes
e recibos arquivados

Auséncia de registros formais,
inconsisténcia em recibos

Sem evid

Gestao
Estratégica

Dados confiaveis para controle de
custos e planejamento

Dificuldade em identificar
distorcoes e prever gastos

Sem evid

Credibilidade
Institucional

Reforco da imagem do hospital
como empregador responsavel

Risco de autuacoes fiscais,
processos trabalhistas e perda de
confianca

Sem evid

6.3.2. DIMENSIONAMENTTO DE PESSOAL (ENFERMAGEM E ADMINISTRATIVO)
A) ASPECTOS CONCEITUAIS A SEREM CONSIDERADOS

Pagina 39 de 84




ORIENTAGAO Assessoria e Planejamento Ltda.

O DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL em instituicoes hospitalares € um processo complexo e
crucial para a garantia da qualidade e seguranca do paciente, bem como para a eficiéncia
operacional.

A alocacao adequada de recursos humanos impacta diretamente a capacidade do hospital de
prestar assisténcia, gerenciar custos e manter um ambiente de trabalho saudavel para seus
colaboradores.

DIMENSIONAMENTO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) é o 6rgao responsavel por estabelecer as
normas e parametros para o dimensionamento do quadro de profissionais de
enfermagem no Brasil. O Parecer Normativo n° 1/2024/COFEN [1], que revogou a
Resolucao COFEN n°® 543/2017, é a principal referéncia atual para o planejamento da
forca de trabalho de enfermagem.

Horas de Assisténcia de Enfermagem por Paciente (24 horas)

O calculo das horas de assisténcia de enfermagem necessarias por paciente em um
periodo de 24 horas é fundamental e varia conforme a complexidade do cuidado. Os
parametros estabelecidos pelo COFEN sao:

Categoria de Cuidado Horas de Enfermagem por Paciente (24h)
Cuidado Minimo 4 horas
Cuidado Intermediario 6 horas
Alta Dependéncia 10 horas
Semi-intensivo 10 horas
Intensivo 18 horas

DEFINICOES DAS CATEGORIAS DE PACIENTES:

¢ Paciente de Cuidados Minimos (PCM): Paciente estavel sob o ponto de vista
clinico e de Enfermagem, com autonomia para atender as suas necessidades
humanas basicas.

¢ Paciente de Cuidados Intermediarios (PCl): Paciente estavel sob o ponto de vista
clinico e de Enfermagem, com parcial dependéncia dos profissionais de
Enfermagem para o atendimento das necessidades humanas basicas.

Pagina 40 de 84



ORIENTAGAO Assessoria e Planejamento Ltda.

¢ Paciente de Cuidados de Alta Dependéncia (PCAD): Paciente cronico, incluindo o
de cuidado paliativo, estavel sob o ponto de vista clinico, porém com total
dependéncia das acdes de Enfermagem para o atendimento das necessidades
humanas basicas.

e Paciente de Cuidados Semi-intensivos (PCSI): Paciente passivel de instabilidade
das funcgdes vitais, recuperavel, sem risco iminente de morte, requerendo
assisténcia de Enfermagem e médica permanente e especializada.

e Paciente de Cuidados Intensivos (PCIt): Paciente grave e recuperavel, com risco

iminente de morte, sujeito a instabilidade das funcoes vitais, requerendo
assisténcia de Enfermagem e médica permanente e especializada.

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

Além das horas de assisténcia, o COFEN também estabelece a propor¢cao minima de
enfermeiros em relacao aos técnicos e auxiliares de enfermagem, conforme a
complexidade do cuidado:

Categoria de Cuidado Propor¢cao Minima de Enfermeiros
Cuidado Minimo 33%
Cuidado Intermediario 33%
Alta Dependéncia 36%
Semi-intensivo 42%
Intensivo 52%

INDICES E ACRESCIMOS
Para um dimensionamento completo, devem ser considerados os seguintes acréscimos
e indices:

indice de Seguranca Técnica (IST): Minimo de 15% sobre o total de profissionais, sendo
8,3% para cobertura de férias e 6,7% para auséncias nao previstas (como licencas e
faltas).

Educacao Permanente: Acréscimo minimo de 5% para a participacao em atividades de
educacao permanente, sob responsabilidade do Enfermeiro Responsavel Técnico (RT).
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Unidades com Profissionais com Restricdo: Em unidades onde mais de 30% dos
profissionais possuem alguma limitacao ou restricao para o exercicio das atividades,
deve-se acrescer 10% ao quadro do setor.

DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL ADMINISTRATIVO E DE APOIO

O dimensionamento de pessoal para as areas administrativas e de apoio €
igualmente vital para o funcionamento do hospital, embora as diretrizes sejam
menos padronizadas que as da enfermagem.

As referéncias para essas areas geralmente provém de manuais internos de
grandes redes hospitalares ou estudos de benchmarking.

RELAGAO FUNCIONARIOS POR LEITO

Um indicador comum para o dimensionamento geral de pessoal € a relacao entre
o namero total de funcionarios e o nimero de leitos hospitalares. Essa relacao
pode variar significativamente entre hospitais publicos e privados, e, pela
complexidade dos servicos oferecidos:

Hospitais Pablicos: Geralmente, a relacao varia entre 4 a 6 funcionarios por leito.

Hospitais Privados (Anahp): Pode variar de 6 a 10 funcionarios por leito,
refletindo uma maior oferta de servicos e tecnologias [2].

Unidades de Terapia Intensiva (UTI): A relacao € consideravelmente maior,
podendo atingir 12 a 15 funcionarios por leito, somando todas as categorias
profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos, fisioterapeutas, etc.).

AREAS DE APOIO

As areas de apoio sao essenciais para o funcionamento do hospital e incluem
servicos como higiene e limpeza, nutricao e dietética, manutencao, seguranca,
entre outros.

O dimensionamento para essas areas pode ser estimado com base em
indicadores de produtividade e na estrutura fisica do hospital:

Higiene e Limpeza: Uma estimativa comum é de 1 funcionario para cada 6 a 10
leitos, dependendo da rotatividade de pacientes e da area fisica a ser coberta.

Nutricao e Dietética: Pode-se considerar 1 funcionario para cada 15 a 20
refeicoes/dia, abrangendo as etapas de producao e distribuicao.
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Pessoal Administrativo: Geralmente, o quadro administrativo representa entre
15% a 20% do total de funcionarios do hospital.

OUTRAS CATEGORIAS PROFISSIONAIS (EXEMPLO: UTI)

Para unidades especificas como a UTI, a Resolucao da Diretoria Colegiada (RDC)
n° 07/2010 da ANVISA estabelece parametros minimos para outras categorias
profissionais, além da enfermagem:

Médicos: 1 médico para cada 10 leitos por turno.

Fisioterapeutas: 1 fisioterapeuta para cada 10 leitos, disponivel por 18 horas ao
dia.

FATORES QUE INFLUENCIAM O DIMENSIONAMENTO

Diversos fatores podem influenciar a necessidade de pessoal em um hospital, e
devem ser considerados no processo de dimensionamento:

Taxa de Ocupacado: A taxa de ocupacao dos leitos impacta diretamente a
demanda real de assisténcia e servicos.

Perfil Epidemiolégico: A complexidade dos casos atendidos e o perfil das
patologias influenciam a carga de trabalho dos profissionais.

Planta Fisica: Hospitais com grandes areas fisicas, multiplos andares ou alas
dispersas podem exigir mais pessoal para transporte, seguranca e logistica.

Tecnologia: A adogao de tecnologias e automagao de processos pode reduzir a
necessidade de pessoal em algumas areas, especialmente as administrativas e
de diagnostico.

Legislacao e Normas: Além do COFEN, outras agéncias reguladoras (como
ANVISA) e legislacoes trabalhistas devem ser rigorosamente seguidas.

0 dimensionamento de pessoal em hospitais € um desafio continuo que exige
uma analise multifacetada, considerando as especificidades de cada area, a
legislacao vigente e as melhores praticas.

A equipe de enfermagem, em particular, possui diretrizes claras e detalhadas
estabelecidas pelo COFEN, que visam garantir a seguranca do paciente e a
gualidade da assisténcia.

Para as demais areas, a utilizagao de indicadores de mercado e manuais
técnicos de referéncia, como os da EBSERH, pode auxiliar na tomada de
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decisdoes. Um dimensionamento adequado nao s6 otimiza os recursos, mas
também contribui para um ambiente de trabalho mais seguro e produtivo, e,
acima de tudo, para a exceléncia no cuidado ao paciente.

