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1.1 A AHBB 

A AHBB – Associação Hospitalar Beneficente do Brasil é uma Organização Social de Saúde que tem 
como estímulo buscar instrumentos e modelos de administração que possam levar racionalidade ao 
Sistema Único de Saúde (SUS). Com o objetivo de conduzir o desempenho da gestão privada para a 
administração pública, aprimorando os recursos e garantindo a eficiência dos serviços prestados à 
população. É declarada instituição de Utilidade Pública nos âmbitos estadual e municipal. Possui o 
Certificado de Entidade Beneficente de Assistência Social na Área de Saúde – CEBAS, concedido pelo 
Ministério da Saúde.  

 

1.2 Missão, visão e valores      
 

AHBB|Rede Santa Casa, tem como missão cuidar de quem cuida, sabemos que o nosso bem é zelar 
pela vida de cada brasileiro.  

Temos como Visão, ser referência no atendimento à saúde em todos os locais e serviços onde 
atuamos. 

Nossos Valores estão alicerçados aos princípios da Ética e Moralidade, sendo: Capacidade, 
Comprometimento Social, Confiabilidade, Empreendedorismo, Equidade, Ética, Humanização, 
Qualidade, Sustentabilidade Ecológica, Econômica e Social, Tradição e Transparência. 
 

1.3 Objeto do Relatório 

Instituição com serviços de média complexidade que ofertam 11 leitos no Hospital Santo Antônio, 
situado na cidade de Louveira Rua Luis Martins Cruz, n° 63, Bairro Santo Antonio, Louveira – SP, adulto e 
pediátrico. 

CNPJ: 45.349.461/0020-75 

 

 

1.4 Objetivo 

Oferecer assistência integral e intensiva em período ininterrupto, disponibilizando recursos 
humanos especializados, fármacos e equipamentos adequados às necessidades dos pacientes. 
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2. Dimensionamento de Pessoas 

2.1 Escala Médica 
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2.2 Escala Odontologia 
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2.3 Escala do CME 
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2.4 Escala da Enfermagem 
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2.5 Escala da Copa 
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2.6 Escala da Recepção  
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2.7 Escala da Farmácia 
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2.8 Escala Administrativa 
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2.9 Escala Fisioterapeuta 
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2.10 Escala Controle de Acesso
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3. Indicadores Contratuais 

3.1 Visa Avaliar a Implantação do Serviço de Atendimento ao usuário e seu funcionamento 

Documento contendo o nome e função dos componentes, rotinas e modelo do relatório de 
atividades padronizado. 

 

2025 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Número de 
atendimento 
Mês 

7994 9428 11763 11811 13454 12084 9747 10852 12020 12345 10095 9403 

Quantidade 
de Pesquisas 
recebidas 

18 25 30 36 46 79 112 115 106 98 57 69 

Meta 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 

Total 0,23% 0,27% 0,26% 0,30% 0,34% 0,65% 1,15% 1,06% 0,88% 0,79% 0,56% 0,73% 
 

Análise Crítica: No período em análise, as condicionantes decorrentes da correlação do número 
de atendimento e a quantidade de pesquisas se mostra em evolução, porém ainda com 
fragilidades decorrentes a sazonalidade dos processos. A revisão da estratégia de coleta, 
implementação de canais automatizados e acessíveis no pós-atendimento, os estabelecimentos 
de metas progressivas surgem para engajar as equipes e usuários para ampliar a participação. 
FONTE: Relatórios de Desempenho Pesquisa de Satisfação – 2025. 
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Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 

Adquirir novas 
estratégias para o usuário 
a preencher a pesquisa; 

Suzana/Vitória Mensal 

Evidenciar as 
pesquisas e como 

avaliam o atendimento 
da equipe 

 
Disponibilizar informes 
nas tvs das recepções 
para incentivo do 
preenchimento. 

Operacional 30 dias 

Promover o 
preenchimento das 

pesquisas e aumentar 
a taxa de pesquisas 

preenchidas. 
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Realizar a coleta das 
pesquisar e produzir o 
relatório de desempenho 

Suzana/Vitória Mensal 
Relatórios consistentes 
que orientem decisões 
e melhorias contínuas. 

Entrega de pesquisa de 
satisfação na internação. 

