
 
 

 
 

 

 

 

 

 

RELATÓRIO DE DESEMPENHO FEVEREIRO/2025 

GESTÃO HOSPITALAR NAS ÁREAS DE CLÍNICA MÉDICA, CLÍNICA CIRÚRGICA, CLÍNICA 

GINECO-OBSTÉTRICA E CLÍNICA PEDIÁTRICA, RADIOLOGIA E FISIOTERAPIA 

HOSPITAL SÃO LUCAS  

GARÇA/SÃO PAULO. 
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1. Introdução 

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 
maior 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 81 leitos no Hospital São Lucas, 
situado na cidade de Garça, com atendimento ambulatorial e hospitalar, cirúrgico, clínico, pediatria 
e maternidade. 

CNPJ: 45.349.461/0001-02 

 

1.4 Objetivo 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
Dimensionamento de Pessoas/Força de Trabalho 

2.1 Escala Médica: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 
2.2 Escala Enfermagem 

 
 

 
 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
2.3 Escala de Fisioterapia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
3 Indicadores Contratuais 

3.1 Metas Quantitativa e Qualitativa 

3.1.1. CNES atualizado 

 
 

 

 

Análise Crítica: No período mantivemos o CNES atualizado e ativo quantificando colaboradores 

ativos, atingindo desta forma 100% do indicador proposto. A meta desse indicador é manter o CNES 

atualizado com os profissionais em atividade no âmbito institucional. Fonte: dados internos da 

unidade evidenciados e aprovados pela RT. 
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2025 Fevereiro 
Número total de colaboradores 353 
Total 353 

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 

Manter CNES atualizado 
dentro do prazo. 

 Ana Paula 
Atualização 

mensal 

O monitoramento 
através do envio 

mensal de relatórios. 



 
3.1.2. Apresentar percentual igual ou maior a 80% de bom e ótimo o grau de satisfação dos usuários 
do SUS.  

 
 

2025 Fevereiro 
Número de pacientes satisfeitos no mês 09 
Número de saídas no mês que responderam ao questionário 09 
Meta 80% 
Total 100% 

 

Análise Crítica: No mês de fevereiro de 2025, foram enviadas via whatsapp sistema que gera as 

pesquisas de satisfação 132 mensagens. Destas retornaram 02 pesquisas respondidas. No setor de 

Clinica Gineco/Obst foram enviadas 47 mensagens com um total de 01 respostas totalizando 2% 

da taxa de resposta, sendo 100% promotores. No setor de enfermaria foram enviadas 85 

mensagens com um total de 8 respostas totalizando 9% da taxa de resposta, tendo como 100% 

promotores, nenhum neutro e nem detratores. Fonte: dados internos da unidade evidenciados e 

aprovados pela RT. 

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 

Manter a pesquisa on-line no 
SINC.CARE após a alta. Pedir 
para que a Assistente social 
converse com os setores sobre 
as pesquisas e avaliação. 

 

Gisella / Sin.care. Mensal 

Aumento do 
número e 

qualidade das 
pesquisas de 

satisfações pós 
alta e 

atendimento 
ambulatorial. 
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3.1.3. Implantar a visita ampliada aos pacientes internados (trimestral). 

 

2025 Fevereiro 
Número de visita ampliada no período 0 
Total 0 

 

Análise Crítica: Visita se mantém suspensa conforme orientação da DRS ainda se mantém em 

suspenso até liberação de portaria e ou orientações quanto tal ato. Fonte: dados internos da 

unidade evidenciados e aprovados pela RT. 

 

Plano de Ação 
 

Responsável Prazo Desfecho 

Mantida suspensa. Gisella e Heloísa Mensal 

Aguardamos a 
reabertura 

mediante portaria 
via DRS. 
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3.1.4. Implantar / Implementar o Setor de Ouvidoria da Instituição (trimestral). 

 

2025 Fevereiro 
Número de ouvidorias realizadas no período 0 
Total 0 

 

Análise Crítica: No período em análise não foi apresentado ouvidorias. Fonte: dados internos da 

unidade evidenciados e aprovados pela RT. 

Plano de Ação 
 

Responsável Prazo Desfecho 

Fazer o acolhimento da 
ouvidoria passar para o setor 

da qualidade, aguardar a 
tratativa para melhor solução 

Gisella Mensal 

 Manter fluxo de 
atendimento bem 
definido, desde o 

recebimento até a 
conclusão da 

ouvidoria.  
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3.1.5. Realizar mensuração de APGAR no 1º e 5° minuto de vida do RN (trimestral). 

APGAR 1º Minuto / APGAR 5º Minuto 

 

 

2025 Fevereiro 
Número de recém-nascidos com APGAR realizado no 5º minuto 39 
Total 39 

Análise Crítica: No período em análise tivemos o nascimento de 39 RNs todos com a mensuração 

de Apgar no 1º ao 5º min, sendo assim totalizando 100% dos RNs contemplados com a mensuração. 

Fonte: Sin.care. dados internos da unidade. 