B) ACHADOS NO HOSPITAL

e Nao ha evidéncias claras de como as pessoas estao dimensionadas no
hospital, de acordo com as demandas e marcos legais.
¢ Vide informacoes acerca da distribuicao obrigatoéria, principalmente quanto a
equipe de enfermagem

C) DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL HOSPITALAR/ MARCO LEGAL REGULATORIO

Item

Marco Legal / Regulatoério

Status (Sim/
Nao / sem evid)

1. CLT (Consolidagao das
Leis do Trabalho)

Jornada, intervalos, descanso
semanal e direitos trabalhistas

Sem evidéncia

2. NR-32 (Segurancga e
Saude em Servicos de
Saulde)

Quantidade adequada de
profissionais para garantir seguranca
e evitar sobrecarga

Sem evidéncia

3. NR-17 (Ergonomia)

Condicoes de trabalho compativeis
com carga fisica e mental dos
profissionais

Sem evidéncia

4. NR-5 (CIPA)

Dimensionamento correto da
Comissao Interna de Prevencao de
Acidentes

Sem evidéncia

5. RDC n° 50/2002
(ANVISA)

Parametros minimos de recursos
humanos conforme tipo e porte do
hospital

Sem evidéncia

6. RDC n° 63/2011
(ANVISA)

Boas praticas de funcionamento e
propor¢cao adequada de profissionais
por setor

Sem evidéncia

7. Conselhos de Classe
(CRM, COREN, CRF,
CREFITO, etc.)

Cumprimento das proporcoes
minimas de profissionais por
paciente ou unidade
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8. Codigo de Etica
Profissional

Respeito aos limites de carga e
qualidade técnica do trabalho

Nao

9. Portarias do Ministério
da Salde

Parametros de cobertura e recursos
humanos em servicos publicos e
privados

Sem evidéncia

10. Politica Nacional de
Humanizagao (PNH)

Dimensionamento voltado ao
acolhimento e cuidado integral

Sem evidéncia

13.709/18)

11. Normas de Qualidade Verificacao de conformidade com Nao
(ONA, JCI, ISO 9001) padroes de acreditacao hospitalar
12. LGPD (Lei n° Protecao de dados dos profissionais Nao

e pacientes nos registros de pessoal

6.3.3. INDICES DE INSALUBRIDADE PRATICADOS NO HOSPITAL

A) ASPECTOS CONCEITUAIS

A SEREM CONSIDERADQOS

O adicional de insalubridade em hospitais € um direito de trabalhadores expostos a
agentes biolégicos nocivos (bactérias, virus) de forma permanente ou intermitente.
Geralmente fixado em 40% (grau maximo) sobre o salario-minimo para contato com
pacientes em isolamento ou material infectocontagioso, também pode ser de 20%
(médio) ou 10% (minimo), conforme Anexo XIV da NR-15.

Em hospitais, o grau de insalubridade geralmente é considerado maximo (40% sobre o
salario-minimo), devido a exposicao continua a agentes biolégicos, como virus, bactérias
e contato com pacientes em isolamento. No entanto, o enquadramento pode variar

conforme a fungao e a area

especifica dentro da instituicao.

O objetivo da auditoria € avaliar o grau de insalubridade das funcoes exercidas no
hospital, conforme critérios estabelecidos pela NR-15, Anexo 14, identificando riscos,
conformidades e oportunidades de melhoria.

Tabela 1: Quadro comparativo de Insalubridade

Funcdo / Area Exposi¢ao a Agentes Grau de Percentual sobre
Biologicos Insalubridade Salario-Minimo
Médicos, Contato direto com pacientes, Maximo 40%
enfermeiros, materiais biol6gicos e
técnicos de ambientes de isolamento
enfermagem
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Técnicos de Manipulacao de amostras Maximo 40%
laboratério biologicas e residuos
contaminados
Equipe de limpeza Coleta e manuseio de lixo Maximo 40%
hospitalar hospitalar, contato com
secrecoes
Fisioterapeutas, Atendimento direto a Médio 20%
nutricionistas, pacientes, mas sem
psicologos isolamento
Recepcionistas e Exposicao eventual em areas Minimo 10%
atendentes comuns, sem contato direto
com agentes contaminantes
Setor administrativo | Sem contato com pacientes Nao 0%
(RH, financeiro, ou agentes biologicos aplicavel,
juridico) salvo se
houver
exposicao
comprovada.

POSTOS-CHAVE SOBRE INSALUBRIDADE EM HOSPITAIS:

e Quem tem direito: Enfermeiros, técnicos, médicos, equipes de limpeza
(higienizacao) em areas de grande circulacao, e recepcionistas com contato
permanente com pacientes infectocontagiosos.

 Grau de Insalubridade (NR-15):

o Maximo (40%): Contato permanente com pacientes em isolamento por
doencas infectocontagiosas ou material infecto contagiante.

o Médio (20%) ou Maximo (40%): A jurisprudéncia tem estendido o grau
maximo (40%) a diversas funcdes hospitalares devido ao risco de contagio,
inclusive durante a pandemia de COVID-19.

« Forma de Calculo: Calculado sobre o salario-minimo nacional, ndo sobre o salario
base.

« Pericia: A necessidade do adicional deve ser comprovada por um Laudo de
Insalubridade técnico.
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e Equipamentos de Protecao (EPIs): O fornecimento de EPIs nao elimina
automaticamente o direito ao adicional, se nao neutralizar totalmente o risco.

e Funcées Administrativas: Em geral, cargos administrativos sem contato com
pacientes nao tém direito, mas recepcionistas expostos a riscos podem receber o
adicional.

JURISPRUDENCIA E ENTENDIMENTOS DOS TRIBUNAIS

A aplicacao pratica do adicional de insalubridade em hospitais € frequentemente objeto
de disputas judiciais. Abaixo, destacam-se os principais entendimentos do Tribunal
Superior do Trabalho (TST).

a) Sumula 448 do TST: Higienizagao e Coleta de Lixo

Um dos pontos mais controversos refere-se a equipe de limpeza. O TST consolidou o
entendimento de que a higienizacao de instalacoes sanitarias de uso publico ou coletivo
de grande circulacao (como banheiros de hospitais) e a respectiva coleta de lixo ensejam
0 pagamento de adicional em grau maximo (40%).

"A higienizacao de instalacoées sanitarias de uso publico ou coletivo de grande
circulacao, e a respectiva coleta de lixo, por ndo se equiparar a limpeza em residéncias
e escritorios, enseja o pagamento de adicional de insalubridade em grau maximo."
(Samula 448, 11, TST).

"A higienizacao de instalacoes sanitarias de uso publico ou coletivo de grande
circulacao, e a respectiva coleta de lixo, por nao se equiparar a limpeza em residéncias
e escritorios, enseja o pagamento de adicional de insalubridade em grau maximo."
(Sumula 448, Il, TST).

b) Pessoal Administrativo e Recepcionistas

Trabalhadores que atuam em recepcoes de prontos-socorros ou areas de triagem,
mesmo nao sendo profissionais de salde, tém obtido o direito ao grau médio (20%) na
justica. O argumento € que a exposicao ao risco biolégico ocorre pela proximidade com
pacientes que ainda nao foram diagnosticados ou isolados, caracterizando o contato
intermitente, mas prejudicial.

B) ACHADOS NO HOSPITAL

Para a correta gestao do adicional de insalubridade, as instituicoes de saude devem
observar:

o Laudo de Insalubridade: E obrigatéria a elaboracdo de laudo técnico por
Engenheiro do Trabalho ou Médico do Trabalho para caracterizar a insalubridade.
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Equipamentos de Protecao Individual (EPIs): O fornecimento de EPIs adequados
(mascaras N95, luvas, aventais) pode neutralizar alguns agentes, mas no caso
de agentes biologicos, a justica frequentemente entende que o EPI ndo elimina
totalmente o risco de contagio acidental.

Cessagao do Pagamento: O adicional pode ser suprimido caso a condicao
insalubre seja eliminada (ex: mudanca de setor para area administrativa isolada).

O adicional de insalubridade em hospitais € um tema complexo que exige analise
técnica rigorosa.

Enquanto o grau médio € a regra para o atendimento geral, o grau maximo aplica-
se a situacoes de isolamento e higienizagao critica.

As empresas devem manter seus laudos atualizados e observar as convengoes
coletivas, que podem estabelecer bases de calculo mais benéficas que o salario
minimo nacional.

A auditoria confirma que fungdes assistenciais e laboratoriais apresentam grau
maximo de insalubridade, enquanto funcbes de apoio e atendimento
apresentam grau médio ou minimo. Areas administrativas ndo possuem
adicional aplicavel. Recomenda-se revisao periddica dos laudos e reforco das
medidas de protecao individual e coletiva.

0 grau de insalubridade nao € fixo para todo hospital, mas depende da funcao
exercida e da pericia técnica realizada no ambiente.

Decisoes judiciais recentes tém confirmado o direito de profissionais de salude
ao adicional em grau maximo, especialmente quando comprovada a exposicao
continua a agentes biologicos.

C) MARCO LEGAL REGULATORIO QUANTO A INSALUBRIDADE HOSPITALAR

Item

Base Legal /
Regulamentar

O que verificar

Status (Sim, Nao,
sem evidéncia)

1. CLT (Art. 189-192)

Consolidacao das
Leis do Trabalho

Pagamento do adicional
de insalubridade conforme
grau (10%, 20%, 40%) e
existéncia de laudo
técnico

Sim

2. NR-15 (Anexo 14)

Ministério do
Trabalho e
Emprego

Laudo técnico atualizado
sobre exposicao a agentes

Sem evidéncia

Pagina 48 de 84




ORIENTAGAO Assessoria e Planejamento Ltda.

biolégicos, quimicos e
fisicos

3. NR-32

Seguranca e
Salde em
Servicos de
Saude

Cumprimento das
medidas de
biosseguranca,
fornecimento e uso de
EPIs, treinamentos
periddicos

Sem evidéncia

4.RDC n° 50/2002
(ANVISA)

Agéncia Nacional
de Vigilancia
Sanitaria

Infraestrutura adequada e
controle de infeccao
hospitalar

Sem evidéncia

5.RDC n°®63/2011

Boas praticas de

Gestao de residuos e

Sem evidéncia

(ANVISA) funcionamento condicoes ambientais
seguras
6. Jurisprudéncia Tribunais Aplicacao correta de Sem evidéncia
Trabalhista Regionais e TST decisoes sobre
insalubridade e exposicao
a agentes nocivos
7. Portarias do MTE Ministério do Cumprimento das normas Sem evidéncia
Trabalho e complementares e
Emprego fiscalizacOes técnicas
8. LGPD (Lei n° Lei Geral de Sigilo e protecao dos Sem evidéncia
13.709/2018) Protecao de dados dos profissionais e
Dados pacientes nos registros de

insalubridade

9. Documentacao e
Registros

Interno/ RH /
SESMT

Arquivo de laudos, fichas
de EPIs, treinamentos e
relatorios de inspegao

Sem evidéncia

10. Auditoria
Periodica

Interna / Externa

Revisao regular das
condigoes de trabalho e
atualizacao dos laudos

técnicos

Sem evidéncia
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6.3.3. FGTS

A) ASPECTOS CONCEITUAIS A SEREM CONSIDERADOS

Aspecto Conceito Impacto
Finalidade Protecao financeira ao Seguranca social
trabalhador
Obrigatoriedade Depodsito mensal de 8% Conformidade legal
Base de calculo Salario + adicionais Correcao dos valores
Gestao Controle via eSocial Transparéncia e
rastreabilidade
Direitos Saques em situagdes especificas Garantia trabalhista
Penalidades Multas e encargos Risco juridico
Estratégia Indicador de conformidade Credibilidade institucional

B) ACHADOS NO HOSPITAL

e Informacoes coletadas apontam atrasos muito grandes no pagamento do FGTS,
em torno de R$ 3.589.137,15.

e O Hospital esta om o certificado de regulacao. Pergunta-se: como conseguiu?