Suzana/Elieva Mensal  

Aumento nos 
preenchimentos das 
pesquisas e avaliação 

dos funcionários.  
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3.2 Realização de Auditoria Interna Quanto ao uso e Qualidade dos Registros de Atendimento - 
Comissão de Prontuário 

 

2025 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Número de 
atendimento 
mês 

9013 9428 11763 11811 13454 12084 9747 10852 12020 12345 10095 9403 

Número de 
prontuários 
avaliados 

6 5 5 10 6 6 5 5 5 5 10 15 

Total 0,07% 0,05% 0,04% 0,08% 0,04% 0,05% 0,05% 0,05% 0,04% 0,04% 0,10% 0,16% 

 

Análise Crítica: No período em análise, as amostragens ficaram evidenciadas em todos os meses, 
definindo assim metas mínimas de cobertura de verificação, porém, condicionadas a um limiar de 
porcentagem a ser analisada através dos atendimentos e suas classificações. FONTE: Registro de 
Atividade – Reunião. 
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Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

Total

Total

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 

Fortalecimento das 
reuniões para avaliação 
dos prontuários . 

Comissão de 
Revisão de 
Prontuários 

Mensal 
Evidenciar a analise 
dos prontuários da 

unidade. 

Aperfeiçoamento 
constante dos 
formulários de avaliação 
da comissão.  

Qualidade Semestralmente 

Alinhar às 
necessidades da 

comissão, promovendo 
avaliações mais 

eficazes e 
padronizadas. 

Protocolos Operacionais 
Padrão em 
desenvolvimento  

Comissão de 
Revisão de 
Prontuário 

30 dias  
Melhorias na unidade e 

padronização.  
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3.3 Acompanhamento da Classificação por Participação na Comissão de Revisão de Óbitos 

 

2025 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Número de 

óbitos mês 
3 0 6 2 2 2 2 4 4 1 4 3 

Número de 

óbitos 

avaliados 

3 0 6 2 2 2 2 4 4 1 4 3 

Meta 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
 

Análise Crítica: No período em análise, a Comissão de Revisão de Óbitos atingiu a avaliação de 
todos os óbitos ocorridos em cada período, exceto fevereiro, decorrente não houve registro de 
óbitos na unidade.. FONTE: Registro de Atividade – Reunião. 
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Total

Total Meta

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Quantificar e qualificar o 

indicador de óbitos 
ocorridos no HSA para o 

período, trazendo os dados 
da DO para a comissão de 

óbito realizar a análise 

Comissão de 
Revisão de Óbito 

Mensal 
Realizar a reunião e 

avaliar os óbitos 
ocorridos na unidade. 
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3.4 Acompanhamento dos Registros dos dados dos Profissionais que Prestam Serviço nas 
Unidades de Saúde em que estão sob responsabilidade direta da Entidade Parceira  

 

2025 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Cadastro de 
Profissionais 
de Saúde no 
CNES 

206 197 152 152 162 181 173 170 168 167 166 166 

Incluídos 29 28 3 0 21 19 0 2 4 0 0 18 

Excluídos 15 19 48 0 11 0 8 4 6 1 1 24 

Total 206 197 152 152 162 181 173 170 168 167 166 166 

 

Análise Crítica: No período em análise, o Cadastro de Profissionais de Saúde no CNES apresentou 
variações mensais, com atualizações regulares de inclusão e exclusão conforme o plano de ação. O 
processo tem sido contínuo, garantindo acompanhamento e manutenção dos dados sob 
responsabilidade do serviço. FONTE:. https://cnes.datasus.gov.br/ 
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Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Atualizar o envio mensal na 

base de inclusões e 
exclusões acompanhando o 

fluxo de entrada e 
demissões. 