Plano de Ação 
 Responsável Prazo Desfecho 

Avaliar e apontar as 
avaliações realizadas 

inclusive as 
justificativas quando 

parto domiciliar. 

 Bárbara/Rogério 

/Corpo clínico 
Mensal 

Monitorização dos 
indicadores de 

avaliação do Apgar. 
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2025 Fevereiro 
Número de recém-nascidos com APGAR realizado no 1º minuto 39 
Total 39 



 
3.1.6. Implantar Política de Medicamentos na Instituição (trimestral). 

 

2025 Fevereiro 
Número de protocolos elaborados até a presente data 02 
Total 02 

 

Análise Crítica: Foi realizada reunião mensal, conforme estabelecido em conjunto com a Comissão, 

nas quais foram apresentados dois POPs e aprovados para treinamento, sendo eles: Higienização 

Interna da Farmácia e CAF e Norma de Atendimento e Internação de Colaboradores do HSL. Fonte: 

dados internos da unidade evidenciados e aprovados pela RT. 

 

Plano de Ação 
 

Responsável Prazo Desfecho 

Realizar a reunião mensal. Mariane/Comissão de 
farmácia 

Mensal 
Cumprir o 

cronograma de 
reuniões. 
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3.1.7. Manter campo de estágio para alunos da ETEC. 

 

2025 Fevereiro 
Número de estagiários com admissão pela instituição 71 
Total 71 

 

Análise Crítica: Neste indicador a meta é manter o campo aberto para estagiários da ETEC, não 

tendo número mínimo, portanto de acordo com a grade curricular e aprovação dos alunos esse 

número pode variar mensalmente. Fonte: dados internos da unidade evidenciados e aprovados pela 

RT. 

 
Plano de Ação 

 
Responsável Prazo Desfecho 

Manter campo de estágio Natalli Mensal 
Realização do 

estágio. 
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3.1.8. Apresentar taxa de infecção hospitalar em até 5%. 

 

2025 Fevereiro 
Número de pacientes com infecção hospitalar na instituição de saúde no período 0 
Número de pacientes/dia internados na instituição de saúde no mesmo período 189 
Meta 5% 
Total 0% 

 

Análise Crítica:  No período em análise não houve infecções. Meta atingida. Fonte: dados internos 

da unidade evidenciados e aprovados pela RT. 
 

Plano de Ação 
 

Responsável Prazo Desfecho 

Intensificar as ações de 
educação continuada com as 

equipes, sobretudo com os 
líderes. 

Ana Caroline – 
CCIH 

Mensal 
Manter taxa de 

infecção abaixo de 
5%. 
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3.1.9. Garantir o acesso de pacientes encaminhados pelas USF e UPA. 

 

2025 Fevereiro 

Número de pacientes encaminhados para internações 73 
Total 73 

 

Análise Crítica: Meta atingida, com todas as solicitações de internação sendo aceitas conforme 

complexidade e referência do nosso serviço, em todas as unidades de internação. Sendo 48 para 

enfermaria e 25 para UTI. Fonte: dados internos da unidade evidenciados e aprovados pela RT. 

Plano de Ação 
 

Responsável Prazo Desfecho 

Absorver na clínica médica, 
cirúrgica e ortopedia, maior 
número de internações de 

pacientes SUS. 

Bárbara/ 
Corpo Clínico Mensal 

Manter a conformidade 
via POP das internações 

serem admitidos via 
UPA em período de até 

24h da admissão do 
paciente na referida 
unidade de pronto 

atendimento. 
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3.1.10. Alta Hospitalar Responsável (trimestral). 

 

2025 Fevereiro 
Número de relatórios de AHR (Alta Hospitalar Responsável) 05 
Total 05 

 

Análise Crítica: No mês em análise, realizamos cinco altas qualificadas. Após discussão entre a 

equipe do SAD e a equipe multiprofissional, foram definidos novos requisitos para avaliação da 

eficácia dessas altas. Os critérios estabelecidos incluem o uso de Sonda Nasoenteral (SNE), 

necessidade de oxigenoterapia domiciliar (O5 domiciliar), relatório social e outros critérios 

pertinentes. 

Embora a meta tenha sido atingida, identificamos oportunidades de melhoria na articulação entre 

a equipe multiprofissional, o SAD e a Unidade de Saúde da Família (USF). Essas melhorias estão 

sendo implementadas com sucesso, fortalecendo a comunicação e a qualidade da assistência. 

Vale destacar que poderá haver uma diferença nos dados do SAD, uma vez que o serviço já 

acompanhava uma alta anterior devido à necessidade de oxigenoterapia domiciliar. No entanto, 

nesta ocasião, o critério predominante para acompanhamento foi o uso de SNE. Fonte: dados 

internos da unidade evidenciados e aprovados pela RT. 

 
 

Plano de Ação 
 Responsável Prazo Desfecho 

Qualificar as contra referências 
e altas hospitalares. 