C) MARCOS REGULATORIOS E LEGAIS DO FGTS

periculosidade, noturno, horas extras) estao
incluidos

Item O que verificar Status (Sim,
Nao, sem evid)
1. Depésitos Conferir se os 8% do salario bruto foram Nao
Mensais recolhidos corretamente para cada
colaborador
2. Base de Calculo Verificar se adicionais (insalubridade, Nao
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3. Abrangéncia

Confirmar recolhimento para todos os
empregados CLT, temporarios, aprendizes e
domeésticos

4. Integracao com
eSocial

Conferir se os dados da folha estao
corretamente integrados e transmitidos

Sem evidéncia

5. Regularidade
dos Registros

Checar extratos de contas vinculadas e
conciliacao com folha de pagamento

Sem evidéncia

depodsitos que possam gerar multas e
encargos

6. Direitos de Garantir que os colaboradores sejam Nao
Saque informados sobre situacoes de saque
(demissao, aposentadoria, compra de imovel,
doencas graves)
7. Penalidades Avaliar se ha atrasos ou auséncia de Sim

8. Documentacao

Arquivar comprovantes de recolhimento e
relatorios de conciliacao

Sem evidéncia

9. Auditoria Realizar revisoes regulares para prevenir Nao
Periodica passivos trabalhistas
10. Conformidade | Usar o FGTS como indicador de credibilidade Nao
Estratégica institucional e seguranca juridica

6.3.4. POLITICA DE RECRUTAMENTO E SELEGAO DE PESSOAL
A) ASPECTOS CONCEITUAIS A SEREM CONSIDERADOS

A politica de recrutamento e selecdo em um hospital € um conjunto de diretrizes e
praticas que orienta como a instituicao atrai, avalia e contrata profissionais de saude e
apoio. Ela precisa ser especialmente cuidadosa porque envolve fungoes criticas para a
vida humana e exige conformidade com normas legais e éticas.

Objetivos da Politica

e Garantir que os profissionais contratados tenham qualificagao técnica e registro
profissional (ex.: CRM, COREN).

e Assegurar transparéncia e equidade nos processos seletivos.

e Atender as necessidades especificas do hospital (assistenciais, administrativas

e de apoio).
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e Promover diversidade e inclusao no quadro de colaboradores.
Particularidades em Hospitais

o Criticidade das fungées: erros de contratacao podem impactar diretamente a
salide dos pacientes.

o [Exigéncia legal: profissionais de saude precisam estar devidamente registrados
em seus conselhos de classe.

o Treinamento continuo: além da selecdo, ha necessidade de capacitacao
constante em protocolos clinicos e de seguranca.

o Eticae humanizagao: busca por profissionais alinhados com valores de cuidado,
empatia e responsabilidade.

Diretrizes/Planejamento de Vagas

e O hospital devera identificar necessidades de pessoal por setor e definir perfis
profissionais (UTI, pronto-socorro, laboratério, administrativo).

e O perfil devera contemplar requisitos técnicos, comportamentais e legais (ex.:
registro em conselho profissional).

Monitoramento
e O hospital devera revisar esta politica anualmente.

e Indicadores de rotatividade, tempo de contratacao e satisfacao dos gestores
deverao ser monitorados.

e Auditorias internas poderao ser realizadas para verificar conformidade.

B) ACHADOS NO HOSPITAL

e A Instituicdo possui um Manual de Processo Seletivo, com objetivos, principios
norteadores, etapas do processo seletivo, avaliacao comportamental e técnica,
sistema de avaliacao e responsabilidades.

e Ha também um formulario de avaliacao e decisao, com identificacao, triagem
curricular, avaliacao comportamental (psic6loga), avaliacao técnica e decisao
final.

e Todos os documentos do setor de R&S estao desatualizados.

e Nao ha evidéncias que o R&S do Hospital esteja alinhado as estratégias e a
cultura da organizacao.
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C) MARCOS LEGAIS E REGULATORIOS AVALIADOS NA POLITICA DE R&S:

Uma politica de recrutamento e sele¢ao em hospitais precisa estar fundamentada em
marcos legais e regulatorios que assegurem tanto a conformidade trabalhista quanto a
seguranca dos pacientes.

Uma politica de recrutamento e sele¢cao hospitalar ndao se limita a critérios técnicos e
comportamentais: ela deve estar alicercada em normas trabalhistas, regulatérias,
sanitarias e éticas, garantindo que cada contratacao seja legal, segura e responsavel.

PRINCIPAIS MARCOS LEGAIS E REGULATORIOS AVALIADOS EM R&S

ltem Marco Legal / Regulatério O que verificar Status
(Sim/Nao/
sem evid)
1 CLT - Consolidagao das Leis do Contratos de trabalho Sim
Trabalho conforme legislacao
vigente
2 NR-7 (PCMSO) Exames admissionais Sim
realizados e
registrados
3 NR-9 (PGR/PPRA) Avaliagao de riscos Sem
ocupacionais para evidéncia
novos colaboradores
4 NR-15 Adicional de Sim
insalubridade
conforme funcao
hospitalar
5 NR-32 Cumprimento das Sem
normas de seguranca evidéncia
e saude em servicos
de saude
6 Conselhos de Classe (CRM, COREN, | Registro ativo e valido Sem
CRP, etc.) dos profissionais de evidéncia
saude
7 Cédigo de Etica Profissional Declaracao de ciéncia Sem
e adesao as normas evidéncia

éticas
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8 ANVISA / RDCs aplicaveis Protocolos de Sem
biosseguranca e evidéncia
controle de infeccao
9 Lei de Cotas (Lei n°® 8.213/91) Reserva de vagas Sem
para pessoas com evidéncia
deficiéncia
10 Legislagao Antidiscriminatéria Processos seletivos Sem
livres de evidéncia
discriminacao
11 LGPD (Lei n° 13.709/18) Protecao de dados Sem
pessoais de evidéncia
candidatos
12 Politicas Internas de Compliance Aderéncia as normas Nao
de integridade e
governanca
13 | A Gestao de Pessoas (GP) estabelece Visao sistémica Nao
um processo de recrutamento,
selecao e desligamento dos
profissionais alinhado as estratégias e
a cultura organizacional

6.3.6. POLITICA DE CARGOS E SALARIOS
A) ASPECTOS CONCEITUAIS A SEREM CONSIDERADOS

Um plano de cargos e salarios em um hospital € um instrumento de gestao que organiza
fungoes, responsabilidades e remuneragoes, garantindo justica interna, competitividade
externa e valorizacao dos profissionais de salde. Ele é fundamental para atrair, reter e

motivar talentos em um ambiente critico como o hospitalar.

O plano de cargos e salarios € a politica que define:

Estrutura de cargos existentes no hospital.

Requisitos de cada funcao (formacao, experiéncia, competéncias).

Faixas salariais e critérios de progressao.

Regras de promocao, enquadramento e evolucao profissional.
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No contexto hospitalar, ele assegura que médicos, enfermeiros, técnicos,
administrativos e equipe de apoio tenham remuneracgao justa e compativel com suas
responsabilidades e riscos.

Importancia de um PCS em um Hospital

Justica e transparéncia: evita desigualdades salariais entre funcoes
semelhantes.

Retencao de talentos: profissionais de saude valorizam planos estruturados e
progressao clara.

Competitividade: garante que o hospital esteja alinhado ao mercado e atraia
bons profissionais.

Motivacdo e engajamento: colaboradores percebem reconhecimento e
perspectivas de crescimento.

Conformidade legal: reduz riscos trabalhistas e garante adequacao as normas da
CLT e adicionais previstos (como insalubridade).

Eficiéncia organizacional: melhora a gestao de pessoas e a alocagao de recursos
humanos.

Seguranga juridica: reduz riscos de acoes trabalhistas e autuacoes.

Credibilidade institucional: reforca a imagem do hospital como empregador
responsavel.

Valorizacao profissional: garante remuneracao justa e progressao transparente.

Qualidade assistencial: profissionais motivados e bem remunerados refletem em
melhor atendimento ao paciente.

Gestao estratégica: fornece dados para ajustes na politica de cargos e salarios e
alinhamento com o mercado.

B) ACHADOS NO HOSPITAL:

A Instituicdo NAO possui uma politica estruturada, sistematizada e organizada de
Plano de Cargos e Salarios.

Nao ha evidéncias de que a gestao do Hospital defina e atualiza as competéncias
profissionais conforme as responsabilidades e atribuicoes de um cargo.