Sarah Mensal 

Enviar exclusões e 
inclusões para 

Secretaria de Saúde de 
Louveira 
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3.5 Acompanhar as Atividades dos Serviços de Saúde Contratados - Classificação de Risco   

 

 

2025 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Média do 
tempo de 
chegada para 
classificação 
de risco 
(minutos) 

09:55 02:04 09:53 10:14 11:35 11:57 10:06 11:04 09:41 11:15 10:07 09:12 

Meta 15:00 15:00 15:00 15:00 15:00 15:00 15:00 15:00 15:00 15:00 15:00 15:00 

Total 09:55 02:04 09:53 10:14 11:35 11:57 10:06 11:04 09:41 11:15 10:07 09:12 
 

Análise Crítica:  No período em analise, a média do tempo da chegada do paciente e a classificação 
de risco foi de 10 minutos e 01 segundo, mantendo-se abaixo da meta do referido indicador. A 
classificação baseada conforme o Protocolo de Manchester, prioriza a segurança e a gravidade 
clínica, com foco na agilidade e na correta priorização dos atendimentos estabelecidos. FONTE: 
Sistema Maestro. 
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11:31
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17:17

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
Total

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Evidenciar o tempo de 

espera entre recepção e 
triagem 

Coordenador 
Enfermagem 

Mensal 
Garantir o 

atendimento conforme 
protocolo 
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3.6 Acompanhar as Atividades dos Serviços de Saúde Contratados - Classificação de Risco - Risco 
Vermelho 

 

2025 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Média do 
tempo de 
chegada 
para 
classificação 
de risco 
(minutos) - 
Vermelho 

- 06:51 15:56 18:38 - 01:30:36 14:12 01:55 28:55 03:39 19:03 10:33 

Meta 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

Total - 06:51 15:56 18:38 - 01:30:36 14:12 01:55 28:55 03:39 19:03 10:33 

 

Análise Crítica: No período em análise, a média de tempo de 13 minutos e 47 segundos foi 
evidenciada refletindo o intervalo entre a abertura da ficha e o início do registro médico. Essa 
diferença evidencia que o indicador representa o tempo administrativo de registro, não o tempo 
clínico de resposta, que permanece adequado e imediato. FONTE: Sistema Maestro. 
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26:24

40:48

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
Total Meta

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Garantir o atendimento 
conforme Protocolo de 

Manchester  

Coordenação 
Enfermagem 

Mensal 
Evidenciar o tempo de 

chegada e 
atendimento 
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3.7 Acompanhar as Atividades dos Serviços de Saúde Contratados - Classificação de Risco - Risco 
Laranja         

 

2025 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Média do tempo 
de chegada para 
classificação de 
risco (minutos) - 
Amarelo 

16:15 13:20 15:52 21:57 11:42 18:00 08:47 14:24 12:54 10:27 15:11 10:33 

Meta 10:00 10:00 10:00 10:00 10:00 10:00 10:00 10:00 10:00 10:00 10:00 10:00 

Total 16:15 13:20 15:52 21:57 11:42 18:00 08:47 14:24 12:54 10:27 15:11 10:33 

 

Análise Crítica: No período em análise a média de atendimento dos pacientes classificados como 
risco laranja foi de 10 minutos, com alocação direta na sala de emergência e início imediato do 
cuidado. Essa diferença entre o tempo /mês e a meta em análise, evidencia que o indicador 
monitora o tempo administrativo de registro entre todas as partes em atendimento, enquanto o 
atendimento clínico ocorre de forma ágil e compatível com a gravidade dos casos, mantendo a 
efetividade e segurança no processo de classificação. 

FONTE: Sistema Maestro. 
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Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
Total Meta

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 

Garantir o atendimento 
conforme protocolo  

Coordenador 
Enfermagem 

Mensal 

Evidenciar o tempo de 
espera entre triagem e 
atendimento conforme 

média calculada pelo 
Sistema Maestro. 
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3.8 Acompanhar as Atividades dos Serviços de Saúde Contratados - Classificação de Risco - Risco 
Amarelo 

 

2025 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 
Média do 
tempo de 
chegada 
para 
classificação 
de risco 
(minutos) - 
Amarelo 

12:44 11:08 11:50 13:12 12:36 11:53 07:14 09:44 09:32 07:48 09:33 09:50 

Meta 50:00 50:00 50:00 50:00 50:00 50:00 50:00 50:00 50:00 50:00 50:00 50:00 

Total 12:44 11:08 11:50 13:12 12:36 11:53 07:14 09:44 09:32 07:48 09:33 09:50 
 

Análise Crítica: No período em análise, a média de espera para pacientes classificados como risco 
amarelo foi de 10 minutos e 36 segundos, essa diferença entre o tempo /mês e a meta em análise, 
evidencia que o indicador monitora o tempo administrativo de registro entre todas as partes em 
atendimento, enquanto o atendimento clínico ocorre de forma ágil e compatível com a gravidade 
dos casos, mantendo a efetividade e segurança no processo de classificação. 

. FONTE: Sistema Maestro. 
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Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
Total Meta

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Evidenciar o tempo de 

espera entre recepção e 
triagem 

Coordenador 
Enfermagem Mensal 

Garantir o 
atendimento conforme 

protocolo 
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3.9 Acompanhar as Atividades dos Serviços de Saúde Contratados - Classificação de Risco - Risco 
Verde        

 

2025 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Média do 
tempo de 
chegada 
para 
classificação 
de risco 
(minutos) - 
Verde 

00:26:19 00:19:48 00:19:01 00:17:46 00:25:35 00:23:01 00:20:24 00:19:15 00:16:17 00:16:46 00:18:14 00:14:46 

Meta 02:00:00 02:00:00 02:00:00 02:00:00 02:00:00 02:00:00 02:00:00 02:00:00 02:00:00 02:00:00 02:00:00 02:00:00 

Total 00:26:19 00:19:48 00:19:01 00:17:46 00:25:35 00:23:01 00:20:24 00:19:15 00:16:17 00:16:46 00:18:14 00:14:46 

 

Análise Crítica: No período em análise, a média de espera para atendimento dos pacientes 
classificados como risco verde foi de 20 minutos e 13 segundos abaixo da meta de 2 horas 
estabelecida para essa categoria. Essa diferença entre o tempo /mês e a meta em análise, evidencia 
que o indicador monitora o tempo administrativo de registro entre todas as partes em 
atendimento, enquanto o atendimento clínico ocorre de forma ágil e compatível com a gravidade 
dos casos, mantendo a efetividade e segurança no processo de classificação. 

 FONTE: Sistema Maestro. 
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01:55:12

02:24:00

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

Total Meta

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Evidenciar o tempo de 

espera entre recepção e 
triagem 

Coordenador 
Enfermagem 

Mensal 
Garantir o 

atendimento conforme 
protocolo 
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3.10 Acompanhar as Atividades dos Serviços de Saúde Contratados - Classificação de Risco - Risco 
Azul              

 

2025 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Média do 
tempo de 
chegada 
para 
classificaç
ão de 
risco 
(minutos) 
- Azul 

00:34:4
1 

00:33:3
2 

00:32:1
0 

00:35:5
4 

00:55:5
4 

00:47:2
5 

00:31:2
5 

00:24:4
7 

00:23:5
2 

00:25:2
4 

00:15:1
1 

00:23:3
9 

Meta 
04:00:0

0 
04:00:0

0 
04:00:0

0 
04:00:0

0 
04:00:0

0 
04:00:0

0 
04:00:0

0 
04:00:0

0 
04:00:0

0 
04:00:0

0 
04:00:0

0 
04:00:0

0 

Total 
00:34:4

1 
00:33:3

2 
00:32:1

0 
00:35:5

4 
00:55:5

4 
00:47:2

5 
00:31:2

5 
00:24:4

7 
00:23:5

2 
00:25:2

4 
00:15:1

1 
00:23:3

9 
 

Análise Crítica: No período em análise, tempo médio de espera para atendimento dos pacientes 
classificados como risco azul foi de 33 minutos e 39 segundos. Isso demonstra que, mesmo 
tratando-se de casos de menor gravidade, o serviço tem mantido agilidade e organização no fluxo 
de triagem, garantindo que os usuários sejam atendidos com segurança e dentro dos parâmetros 
estabelecidos. 

FONTE: Sistema Maestro.  
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Total Meta

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Evidenciar o tempo de 

espera entre recepção e 
triagem 

Coordenador 
Enfermagem 

Mensal 
Garantir o 

atendimento conforme 
protocolo 
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3.11 Acompanhar a Efetividade na execução Financeira e Administrativa    
 

 

2025 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Relatórios 
assistenciais 
e 
financeiros 
entregues 
padrão e no 
prazo (até 
20 dia útil) 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Meta 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
 

Análise Crítica: No período em analise, nota-se o cumprimento das metas estabelecidas com a 
entrega e analise de todos os indicadores pertencentes ao devidos relatórios. FONTE: SinConecta. 
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Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Elaboração e entrega em 

tempo dos relatórios 
solicitados 

Mariana Mensal 
Envio de relatório 

evidenciado conforme 
sistema eletrônico 
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3.12 Atendimentos Médicos/mês.   