Nao ha evidéncias de que o Hospital disponha de profissionais com competéncia
e capacitacao compativeis com o perfil de atendimento assistencial.
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C) MARCOS LEGAIS E REGULATORIOS EM PLANO DE CARGOS E SALARIOS HOSPITALAR

deficiéncia

ltem Marco Legal / Regulatério O que verificar Status (Sim /
Nao/sem
evidéncia)
1 CLT - Consolidagao das Leis do Estrutura de cargos e Nao
Trabalho salarios em
conformidade com
direitos trabalhistas
2 Normas Regulamentadoras (NRs) | Aplicacao de adicionais Sem evid
(NR-15 insalubridade,
NR-32 seguranca
hospitalar)
3 NR-7 (PCMSO) Inclusao de exames Sim
médicos ocupacionais
nos processos de
admissao
4 NR-9 (PGR/PPRA) Avaliacao de riscos Sem
ocupacionais evidéncia
vinculados aos cargos
5 Conselhos de Classe (CRM, Exigéncia de registro Sem
COREN, CRP, etc.) ativo para cargos evidéncia
assistenciais
6 Cédigo de Etica Profissional Alinhamento das Sem evid
funcdes as normas
éticas de cada
categoria
7 ANVISA / RDCs aplicaveis Conformidade dos Sem
cargos com protocolos evidéncia
de biosseguranca e
salde
8 Lei de Cotas (Lei n° 8.213/91) Reserva de vagas para Sem
pessoas com evidéncia
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conforme as responsabilidades e
atribui¢coes descritas para os
cargos?

9 Legislagao Antidiscriminatéria Garantia de igualdade Sem
salarial e nao evidéncia
discriminacao

10 LGPD (Lei n° 13.709/18) Protecao de dados Sem evid

pessoais de
colaboradores
11 Politicas Internas de Compliance Aderéncia as normas Nao
de integridade e
governanca hospitalar
12 | Convencgoes Coletivas de Trabalho | Observancia de acordos Sem
sindicais especificos da evidéncia
area da salde

13 A GP define e atualiza as Sem

competéncias profissionais evidéncias

6.3.8. POLITICA DE TREINAMENTO E DESENVOLVIMENTO
A) ASPECTOS CONCEITUAIS A SEREM CONSIDERADOS

Consiste em um programa estruturado de capacitacdo continua, que garante que
médicos, enfermeiros, técnicos, administrativos e equipes de apoio estejam preparados

para desempenhar suas funcoes com exceléncia, seguranca e ética.

Fases Principais

1. Diagnéstico de Necessidades

o O hospital devera identificar lacunas de competéncias por meio de

avaliagoes periddicas.

o As necessidades deverao ser alinhadas as metas estratégicas da

instituicao.

2. Planejamento

o Definicao de objetivos de treinamento (ex.: atualizacao em protocolos

clinicos, biosseguranca, atendimento humanizado).
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o Elaboracao de cronograma e orcamento.

O cronograma devera

contemplar treinamentos obrigatérios (NR-32, biosseguranca, protocolos
clinicos) e complementares (atendimento humanizado, lideranca).

3. Execugao

o Integracao de novos colaboradores com foco em normas hospitalares.

o Os treinamentos deverao ser realizados por profissionais qualificados
internos ou externos.

o Métodos poderao

incluir

simulacoes e palestras.

4. Avaliagao

o Medicao da eficacia dos treinamentos

desempenho, feedback dos gestores).

Ccursos presenciais,

online, workshops,

(testes, indicadores de

o Ajustes conforme resultados e necessidades emergentes.

o Resultados deverao ser documentados e utilizados para ajustes futuros

5. Desenvolvimento Continuo

o Programas de educacao permanente.

o Incentivo a especializacao e participacao em congressos € Cursos

externos.

SUGESTAO DE TREINAMENTOS OBRIGATORIOS X TREINAMENTOS COMPLEMENTARES

Area / Setor

Treinamentos Obrigatorios

Treinamentos
Complementares

Assistencial (Médicos,
Enfermeiros, Técnicos
de Enfermagem)

-NR-32 (Seguranca em

Servigos de Saude)
- Biosseguranca e uso de
EPIs
- Protocolos de emergéncia
(PCR, parada

cardiorrespiratoria)

- Controle de infeccao

hospitalar

- Atendimento humanizado
ao paciente
- Comunicacgao eficaz com
familiares
- Atualizacao em
especialidades médicas
(ex.: oncologia, cardiologia)
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Laboratorial (Técnicos e - Manipulacao segura de | - Boas praticas laboratoriais
Analistas) materiais biologicos (BPL)
- Normas da ANVISA e RDCs - Treinamento em novas
aplicaveis tecnologias de diagnostico
- NR-15 (insalubridade e
agentes biol6gicos)
Administrativo (RH, - LGPD (protecao de dados | - Atendimento humanizado
Financeiro, Recepcéao) pessoais) na recepcao
- Etica e compliance - Gestao de conflitos e
institucional lideranca
- Comunicacao interna
eficaz
Servigos de Apoio - NR-32 (biosseguranca em - Treinamento em
(Limpeza, Manutencao, areas hospitalares) atendimento humanizado
Nutricao, Seguranca) - Protocolos de descarte de (nutricao e seguranca)
residuos hospitalares - Gestao ambiental e
- Uso correto de EPIs sustentabilidade hospitalar

B) ACHADOS NO HOSPITAL

Aplica-se a todos os colaboradores do hospital, incluindo areas assistenciais,
laboratoriais, administrativas e de apoio.

e O Hospital possui um Nucleo de Educacao Permanente (NEP), porém nao possui
um cronograma de trabalho, nem para a execucao dos cursos obrigatorios
guanto os complementares.

e Nao ficou claro, também, quais cursos sao disponibilizados para aqueles
funcionarios recém-contratados.

e Nao ha indicadores de eficiéncia e eficacia dos cursos

e O NEP possui estrutura fisica adequada, insumos e equipamentos proprios para
a sua atuacao.

e O NEP possui uma comissao interna, porém nao existem evidéncias de equipe
multiprofissional.

e O NEP possui documentos normativos.

e Nao ha evidéncias que o Hospital tenha um programa destinado ao
desenvolvimento de liderangas, conforme a cultura da organizagao.

e O NEP nao possui indicadores definidos e especificos para os setores.
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Nao ha evidéncias de que o NEP identifica e mapeia as necessidades de
capacitacao e desenvolvimento dos profissionais para o exercicio de suas
funcoes.

O NEP possui um planejamento/cronograma anual de treinamentos, conforme
necessidade de educacao identificadas.

O NEP nao possui um cronograma de capacitacao anual voltado para as equipes
multiprofissionais.

O NEP nao apresenta os resultados das acoes de educacao aos gestores e
direcao.

Nao ha indicadores elaborados no NEP para estabelecer agdes de melhoria.

Cada area deve ter um cronograma de reciclagem periédica (ex.: treinamentos
obrigatérios a cada 12 meses).

Treinamentos complementares podem ser adaptados conforme necessidades
estratégicas e avancos tecnolégicos.

Treinamentos obrigatorios: pelo menos 1 vez ao ano, com reciclagem semestral
em areas criticas (UTI, pronto-socorro, laboratorio).

Treinamentos complementares: distribuidos ao longo do ano, conforme
necessidades estratégicas.

Integracado de novos colaboradores: sempre realizada no inicio da contratagao.

Importéncia do T&D em um Hospital

Seguranca do paciente: profissionais bem treinados reduzem erros e riscos.

Atualizagao técnica: garante alinhamento com avangcos médicos e novas
regulamentacoes.

Motivagao e engajamento: colaboradores percebem valorizacao e oportunidades
de crescimento.

Conformidade legal: atende exigéncias da NR-32 (seguranca em servicos de
salide) e protocolos da ANVISA.

Qualidade assistencial: melhora o atendimento e fortalece a reputacao
institucional.
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C) MARCOS LEGAIS E REGULATORIOS APLICADOS A UMA POLITICA DE TREINAMENTO E

DESENVOLVIMENTO
Item Marco Legal / O que verificar Status
Regulatorio (Sim/Nao /
sem evid)
1 CLT - Consolidagao das | Treinamentos obrigatérios sobre Sem
Leis do Trabalho seguranca e saude ocupacional evidéncia
conforme legislacao
2 NR-7 (PCMSO) Capacitacao sobre salde Sem
ocupacional e exames médicos evidéncia
periddicos
3 NR-9 (PGR/PPRA) Treinamentos sobre prevencao Sem
de riscos ambientais e uso de evidéncia
EPIs
4 NR-15 Orientacoes sobre insalubridade Sem
e medidas de protecao evidéncia
5 NR-32 Treinamentos sobre seguranca e Sem
salide em servicos de saude evidéncia
6 ANVISA / RDCs aplicaveis | Capacitacao em biosseguranca, Sem
controle de infeccao e descarte evidéncia
de residuos
7 Conselhos de Classe Atualizagao técnica e ética Sem
(CRM, COREN, CRP, etc.) conforme exigéncias evidéncia
profissionais
8 Cédigo de Etica Inclusao de treinamentos sobre Nao
Profissional conduta ética e sigilo profissional
9 Lei de Cotas (Lei n° Treinamentos sobre inclusao e Sem
8.213/91) acessibilidade evidéncia
10 Legislacao Programas de sensibilizacao Sem
Antidiscriminatoria sobre diversidade e respeito evidéncia
11 | LGPD (Lei n°® 13.709/18) | Treinamentos sobre protecao de Sem
dados pessoais de pacientes e evidéncia

colaboradores
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12 Politicas Internas de Capacitacao sobre ética, Sem
Compliance integridade e governanca evidéncia
hospitalar
13 Normas de Qualidade Registro e comprovacao de Nao
(ONA, JCI, ISO 9001) treinamentos exigidos para
acreditacao hospitalar