Alcançar, no trimestre 85% ou mais da meta de atendimento em cada unidade   

 

2025 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Atendimento 
de urgência e 
emergência 
(médico) 

8987 9403 11741 11792 13428 11549 9113 10187 12002 12342 10080 9383 

Meta 
Médicos 

6750 6750 6750 6750 6750 6750 6750 6750 6750 6750 6750 6750 

Atendimento 
de urgência 
por 
profissional 
da 
enfermagem 

7325 7494 9530 9344 10666 9507 7795 8749 9700 10033 8359 7910 

Meta 
Enfermagem 

6750 6750 6750 6750 6750 6750 6750 6750 6750 6750 6750 6750 

Meta Total 13500 13500 13500 13500 13500 13500 13500 13500 13500 13500 13500 13500 

Total 16312 16897 21271 21136 24094 21056 16908 18936 21702 22375 18439 17293 
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Análise Crítica: No período em analise, os atendimentos de urgência e emergência realizados por 
médicos e profissionais de enfermagem superaram a meta mensal estabelecida em todos os 
meses analisados. Esse desempenho reforça o compromisso das equipes com a cobertura 
adequada dos serviços contratados, garantindo acesso e resposta rápida à população em situações 
de urgência. 

FONTE: Sistema Maestro. 

 

 

  

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 

• Acolher 100% da 
demanda 
initerruptamente 

Coordenação 
Médica  

Imediato 

Acolher em 100% da 
demanda estatística 

evidenciada pelo 
sistema de informação 

• Implantação de 
protocolos e 
alinhamento dos 
processos. 

Coordenadores Imediato  

Melhorias na 
padronização do 

atendimento, qualidade 
nas informações e 

prontuários, e segurança 
na assistência prestada 
voltado a agilidade do 

processo.  
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3.13 Procedimentos com finalidade diagnóstica 

Apresentar relatório de atendimento. 

 

2025 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Diagnostico 
por 
laboratório 

2368 2199 2940 2146 2715 3050 2891 2835 3165 3290 2824 2480 

Meta 2260 2260 2260 2260 2260 2260 2260 2260 2260 2260 2260 2260 

Diagnostico 
por 
radiologia 

1339 1631 1747 1948 2110 1999 1728 1846 1987 2036 1682 1357 

Meta 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 

Meta Total 3260 3260 3260 3260 3260 3260 3260 3260 3260 3260 3260 3260 

Total 3707 3830 4687 4094 4825 5049 4619 4681 5152 5326 4506 3837 

Análise Crítica: No período em análise, os procedimentos com finalidade de subsídio diagnóstico 
superaram a meta mensal de 3.260 procedimentos executados. Esse desempenho evidencia a 
capacidade das unidades em manter a oferta de exames e a eficiência à assistência prestada. 
FONTE: Sistema Maestro e Relatório Laboratorial.  
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Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 

• Revisar os critérios 
clínicos de 
solicitação de 
exames 

Coordenação 
Médica  

Mensal 

Redução de 
solicitações não 

justificadas e 
alinhamento com 

protocolos assistenciais 
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3.14 Cobertura serviço social   

Apresentar relatório quadrimestral de produção bem como comprovação de frequência dos 
profissionais.        

 

2025 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Atendimento 
mês 

9013 9428 11763 11811 13454 12084 9747 10852 12020 12345 10095 9403 

Acolhimento 
do serviço 
social 

26 25 22 19 26 23 18 15 18 3 15 20 

Total 0,29% 0,27% 0,19% 0,16% 0,19% 0,19% 0,18% 0,14% 0,15% 0,02% 0,15% 0,21% 
 

Análise Crítica: No período em análise, a ação do serviço social é mensurada somente dos serviços 
de urgência não tendo os serviços de internação como mensuração obrigatória. Mesmo na 
condicionante de análise em proporção de percentil baixa não exime da importância do 
acolhimento e direcionamento de demandas especificas. FONTE: Sistema Maestro. 
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de atenção social 
Suzana Imediato 

Acolher a 
demanda de casos 
evidenciada pelo 

sistema de informação 
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3.15 Composição equipe mínima de plantonistas dos Pronto Atendimentos  

Apresentar escala médica  

Apresentar relatório de atendimento  

        

2025 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Quantidade 
de 
Plantonista 
na escala 
médica 

12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 

 

Análise Crítica: No período em análise, as escalas médicas do Pronto Atendimento se mantiveram 
na composição mínima de 12 plantonistas/mês, garantindo cobertura contínua e adequada para os 
atendimentos de urgência e emergência. Essa regularidade demonstra o compromisso com a 
manutenção da equipe e a estabilidade na oferta do serviço médico ao longo do ano. FONTE: Escala 
Médica.  
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Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Proporcionar escala médica 

para atendimento 
ininterrupto conforme 

plano de trabalho pactuado 

Coordenador 
Médico Mensal 

Garantia do 
atendimento médico 

ininterrupto com 
segurança e qualidade 
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3.16 Comissão de Infecção Hospitalar         
 

 

2025 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Número de 
infecção 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Total de 
saídas na 
enfermaria 

19 19 20 27 32 24 17 20 12 17 14 14 

Meta 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 

Total 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 
 

Análise Crítica: No período em análise, não houve registro de infecção hospitalar nos 
atendimentos realizados decorrente das internações executadas. Esse resultado reflete um 
ambiente seguro e processos assistenciais eficazes. É importante destacar que os atendimentos 
realizados na enfermaria totalizaram 233 saídas, e todos os registros foram devidamente lançados 
em prontuário .FONTE: Sistema Maestro. 
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Taxa de Infecção Hospitalar

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Desenvolver ações para 

redução máxima da 
incidência e gravidade das 

IRAS e/ou infecções 
hospitalares 

Comissão de 
Infecção Hospitalar 

Mensal 

Realizar a contratação 
do médico infecto para 

andamento da 
comissão.  
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3.17 Comissão de Ética de Enfermagem  

Apresentar relatório trimestral elaborado pelas comissões de ética de enfermagem bem como as 
atas das reuniões Mensais realizadas        
 

   

2025 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Número de 
integrantes 
na comissão 

0 0 0 0 0 0 7 7 7 7 6 6 

Número de 
reuniões 

0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 

Total 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 

 

Análise Crítica: No período em análise, a referida comissão realizou conforme cronograma as 
reuniões pertinentes com temas em pauta registrada. A ausência de reuniões no primeiro 
semestre se deve ao fato de que a posse da comissão ocorreu em julho do corrente ano decorrente 
de  condições administrativas e do próprio conselho. A partir da formalização, a comissão passou a 
atuar regularmente, com participação ativa dos integrantes e registro em ata conforme previsto. 
FONTE: Registro de Atividade – Reunião. 
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Número de reuniões

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Promover ações, 

orientações, eventos e 
prestar consultoria de 

acordo com o Código de 
Ética de Enfermagem. 

Comissão de Ética 
de Enfermagem 

Mensal 
Realizar cronograma 
para início da eleição. 
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3.18 Comissão de Ética Médica   

Apresentar relatório trimestral elaborado pelas comissões de ética médica bem como as atas das 
reuniões Mensais realizadas          
 

 

2025 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Número de 
integrantes 
na comissão 

6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 

Número de 
reuniões 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Total 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
 

Análise Crítica:  No período em análise, a Comissão de Ética Médica manteve atuação regular com 
1 reunião ordinária mensalmente . A composição da comissão permaneceu estável, com 6 
integrantes em todos os meses, garantindo continuidade e representatividade nas discussões 
éticas da unidade. FONTE: Registro de Atividade – Reunião. 
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Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Desenvolver atividades de 
caráter técnico científico 

com fins de subsidiar 
conhecimentos relevantes 

aos colaboradores e a 
instituição. 