CONFORMIDADE VS. IRREGULARIDADES EM TREINAMENTO HOSPITALAR

ANVISA, LGPD e conselhos
de classe

Aspecto Conformidade In Loco Irregularidades
possiveis /ldentificadas
Legalidade Cumprimento da CLT, NRs, | Auséncia de treinamentos

obrigatérios, descumprimento
de normas regulatérias

Seguranca do

Profissionais capacitados

Maior probabilidade de falhas,

de presenca, certificados,
relatorios)

Paciente reduzem erros € riscos | acidentes e eventos adversos
clinicos
Documentacao Registros completos (listas | Falhas documentais, auséncia

de comprovacao de
treinamentos

Engajamento dos
Colaboradores

Equipes motivadas e
valorizadas pela educacao
permanente

Baixa adesao, desmotivacao e
rotatividade elevada

Qualidade
Assistencial

Atendimento humanizado e
alinhado a protocolos
atualizados

Atendimento deficiente,
impacto negativo na reputacao
institucional

Gestao Estratégica

Dados confiaveis para
ajustes e melhorias
continuas

Dificuldade em identificar
lacunas e planejar acoes
corretivas

Credibilidade
Institucional

Refor¢co da imagem do
hospital como responsavel
e ético

Risco de autuacoes, processos
trabalhistas e perda de
acreditacoes
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6.3.9. POLITICA DE AVALIAGAO DE DESEMPENHO
A) ASPECTOS CONCEITUAIS A SEREM CONSIDERADOS

E um instrumento de gestdao que avalia como cada colaborador contribui para a
eficiéncia, seguranca e humanizacdo do cuidado hospitalar, considerando tanto
resultados objetivos (indicadores clinicos e operacionais) quanto aspectos subjetivos
(relacionamento, ética e postura profissional).

A avaliacao de desempenho em hospitais ndao é apenas uma ferramenta administrativa,
mas um mecanismo estratégico para garantir exceléncia clinica, seguranca do paciente
e sustentabilidade organizacional

Importancia

» Para os profissionais de salde: gera feedback sobre sua atuagao, reconhece
esforgos e aponta caminhos de crescimento.

e Para os pacientes: contribui para um atendimento mais seguro, eficiente e
humanizado.

o Para a instituicao: fortalece a reputacao, melhora indicadores de qualidade e
otimiza recursos.

« Para o sistema de saulde: ajuda a manter padroes elevados de cuidado e reduz
riscos de erros médicos.

B) ACHADOS NO HOSPITAL

O Hospital Sdo Jodo Batista, de Visconde do Rio Branco, NAO possui nenhuma
ferramenta de avaliagao de desempenho. Consequentemente, esta auséncia impacta
em outros subsistemas de gestao de pessoas, como Recrutamento e Selecao,
Treinamento, Clima Organizacional, Melhorias nos Indicadores, Cuidado com o paciente,
trazendo consequéncias sérias, tanto para os profissionais quanto para a instituicao e,
principalmente, para os pacientes.

Principais Consequéncias
1. Impacto na Qualidade Assistencial
o Falta de monitoramento das praticas clinicas e administrativas.
e Maior risco de erros médicos e falhas nos protocolos de seguranca.

¢ Atendimento menos padronizado e menos humanizado.
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2. Risco a Seguranca do Paciente

e Irregularidades nao identificadas podem resultar em eventos adversos.

e Auséncia de feedback impede correcoes rapidas de condutas inadequadas.

e Aumento da vulnerabilidade em situacodes criticas (UTI, cirurgias, emergéncias).
3. Desmotivacao e Estagnacao Profissional

e Sem avaliacao, nao ha reconhecimento dos esforgos individuais.

o Dificuldade em identificar talentos e promover desenvolvimento.

e Profissionais podem sentir falta de direcionamento e de oportunidades de
crescimento.

4. Gestao Ineficiente
e DecisOes sobre promocdes, treinamentos e realocacao ficam sem base objetiva.
e Recursos humanos e materiais podem ser mal distribuidos.
o Dificuldade em alinhar equipes as metas estratégicas do hospital.

5. Problemas de Credibilidade e Conformidade

e Risco de nao atender as exigéncias de orgaos reguladores (ANVISA, Ministério da
Saude).

e Perda de confianca de pacientes e familiares.
o Possiveis sancoes legais e administrativas.

Sem avaliacao de desempenho, o hospital perde a capacidade de garantir qualidade,
seguranca e eficiéncia, além de comprometer o desenvolvimento dos profissionais e a
reputacao institucional.

A auséncia de uma avaliagcao de desempenho em um hospital pode comprometer
diretamente a qualidade assistencial, a seguranca do paciente e a eficiéncia da gestao.
Sem esse processo estruturado, ndo ha mecanismos claros para identificar falhas,
reconhecer talentos ou alinhar equipes as metas institucionais.

C) MARCOS LEGAIS E REGULATORIOS APLICADOS A UMA POLITICA DE AVALIACAO DE
DESEMPENHO

Os marcos legais e regulatérios da avaliacao de desempenho hospitalar no Brasil sao
fundamentados em normas do Ministério da Salide, ANVISA, ANS e programas de
acreditagao como a ONA e CQH, que juntos garantem qualidade, seguranca e
transparéncia na gestao hospitalar.

Pagina 64 de 84



ORIENTAGAO Assessoria e Planejamento Ltda.

Orgéo/Programa

Objetivo Principal

Exigéncias na Avaliagao de
Desempenho

ANVISA (Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria)

Garantir seguranca
sanitaria e controle
de riscos

Protocolos de biosseguranca,
controle de infeccao hospitalar,
descarte de residuos,
manutencao de infraestrutura

ANS (Agéncia Nacional de
Saude Suplementar)

Regular hospitais que
atendem planos de

Indicadores de qualidade
assistencial, satisfacao dos

Nacional de Acreditacao)

hospitalar em niveis
de qualidade e
seguranca

saude usuarios, conformidade com
padroes de atendimento
ONA (Organizacao Certificacao Avaliacao de gestao,

assisténcia e processos
organizacionais; cumprimento
de padroes de acreditacao

PROADI-SUS (Programa de
Apoio ao Desenvolvimento
Institucional do SUS)

Apoiar hospitais de
exceléncia no
fortalecimento do
SUS

Implementacao de protocolos
clinicos, auditorias de
desempenho e projetos de
melhoria continua

CQH (Compromisso com a
Qualidade Hospitalar)

Promover cultura de
qualidade e
seguranca

Avaliacao periodica de
processos, indicadores de
desempenho e adesao a boas
praticas assistenciais

6.3.10. PESQUISA DE CLIMA ORGANIZACIONAL

A) ASPECTOS CONCEITUAIS A SEREM CONSIDERADQOS

Uma pesquisa de clima organizacional em um hospital € uma ferramenta estratégica
para avaliar a percepcao dos colaboradores sobre o ambiente de trabalho, a cultura
institucional e os fatores que influenciam motivacao, engajamento e desempenho.
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E um processo estruturado de coleta e andlise de informacdes sobre como os
profissionais percebem aspectos como lideranca, comunicacao, condi¢oes de trabalho,
reconhecimento e relacionamento interpessoal dentro da instituicao hospitalar.

A pesquisa de clima organizacional em hospitais é essencial para diagnosticar o
ambiente interno, fortalecer equipes e garantir que a qualidade assistencial esteja
sustentada por profissionais motivados e valorizados.

B) ACHADOS NO HOSPITAL

O Hospital NAO possui nenhuma ferramenta para pesquisar o clima organizacional junto
a seus colaboradores.

Consequéncias da Auséncia de Pesquisa de Clima no Hospital:
1. Desconhecimento da realidade interna

e A gestao perde visibilidade sobre problemas de comunicacao, lideranca ou
infraestrutura.

o Dificuldade em identificar insatisfacoes e pontos de melhoria.
2. Desmotivacao e baixa produtividade

e Falta de reconhecimento e auséncia de canais de escuta reduzem o
engajamento.

o Profissionais podem sentir-se desvalorizados e sem voz.
3. Aumento da rotatividade e absenteismo
e Sem diagndstico do clima, nao ha acdes para retencao de talentos.
e Cresce a saida de profissionais qualificados e o nUmero de faltas.
4, Impacto na qualidade assistencial

o Equipes desmotivadas tendem a cometer mais erros e oferecer atendimento
menos humanizado.

e Aseguranca do paciente pode ser comprometida.
5. Gestao pouco estratégica

e DecisOes sobre treinamentos, promocodes e politicas internas ficam sem base
objetiva.

e Recursos humanos e materiais podem ser mal direcionados.
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6. Prejuizo a reputacgao institucional

e Hospitais com clima organizacional deteriorado perdem credibilidade junto a
pacientes, familiares e érgaos reguladores.

e Aimagem da instituicao pode ser afetada negativamente.

Sem pesquisa de clima organizacional, o hospital perde a capacidade de diagnosticar
problemas internos, engajar equipes e garantir qualidade assistencial sustentavel.

C) MARCOS LEGAIS E REGULATORIOS APLICADOS A UMA PESQUISA DE CLIMA NUM
HOSPITAL

Nao ha uma lei especifica que obrigue sua realizacao de uma pesquisa de clima
organizacional em hospitais, mas existem marcos legais e regulatérios que influenciam
diretamente esse processo, pois tratam da gestao de pessoas, da qualidade assistencial
e da seguranga do paciente. Esses referenciais funcionam como bases normativas e
orientadoras para que a pesquisa de clima seja conduzida de forma ética, transparente
e alinhada as exigéncias institucionais.

Orgao/Programa

Objetivo Principal

Relacdo com Pesquisa de Clima

Ministério da Salde -
Politica Nacional de
Humanizagao (PNH)

Humanizar a
assisténcia e valorizar
os profissionais

Incentiva praticas de escuta
ativa, gestao participativa e
valorizacao do trabalhador

ANVISA
Nacional
Sanitaria)

(Agéncia
de Vigilancia

Garantir condicdes
seguras de trabalho e
biosseguranca

Normas de infraestrutura,
controle de riscos e ambiente
laboral impactam diretamente o
clima organizacional

ANS (Agéncia Nacional
de Saulde Suplementar)

Regular hospitais que
atendem planos de
saude

Avaliacao
assistencial
usuarios,
equipes
saudavel

de qualidade

e satisfacdo dos
que depende de
motivadas e clima

ONA (Organizacao
Nacional de Acreditacao)

Certificacao hospitalar

em niveis de
qualidade e
seguranca

Critérios de gestao de pessoas,
comunicagao interna e cultura

organizacional incluem
pesquisas de clima como
evidéncia
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CQH (Compromisso com | Promover cultura de | Estimula avaliagcdoes periddicas

a Qualidade Hospitalar) | qualidade e | do ambiente de trabalho e
seguranca indicadores de satisfacao dos
colaboradores
PROADI-SUS Apoiar hospitais de | Projetos de melhoria continua
exceléncia no | incluem diagnostico do ambiente
fortalecimento do SUS | interno e engajamento das
equipes

6.3.11. INDICADORES DE GESTAO DE PESSOAS

A) ASPECTOS CONCEITUAIS A SEREM CONSIDERADOS
Em hospitais, a gestao de pessoas € um dos pilares para garantir qualidade assistencial,
seguranca do paciente e sustentabilidade institucional. Os principais indicadores e os

aspectos conceituais que devem ser considerados ajudam a medir o desempenho da
equipe e orientar decisoes estratégicas.

QUADRO PRATICO DE GESTAO DE PESSOAS EM HOSPITAIS

Indicador O que mede Aspectos Conceituais a
Considerar
Taxa de Percentual de saida de Clima organizacional,
Rotatividade profissionais retengao de talentos,
(Turnover) politicas de valorizacao
Absenteismo Frequéncia de faltas e atrasos Condicoes de trabalho,

carga horaria, equilibrio
vida pessoal/profissional

indice de Percepcao sobre ambiente e Comunicacao interna,
Satisfacao dos gestao lideranca, reconhecimento,
Colaboradores cultura institucional
Horas de Investimento em capacitacao Desenvolvimento
Treinamento por continua profissional, atualizacao
Colaborador técnica, incentivo a

aprendizagem
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Produtividade Relacao entre Qualidade assistencial,
atendimentos/procedimentos e sobrecarga, eficiéncia
equipe disponivel operacional
Indicadores de Eventos adversos ligados a falhas Cultura de seguranca,
Seguranca do humanas protocolos clinicos,
Paciente engajamento das equipes
Engajamento e Permanéncia e alinhamento dos Missao hospitalar,
Retencao de profissionais motivacao, pertencimento e
Talentos ética profissional

Esse quadro mostra que os indicadores fornecem dados objetivos, enquanto o0s
aspectos conceituais garantem interpretagdo estratégica. Juntos, permitem que a
gestao hospitalar alinhe desempenho das equipes com qualidade e seguranca do
paciente.

B) ACHADOS NO HOSPITAL

O Hospital NAO possui nenhum indicador de gestao de pessoas.

Quando um hospital ndo possui indicadores de gestao de pessoas, a instituicao perde
ferramentas essenciais para monitorar, avaliar e melhorar o desempenho das equipes.
Isso gera consequéncias que afetam diretamente a qualidade assistencial, a seguranca
do paciente e a sustentabilidade organizacional.

Consequéncias da Auséncia de Indicadores de Gestao de Pessoas
1. Falta de Visibilidade e Controle

e A gestdao nao consegue identificar problemas como alta rotatividade,
absenteismo ou baixa satisfacao dos colaboradores.

o DecisOes passam a ser tomadas sem base objetiva, apenas por percepcoes.
2. Desmotivacgao e Baixo Engajamento

e Sem indicadores de satisfacdo ou reconhecimento, os profissionais podem
sentir-se desvalorizados.

e Isso reduz o comprometimento com a missao hospitalar.
3. Aumento da Rotatividade e Absenteismo
e Sem monitoramento, ndo ha estratégias eficazes de retencao de talentos.
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e Cresce a saida de profissionais qualificados e o nimero de faltas.

4, Impacto na Qualidade Assistencial
e Equipes desmotivadas e sobrecarregadas tendem a cometer mais erros.
e Aseguranca do paciente fica comprometida.

5. Gestao Pouco Estratégica

e Sem dados, ndo é possivel planejar treinamentos, promogdes ou politicas de
valorizacao.

e Recursos humanos e materiais podem ser mal direcionados.
6. Perda de Credibilidade Institucional

e Hospitais sem indicadores de gestao de pessoas tém dificuldade em atender
exigéncias de acreditacao (ONA, CQH, ANS).

e Isso afeta a reputacao junto a pacientes, familiares e 6rgaos reguladores.

QUADRO COMPARATIVO: HOSPITAIS COM E SEM INDICADORES DE GESTAO DE PESSOAS

Aspecto Com Indicadores de Gestao de Sem Indicadores de Gestao
Pessoas de Pessoas
Visibilidade da Dados objetivos para decisoes DecisOes baseadas em
Gestao estratégicas percepcoes subjetivas
Motivacgao e Monitoramento da satisfacao e Desmotivagao e baixo
Engajamento reconhecimento engajamento nao
identificados
Retencao de Acoes direcionadas para reduzir Alta saida de profissionais
Talentos rotatividade qualificados
Absenteismo Controle e planos de acao para Crescimento de auséncias
reduzir faltas sem diagndstico
Qualidade Equipes motivadas e Maior risco de falhas e
Assistencial capacitadas reduzem erros eventos adversos
Eficiéncia Recursos humanos otimizados | Sobrecarga e desperdicio de
Operacional recursos
Credibilidade Cumprimento de exigéncias Dificuldade em atender
Institucional regulatorias e acreditacoes normas e perda de reputacao
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A auséncia de indicadores transforma a gestao hospitalar em um processo reativo e
pouco estratégico, aumentando riscos clinicos, administrativos e reputacionais. Ja a
presenca de indicadores permite planejamento, monitoramento e melhoria continua,
fortalecendo tanto os colaboradores quanto a instituicao.

C) MARCOS LEGAIS E REGULATORIOS APLICADOS A INDICADORES DE GESTAO DE
PESSOAS

Os principais marcos legais e regulatorios que se aplicam aos indicadores de gestao de
pessoas em hospitais no Brasil estao ligados as normas do Ministério da Salde, ANVISA,
ANS e programas de acreditagao como a ONA e Anahp.

Orgao/Programa Objetivo Principal Relagado com Indicadores de Gestao
de Pessoas
Ministério da Sadde | Normatizar politicas | Portarias e diretrizes exigem
(SUS/CONITEC) de saude e gestao | relatérios de gestao, incluindo
hospitalar dados de recursos humanos e
desempenho institucional
ANVISA Garantir  seguranca | Normas de biossegurangca e
sanitaria e condigdes | infraestrutura impactam
adequadas de | diretamente indicadores como
trabalho absenteismo e satisfacao dos

colaboradores

ANS (Agéncia Nacional | Regular hospitais que | Avalia qualidade assistencial e

de Saudde | atendem planos de | satisfacao dos usuarios, exigindo

Suplementar) salde gestao eficiente de equipes e
indicadores de desempenho

ONA (Organizacao | Certificacao Critérios de acreditacao incluem

Nacional de | hospitalar em niveis | gestao de pessoas, clima

Acreditacao) de qualidade e | organizacional e indicadores de

seguranca treinamento, rotatividade e

engajamento

Anahp (Associacao | Sistema de | Coleta e monitora indicadores de

Nacional de Hospitais | Indicadores gestao de pessoas, como turnover,

Privados) Hospitalares absenteismo e horas de
treinamento, para melhoria
continua
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CQH (Compromisso | Promover cultura de | Estimula uso de indicadores de
com a Qualidade | qualidade e | gestao de pessoas para avaliar
Hospitalar) seguranca clima e desempenho das equipes

6.3.12. SAUDE E SEGURANCA DO TRABALHO
A) ASPECTOS CONCEITUAIS A SEREM CONSIDERADOS

Os aspectos conceituais de Salude e Segurangca do Trabalho em hospitais sao
especialmente relevantes porque o ambiente hospitalar relne riscos ocupacionais
diversos e exige uma cultura organizacional voltada para a protecao dos colaboradores
e, consequentemente, para a seguranca dos pacientes.

1. Prevencao como principio

e A SST deve priorizar medidas preventivas, nao apenas corretivas.

e Protocolos de biosseguranca, ergonomia e uso de EPIs sao pilares fundamentais.
2. Normas Regulamentadoras especificas

e« NR-32: trata da seguranca e salde em servicos de salde, incluindo agentes
biolégicos, quimicos e radiagoes.

e NR-4 (SESMT) e NR-5 (CIPA): estruturam a gestao de seguranca ocupacional.

e NR-6 (EPl) e NR-O (PGR): garantem protecao individual e gerenciamento de
riscos.

3. Gestao de riscos ocupacionais

e Hospitais apresentam riscos fisicos (radiagdes, ruidos), quimicos
(medicamentos, desinfetantes), biologicos (virus, bactérias) e psicossociais
(estresse, carga emocional).

o A gestao deve identificar, avaliar e controlar esses riscos continuamente.
4. Integracao com gestao de pessoas

e SST deve dialogar com RH para alinhar treinamentos, clima organizacional e
politicas de valorizacao.

e Indicadores como absenteismo, acidentes de trabalho e afastamentos precisam
ser monitorados.