Comissão de Ética 
Médica 

Mensal 
Aplicar estratégias de 

educação continuada e 
permanente.  
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3.19 Políticas de Humanização do SUS  

Apresentar relatório trimestral, indicando o percentual de implementação do projeto de 
humanização na unidade, contendo ações e atividades realizadas no sentido de implementar a 
Política de Humanização no SUS aprovada pelo Ministério da Saúde    
 

 
           

2025 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Número de 
integrantes 
na 
comissão 

9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 

Número de 
ações no 
mês 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Total 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
 

Análise Crítica: No período em analise, as reuniões da comissão de Humanização aconteceram 
conforme cronograma, garantindo regularidade na implementação das diretrizes de humanização 
e promovendo práticas alinhadas às políticas do Ministério da Saúde. FONTE: Registro de Atividade 
– Reunião. 
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Número de ações no mês

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Implementar a cultura da 

humanização entre 
gestores, trabalhadores e 
usuários através do plano 

operativo para 
humanização 

Comissão de 
Humanização 

Mensal 
Realizar as ações 

propostas no Plano de 
Humanização. 
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3.20 Politica Nacional de Medicamentos  

Apresentar relatório trimestral com ações e atividades realizadas no sentido de implementar a 
Política Nacional de Medicamentos        
 

      

2025 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Número de 
integrantes 
na comissão 

6 6 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 

Ações e 
atividades 
realizadas no 
sentido de 
implementar 
a Política 
Nacional de 
Medicamento
s 

2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 

Total 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
 

Análise Crítica: No período em analise, a Comissão de Farmácia realizou conforme descrito, ações 
e atividades garantindo regularidade na implementação das diretrizes relacionadas ao uso 
racional de medicamentos e à segurança do paciente. FONTE: Registro de Atividade. 
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Nacional de Medicamentos 
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 Diário 

Identificar a 
necessidade de 
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3.21 Saúde do Trabalhador    

Apresentar relatório trimestral com levantamento de absenteísmo, incidência e prevalência de 
doenças relacionadas ao trabalho, acidentes com perfuro cortantes e com exposição a material 
biológico em funcionários do serviço.  

 

Análise Crítica: No período em análise, foram registrados 478 casos de absenteísmo entre os 
profissionais da unidade. Em análise, não houve ocorrência de doenças relacionadas ao trabalho. 
Esses dados indicam que, apesar da frequência de afastamentos, os protocolos de segurança e 
prevenção de agravos têm sido eficazes na proteção da equipe e na manutenção de um ambiente 
laboral seguro. FONTE: DominioWeb.   
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Absenteismo

Incidência e prevalência de doenças relacionadas ao trabalho

Acidentes com perfuro cortantes e com exposição a material biológico em funcionários do serviço

2025 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Absenteísmo 45 36 54 52 41 33 31 30 35 45 35 26 

Incidência e 
prevalência de 
doenças 
relacionadas ao 
trabalho 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Acidentes com 
perfuro 
cortantes e 
com exposição 
a material 
biológico em 
funcionários do 
serviço 

1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Levantar dados de 

absenteísmo, incidência de 
doenças relacionadas ao 
trabalho e acidentes com 

perfuro cortantes e/ou 
exposição a material 

biológico dos funcionários 
da unidade 

Emilly Mensal 

Colaboradores 
entregam atestados e 

em caso de acidentes é 
realizado abertura de 

CAT. 
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3.22 Qualidade da Informação  

Apresentar quatro comprovantes mensais de envios à UAC das atualizações do SCNES e da 
produção SIA e SIH. Apresentar Relatório Trimestral da situação do patrimônio da unidade. 
Apresentar comprovantes de atualização perante a VISA local quando for o caso. Notificar 
oportunamente as doenças de Notificação compulsória conforme prazos estabelecidos.  

 

2025 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Apresentar 
quatro 
comprovantes 
mensais de 
envios à UAC das 
atualizações do 
SCNES e da 
produção SIA e 
SIH. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Notificar 
Compulsória 84 185 116 194 129 68 37 34 44 44 31 35 

 

Análise Crítica: No período em analise , foram enviados mensalmente os comprovantes de 
atualização do SCNES e da produção SIA/SIH à UAC da SMS, conforme descrito na meta 
estabelecida. Também foram registradas 1.038 notificações compulsórias, com maior 
concentração nos meses de fevereiro (185) e abril (194). Esses dados refletem o compromisso da 
unidade com a qualidade da informação e o cumprimento dos prazos estabelecidos para vigilância 
em saúde. 
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Notificar Compulsória

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Evidenciar o envio dos 

arquivos à UAC referentes a 
produção de SIA. 

Realizar o envio das 
notificações compulsórias a 

VISA local. 