5. Cultura de seguranga
e Seguranca deve ser um valor institucional, nao apenas uma exigéncia legal.
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o Campanhas educativas e treinamentos regulares fortalecem a conscientizacao.
6. Humanizacao e bem-estar
e SST deve considerar aspectos fisicos e emocionais dos trabalhadores.

e Programas de ergonomia, apoio psicoldgico e qualidade de vida sao essenciais
para reduzir estresse e aumentar engajamento.

7. Impacto na qualidade assistencial
e Profissionais protegidos e saudaveis reduzem erros e eventos adversos.

e A saude ocupacional esta diretamente ligada a seguranca do paciente e a
credibilidade institucional.

QUADRO DE DIMENSIONAMENTO DO SESMT EM HOSPITAIS (NR-4)

Ndmero de Profissionais Exigidos (Grau de Risco 3 - Hospitais)
Empregados

50a 100 1 Técnico de Seguranca do Trabalho

101 a 250 1 Técnico de Seguranca do Trabalho + 1 Auxiliar/Técnico de

Enfermagem do Trabalho

251 a 500 1 Técnico de Seguranca do Trabalho + 1 Enfermeiro do Trabalho
+ 1 Médico do Trabalho

501 a 1000 2 Técnicos de Segurancga do Trabalho + 1 Engenheiro de
Segurancga + 1 Enfermeiro do Trabalho + 1 Médico do Trabalho

1001 a 2000 3 Técnicos de Seguranca do Trabalho + 1 Engenheiro de
Segurancga + 2 Enfermeiros do Trabalho + 1 Médico do Trabalho

Acima de 2000 Dimensionamento proporcional, aumentando nimero de
técnicos, engenheiros e médicos conforme tabela da NR-4

B) ACHADOS NO HOSPITAL

O Hospital Sao Joao Batista possui um contrato em assisténcia médica e segurancga do
trabalho, cujo contrato € com a PrevLife Consultoria em Saude e Seguranca do Trabalho.
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A assisténcia prestada € exclusivamente relacionada a area de Medicina do Trabalho,
ou seja:

Elaboracao do Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional e emissao
dos relatérios que deverao ser apresentados a CIPA.

Realizacao de exame médico admissional com a emissao do Atestado de Saude
Ocupacional

Realizacao de exame médico periddico e o de mudanca de funcao

Realizacao de exame médico demissional com a emissao do Atestado de Saude
Ocupacional

Elaboracao do relatério anual, conforme especificacao da NR7

Quanto ao custo, a contratante pagara a contratada, o custo de R$ 1.687,00
mensal

C) MARCOS LEGAIS E REGULATORIOS APLICADOS A AREA DE ASSISTENCIA MEDICA E
SEGURANCA

Os principais marcos legais e regulatorios aplicados a area de assisténcia médica e
seguranca em hospitais no Brasil sao definidos por normas do Ministério da Saude,
ANVISA, ANS e programas de acreditacao como ONA e CQH. Eles estabelecem padroes
obrigatérios de qualidade, biosseguranca e gestdao que impactam diretamente a
assisténcia ao paciente e a salide ocupacional dos profissionais

1. Ministério da Saude

Portaria GM/MS n° 1.604/2023: institui a Politica Nacional de Atencao
Especializada em Saude (PNAES).

Portaria n°® 774/2017: define normas para cadastramento dos Nucleos de
Seguranca do Paciente no CNES.

Politica Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP): estabelece diretrizes para
prevencao de eventos adversos e melhoria da qualidade assistencial.

2. ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria)

Resolugdes da Diretoria Colegiada (RDCs): regulam praticas de biosseguranca,
controle de infeccao hospitalar, uso de medicamentos e equipamentos.

RDC n° 36/2013: institui acdes obrigatérias para seguranca do paciente em
servicos de saude.
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3. ANS (Agéncia Nacional de Salde Suplementar)
« Normas de qualidade assistencial para hospitais que atendem planos de salde.

e Exige indicadores de desempenho e satisfagcdo dos usuarios, impactando
diretamente a gestao hospitalar.

4. Normas Regulamentadoras (NRs - Ministério do Trabalho)

e NR-32: especifica para servicos de salde, trata da seguranca e salde
ocupacional em hospitais (agentes biologicos, quimicos, radiacoes).

e NR-4 (SESMT) e NR-5 (CIPA): estruturam a gestao de seguranca do trabalho.

e NR-6 (EPl) e NR-O (PGR): garantem protecao individual e gerenciamento de
riscos.

5. Programas de Acreditacao e Qualidade

« ONA (Organizacao Nacional de Acreditacdo): certifica hospitais em niveis de
qualidade e seguranca.

e CQH (Compromisso com a Qualidade Hospitalar): promove cultura de qualidade
e seguranca.

e Anahp: sistema de indicadores hospitalares, incluindo seguranca do paciente e
gestao de pessoas.

6.3.13. CIPA
A) ASPECTOS CONCEITUAIS A SEREM CONSIDERADOS

A CIPA (Comissao Interna de Prevengao de Acidentes e de Assédio) € um dos pilares da
salde e seguranca do trabalho em hospitais. Ela é regida pela NR-5 e tem como objetivo
principal promover a prevencao de acidentes e doencgas ocupacionais, além de atuar na
promocao de um ambiente de trabalho saudavel e seguro.

A CIPA é essencial para mapear riscos, propor solucdes, promover treinamentos e
fortalecer a cultura de seguranga, garantindo protecao tanto para os profissionais
guanto para os pacientes.

CONDIGOES PARA DIMENSIONAMENTO DA CIPA EM HOSPITAIS

1. Grau de risco da atividade

o Hospitais e servicos de saude sao classificados como grau de risco 3.
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o Isso significa que a exigéncia de CIPA é mais rigorosa do que em
atividades de risco menor.

2. Ndmero de empregados

o A obrigatoriedade de constituir CIPA depende do nUmero de
trabalhadores.

o Quanto maior o quadro de pessoal, maior o nimero de representantes
eleitos e designados.

3. Composicao da CIPA
o Representantes dos empregados: eleitos pelos trabalhadores.
o Representantes do empregador: designados pela dire¢cao do hospital.

o O namero de titulares e suplentes é definido pela tabela da NR-5,
conforme faixa de empregados.

EXEMPLO PRATICO DE DIMENSIONAMENTO (HOSPITAIS - GRAU DE RISCO 3)

Ndmero de Representantes dos Empregados Representantes do
Empregados Empregador
51 a 100 2 titulares + 2 suplentes 2 titulares + 2 suplentes
101 a 200 3 titulares + 3 suplentes 3 titulares + 3 suplentes
201 a 500 5 titulares + 5 suplentes 5 titulares + 5 suplentes
501 a 1000 7 titulares + 7 suplentes 7 titulares + 7 suplentes
Acima de 1000 Dimensionamento cresce conforme Igual nimero de
tabela da NR-5 representantes

(Obs.: 0s numeros exatos variam conforme a tabela oficial da NR-5, mas a logica é
sempre proporcional ao porte da instituicdo e ao grau de risco.)

B) ACHADOS NO HOSPITAL
O Hospital possui CIPA, porém nao ha evidéncias de sua atuagao.

O dimensionamento da CIPA (Comissao Interna de Prevengao de Acidentes e de Assédio)
segue a Norma Regulamentadora NR-5, que define a obrigatoriedade e a quantidade de
representantes conforme o grau de risco da atividade e o nimero de empregados.
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A CIPA € obrigatoria em hospitais que atingem o nidmero minimo de empregados
previsto na NR-b.

Deve atuar em conjunto com o SESMT (NR-4) e programas de prevencao como o
PGR (NR-9).

0 mandato dos membros é de 1 ano, com possibilidade de reeleicao.

Todos os membros precisam passar por treinamento obrigatorio em seguranca
e salde do trabalho.

CHECKLIST DE CONFORMIDADE DA CIPA NO HOSPITAL SAO JOAO BATISTA
- NAO HA EVIDENCIAS COMPROVADAS QUANTO AOS ASPECTOS LEVANTADOS
1. Constituicao e Estrutura

CIPA constituida conforme NR-5, com representantes eleitos (empregados) e
designhados (empregador).

Dimensionamento adequado ao nimero de empregados e grau de risco da
atividade hospitalar (grau 3).

Mandato dos membros de 1 ano, com possibilidade de reeleigao.

Existéncia de titulares e suplentes, com registros atualizados.

2. Treinamento e Capacitagao

Todos os membros receberam treinamento obrigatorio em seguranca e salde do
trabalho.

Conteudo do treinamento conforme exigéncias da NR-5 (prevencao de acidentes,
riscos ocupacionais, assédio).

Registro documental da carga horaria e participagao dos membros.

3. Funcionamento e Atividades

Reunides mensais realizadas e registradas em atas.
Elaboracao e atualizagao do Mapa de Riscos hospitalar.
Realizacao de inspecoes periddicas nos setores hospitalares.

Promocao de campanhas educativas e palestras sobre seguranca e saude.

4. Integracao com SESMT e RH

Atuacao conjunta com o SESMT (NR-4) na identificacao e controle de riscos.
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e« Comunicacao com RH para alinhamento de treinamentos e politicas de saude
ocupacional.

e Participacao na elaboracao de planos de acao de prevencao.
5. Documentagao e Evidéncias

e Atas de reunides arquivadas e acessiveis.

e Relatérios de inspecoes e recomendacoes documentados.

e Registro de campanhas e treinamentos realizados.

e Evidéncias de acoes contra assédio e promoc¢ao de ambiente saudavel.

C) MARCOS LEGAIS E REGULATORIOS APLICADOS A CIPA

Os marcos legais e regulatérios da CIPA em hospitais incluem principalmente a NR-5, a
CLT, normas complementares como NR-32, legislacoes previdenciarias e programas de
acreditacao. Eles asseguram que a comissao seja nao apenas obrigatoria, mas também
estratégica para a seguranca dos trabalhadores e a qualidade assistencial.

1. Norma Regulamentadora NR-5 (Ministério do Trabalho e Emprego)

e Define a obrigatoriedade da CIPA conforme grau de risco e numero de
empregados.

o Estabelece regras de composicao (representantes eleitos e designados).

e Determina mandato, supléncia e treinamento obrigatério dos membros.

e Inclui a prevencao de assédio como atribuicao da CIPA (atualizacao recente).
2. Consolidagao das Leis do Trabalho (CLT)

o Base legal que sustenta a criagao da CIPA.

e Prevé direitos e deveres relacionados a saude e seguranga do trabalho.
3. Normas Complementares

e NR-4 (SESMT): integracao da CIPA com o Servigo Especializado em Engenharia
de Seguranca e Medicina do Trabalho.

e NR-6 (EPI): atuacao da CIPA na fiscalizacao do uso de equipamentos de protecao
individual.

e NR-9 (PGR): participacao da CIPA na identificacao e controle de riscos
ocupacionais.
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e NR-32: seguranca e saude em servicos de saude, diretamente aplicavel ao
ambiente hospitalar.

4. Legislacao de Saude e Seguranca

e Lein°8.213/1991.: trata dos beneficios previdenciarios relacionados a acidentes
de trabalho e doencas ocupacionais.

« Politica Nacional de Seguranca e Saude no Trabalho (PNSST): diretrizes gerais
para prevencao e promoc¢ao da saude ocupacional.

5. Programas de Qualidade e Acreditagao

o ONA (Organizacao Nacional de Acreditacdo): exige evidéncias de atuacao da CIPA
em auditorias hospitalares.

e« CQH e Anahp: reforcam indicadores de seguranca e saude ocupacional, nos
quais a CIPA tem papel ativo.

Importancia Estratégica
o ACIPA é instrumento legal e cultural de prevencao em hospitais.

e Sua atuacao esta amparada por normas trabalhistas e de salde ocupacional,
mas também é exigida em processos de acreditacao hospitalar.

e Garante que a instituicao esteja em conformidade regulatoria e fortalece a
cultura de seguranca e humanizacao.

6.3.14. CODIGO DE CONDUTA ETICA
A) ASPECTOS CONCEITUAIS A SEREM CONSIDERADOS

O Cédigo de Conduta Etica em hospitais € um instrumento essencial para orientar
comportamentos, decisdoes e relacoes profissionais, garantindo que a assisténcia
médica e a gestao organizacional estejam alinhadas a principios éticos e legais.

1. Finalidade
o Estabelecer padroes de comportamento ético para todos os colaboradores.

e Promover integridade, transparéncia e responsabilidade nas praticas
hospitalares.

e Servir como guia para tomada de decisao em situacdes de dilema ético.
2. Principios Fundamentais

~

e Respeito a dignidade humana: valorizagao de pacientes, familiares e
profissionais.
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o Confidencialidade: protecao de informagcdes médicas e dados pessoais.
« Imparcialidade e justica: tratamento igualitario e nao discriminatorio.

e Responsabilidade social: compromisso com a comunidade e com a saulde
publica.

3. Relacionamentos Profissionais
e Conduta ética nas relacoes entre médicos, equipe multiprofissional e pacientes.
e Prevencao de assédio moral e sexual no ambiente hospitalar.
e Incentivo a colaboracgao e ao trabalho em equipe.
4. Conformidade Legal e Regulatoria
e Alinhamento com legislacoes trabalhistas, sanitarias e de salude ocupacional.

e Observancia das normas da ANVISA, Ministério da Saude e conselhos
profissionais (CFM, COFEN, etc.).

e Integracao com politicas de seguranca do paciente e saude ocupacional.
5. Cultura Organizacional

e 0O cobdigo deve ser parte da identidade institucional, nao apenas um documento
formal.

e Promover campanhas educativas e treinamentos regulares sobre ética e
conduta.

e Estimular denuncia e canal seguro para comunicacao de irregularidades.
6. Impacto Estratégico
o Fortalece a credibilidade institucional perante 6rgaos reguladores e sociedade.
o Garante seguranca juridica e previne litigios.
o Contribui para a qualidade assistencial e para a confianca dos pacientes.
Observacgoes Estratégicas

« 0 Codigo de Conduta Etica deve ser vivo e aplicado na préatica, ndo apenas um
documento formal.

e Auditorias internas devem verificar tanto a existéncia e divulgacao do codigo
guanto a eficacia das agoes educativas e corretivas.

e Treinamentos e campanhas sao fundamentais para consolidar a cultura ética
hospitalar.
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B) ACHADOS NO HOSPITAL

O Hospital Sao Joao Batista possui um Codigo de Conduta Etica desde 1 de julho de
2022. Aqui, seguem algumas consideracdes conceituais que precisam ser observadas
para que ele seja efetivo e nao apenas um documento formal.

Consideragdes em um Hospital com Cédigo de Conduta Etica
1. Integragao Institucional

e 0O codigo deve estar alinhado a missao, visao e valores do hospital.

e Precisa ser incorporado as politicas internas e praticas assistenciais.
2. Clareza e Acessibilidade

e O documento deve ser claro, objetivo e compreensivel para todos os
colaboradores.

e Deve estar disponivel em formato fisico e digital, acessivel a qualquer
funcionario.

3. Abrangéncia

e Deve contemplar relacoes entre profissionais, pacientes, familiares e
fornecedores.

e Incluir diretrizes sobre confidencialidade, respeito, integridade e uso responsavel
de recursos.

4. Treinamento e Educagao
e 0O codigo deve ser parte dos programas de integracao de novos colaboradores.

e Treinamentos regulares devem reforgar os principios éticos e orientar condutas
praticas.

5. Mecanismos de Monitoramento

e Implantacao de canais seguros e confidenciais para dendncias de
irregularidades.

e Procedimentos claros para investigacao e resposta a violagoes éticas.
6. Cultura Organizacional
e 0O codigo deve ser vivido no dia a dia, ndo apenas citado em auditorias.

e Incentivar a participacao ativa dos colaboradores na construcao de um ambiente
ético.
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7. Impacto Estratégico

o Fortalece a credibilidade institucional perante pacientes, comunidade e 6rgaos
reguladores.

e Reduz riscos juridicos e melhora a qualidade assistencial.
e Consolida a imagem do hospital como referéncia em integridade e humanizacao.

Em resumo, um hospital com Cédigo de Conduta Etica deve garantir integracao
institucional, clareza, abrangéncia, treinamento continuo, mecanismos de
monitoramento e cultura organizacional sélida, transformando o documento em pratica
cotidiana

C) MARCOS LEGAIS E REGULATORIOS APLICADOS AO CODIGO DE CONDUTA ETICA

0 Cédigo de Conduta Etica ndo existe isoladamente: ele se apoia em um conjunto de
marcos legais e regulatorios que dao legitimidade e orientam sua aplicacao pratica.

1. Legislacao Trabalhista e de Saude Ocupacional

e CLT (Consolidagao das Leis do Trabalho): base legal para direitos e deveres
trabalhistas, incluindo conduta ética nas relacdes de trabalho.

« Normas Regulamentadoras (NRs): especialmente a NR-32 (Seguranca e Saude
em Servicos de Saude), que exige praticas éticas e seguras no ambiente
hospitalar.

e Lei n°® 8213/1991: trata de acidentes de trabalho e doencas ocupacionais,
reforcando a responsabilidade ética da instituicao.

2. Conselhos Profissionais

« CFM (Conselho Federal de Medicina): Cédigo de Etica Médica, que orienta
condutas profissionais e relacdes com pacientes.

« COFEN/COREN (Conselho Federal e Regionais de Enfermagem): Codigo de Etica
da Enfermagem, aplicavel a equipe multiprofissional.

e Outros conselhos (psicologia, fisioterapia, odontologia) também estabelecem
normas éticas especificas.

3. ANVISA e Ministério da Salde

e RDC n° 36/2013 (ANVISA): institui acoes obrigatorias para seguranca do
paciente, diretamente relacionadas a conduta ética.

o Politica Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP): reforca principios de
transparéncia, respeito e responsabilidade na assisténcia médica.
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e Portarias ministeriais que exigem Nucleos de Segurancga do Paciente e protocolos
assistenciais.

4. Legislagcao de Protegao de Dados

e LGPD (Lei Geral de Protecao de Dados - Lei n° 13.709/2018): obriga hospitais
a proteger dados sensiveis de pacientes e colaboradores, integrando
confidencialidade ao Codigo de Conduta.

5. Programas de Qualidade e Acreditagao

e ONA (Organizac¢ao Nacional de Acreditacdo): exige evidéncias de praticas éticas
e seguras em auditorias.

e CQH (Compromisso com a Qualidade Hospitalar): reforca indicadores de ética e
seguranca.

e Anahp: sistema de indicadores hospitalares que inclui conformidade ética e
seguranca assistencial.

Importancia Estratégica
e Seguranca juridica: reduz riscos de litigios e sancoes.

o Credibilidade institucional: fortalece a imagem do hospital perante pacientes,
comunidade e 6rgaos reguladores.

e Qualidade assistencial: praticas éticas garantem humanizacao e confianga no
atendimento.

o Cultura organizacional: transforma o codigo em pratica cotidiana, nao apenas em
documento formal.

Os marcos legais e regulatérios aplicados ao Codigo de Conduta Etica em hospitais
incluem CLT, NRs, conselhos profissionais, ANVISA, Ministério da Sadde, LGPD e
programas de acreditagdo, garantindo que o codigo seja juridicamente valido,
regulatoriamente exigido e culturalmente efetivo.

Documento assinado digitalmente

b LUIZ CARLOS ALVES
g ol Data: 15/04/2026 15:50:33-0300

Verifique em https://validar.iti.gov.br
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