Silvia/Vitória Mensal 
Garantia do envio dos 

relatórios e 
notificações a VISA 
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Comprovante de envio mensal à UAC – 2025  

Janeiro/2025  
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Fevereiro/2025  
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Março/2025  



 

147 
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3.23 Qualidade da Informação          
   

Apresentar comprovantes de atualização perante a VISA local quando for o caso. 
 

 

2025 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Apresentar 
comprovantes de 
atualização 
perante a VISA 
local quando for o 
caso. 

7 6 5 7 6 5 4 5 5 4 4 5 

Total 7 6 5 7 6 5 4 5 5 4 4 5 
 

Análise Crítica: Durante o ano, foram enviados 64 comprovantes de atualização à VISA local, com 
maior volume nos meses de janeiro e abril (7 cada). Observa-se uma leve redução nas remessas ao 
longo dos meses, atribuída à variação sazonal. O perfil epidemiológico do período foi marcado por 
notificações de doenças respiratórias, dengue e acidentes de trabalho externos, conforme registros 
da vigilância. FONTE: Ficha de envio de notificação vigilância.   
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Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Evidenciar o envio de 

comprovantes a VISA local. 
Vitória/Sarah Mensal 

Comprovação do envio 
de atualizações. 
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Comprovante de atualizações perante VISA local – 2025  
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3.24 Política de Educação Permanente/Continuada  
Apresentar relatório trimestral com listas de presença e resumos dos temas dos cursos, 
treinamentos, capacitações encontros de Educação Permanente realizadas em cada mês do 
trimestre.     

  

2025 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Quantidade de 
participantes nos 
cursos/ treinamento 

17 8 24 9 60 137 316 52 318 105 66 56 

Quantidade de 
Treinamentos, 
capacitações, 
encontros de 
Educação 
Permanente em 
cada mês 

3 1 2 1 2 5 8 1 11 4 2 3 

 

Análise Crítica: Em 2025, foram realizados 54 treinamentos, capacitações e encontros de educação 
permanente, com 1.168 participações ao longo do ano. Os meses de maior atividade foram julho e 
setembro, com destaque para o engajamento das equipes nas ações de qualificação. Esses dados 
refletem o compromisso da unidade com o desenvolvimento contínuo dos colaboradores e a 
valorização da educação permanente como estratégia de melhoria da assistência. FONTE: 
Registros de Atividade de Treinamento.  
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4. Considerações Finais 

O Hospital Santo Antônio de Louveira, sob gestão da Associação Hospitalar Beneficente do Brasil 

(AHBB), tem demonstrado, ao longo do período analisado, um comprometimento contínuo com a 

qualidade da assistência em saúde, a organização administrativa e a conformidade com os 

parâmetros regulatórios estabelecidos pelas esferas municipal, estadual e federal. 

As ações descritas ao longo deste relatório anual, refletem os esforços coletivos das 

comissões técnicas, da gestão assistencial e administrativa, e dos profissionais de todas as áreas em 

promover uma saúde pública mais eficiente, segura e humanizada. Ainda que desafios persistam – 

como a composição de equipes específicas, ajustes na infraestrutura e adequações sistêmicas – os 

avanços registrados nos indicadores de atendimento, nos processos de classificação de risco, na 

gestão de recursos, e na qualificação profissional evidenciam um movimento institucional maduro 

e responsável. 

É importante reforçar e registrar a superação constantes das metas, que demostram 

claramente a excelência operacional e o comprometimento de toda a equipe. 

A excelência do atendimento hospitalar é um conceito complexo, mas que buscamos 

constantemente através das atuações diretas, e que vai muito além da simples cura de doenças. 

Ela é realizada por um conjunto de ações e utilização de parâmetros que englobam a qualidade 

num todo, clínica, a segurança do paciente e, crucialmente, a experiência humana e 

acolhedora durante toda a jornada do paciente. Sendo realizado pelo trabalho integrado entre as 

equipes, que tem permitido responder às demandas espontâneas com agilidade e qualidade, 

mantendo o foco no bem-estar do usuário do SUS.  

Por fim, a AHBB reforça seu compromisso com a transparência na gestão dos recursos, o 

cumprimento rigoroso dos protocolos e a evolução constante dos serviços prestados. Com o apoio 

constante da Secretaria Municipal de Saúde, pois seguiremos atuando para consolidar cada vez 

mais um modelo de atendimento público pautado pela ética, eficiência, responsabilidade social e 

valorização da vida. 
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