 Equipe 
Muldisciplinar  

Mensal 
Mantido a 

realização das 
altas responsáveis. 
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3.1.11. Comissões - Ética Médica 

 

2025 Fevereiro 
Número de integrantes na comissão 05 
Número de integrantes presentes na reunião 0 
Total 0% 

 

Análise Crítica: Meta atingida, comissão criada e regulamentada conforme as orientações do 

CREMESP. No mês em analise não houve pauta para discussão e atuação da referida comissão. Um 

integrante médico desta comissão não mais faz parte do corpo clínico. Sendo assim a referida 

comissão passa a ter na data presente somente 05 integrantes cabendo nova eleição para compor 

a vaga em aberto. Fonte: dados internos da unidade evidenciados e aprovados pela RT. 

Plano de Ação 
 

Responsável Prazo Desfecho 

Comissão constituída 
conforme regulamentação do 

CREMESP. 
Plínio Mensal 

Comissão ativa, 
porém, não 

tivemos demanda. 
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3.1.12. Comissões - Controle de Infecção Hospitalar 

 

2025 Fevereiro 
Número de integrantes na comissão 06 
Número de integrantes presente na reunião 05 
Total 83% 

 

Análise Crítica: Mediante plano de trabalho e meta pactuada, a mesma foi atingida devido atuação 

da comissão por meio de reuniões mensais e ações in loco. Fonte: dados internos da unidade 

evidenciados e aprovados pela RT. 

Plano de Ação 
 Responsável Prazo Desfecho 

Reuniões mensais Ana Caroline Mensal 

Monitoramento e 
manutenção das 
taxas de infecção 
abaixo de 5% 
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3.1.13. Comissões – Óbito. 

 

2025 Fevereiro 
Número de integrantes da comissão          06 
Número de integrantes presentes na reunião 04 
Total 67% 

 

Análise Crítica: Meta atingida. A reunião mensal foi realizada com a discussão de casos, e o 

checklist foi executado para todos os óbitos elencados no Hospital São Lucas (HSL). Fonte: dados 

internos da unidade evidenciados e aprovados pela RT. 

Plano de Ação 
 

Responsável Prazo Desfecho 

Execução do processo e 
reuniões mensais realizadas. 

Ana Caroline Mensal 

Acompanhamento 
através das atas de 

reuniões 
monitoramento 

diário dos óbitos e 
intervenções 

necessárias in loco 
quando solicitado 

pelas equipes. 
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3.1.14. Comissões – Prontuários. 

 

2025 Fevereiro 
Número de integrantes na comissão 10 
Número de integrantes presentes na reunião 08 
Total 80% 

 

Análise Crítica: Os pontos são discutidos mensalmente com os responsáveis, buscando sempre 

soluções. No período em análise, foram avaliados 12 prontuários: quatro da Clínica Médica, quatro 

da Unidade de Terapia Intensiva e três da Clínica Obstétrica. Desses, nove foram classificados como 

excelentes e três como bons.  Fonte: dados internos da unidade evidenciados e aprovados pela RT. 

Plano de Ação 
 

Responsável Prazo Desfecho 

Comissão atuante quanto 
novos membros, regimento e 
colocações entre partes para 

processo de trabalho. 

Rogério Mensal 

Avaliação dos 
apontamentos 
elencados nas 

discussões onde a 
pedido do presidente 
alguns deles já foram 
pauta para educação 
continuada com os 
colaboradores em 

análise de metas em 60 
dias. 
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3.1.15. Política Nacional de Humanização (PNH) (trimestral). 

 
 

2025 Fevereiro 
Número de integrantes na comissão 14 
Número de integrantes presente na reunião 8 
Total 57% 

 

Análise Crítica: Meta alcançada, A programação foi executada conforme o planejado, com a 

discussão das ações realizadas no mês e o planejamento das ações para o mês seguinte. Fonte: 

dados internos da unidade evidenciados e aprovados pela RT. 

Plano de Ação 
 Responsável Prazo Desfecho 

Manter ativa a comissão e 
ações multisetoriais.  Heloísa Indeterminado 

Realização das 
reuniões mensais 

como subsídio 
para ações. 
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3.1.16. Educação continuada-capacitações e treinamentos (trimestral). 

 

2025 Fevereiro 
Número de reuniões realizadas 01 
Número de capacitações realizadas 8 
Total 08 

 

Análise Crítica: No referido mês tivemos as seguintes capacitações: Atendimento e Internações, 

HSL colaboradores, Uso de equipamentos de proteção individual, Higienização das mãos, Manejo 

clinico das arbovirose em foco na dengue, higienização das mãos e a infecção relacionada a 

assistência à saúde, Higienização interna farmácia e caf., Armazenamento -SND. Fonte: dados 

internos da unidade evidenciados e aprovados pela RT. 

Plano de Ação 
 

Responsável Prazo Desfecho 

Suprir a necessidade por 
cronograma previamente 
disposto confeccionados 

pelos próprios colaboradores 
sobre o tema a se evidenciar e 

também ações in locu 
quando necessário. 

Equipe 
multidisciplinar  Mensal 

Realização do 
cronograma de 
treinamentos. 
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3.1.18. Taxa de ocupação (leitos SUS, clínica médica). 

 

2025 Fevereiro 
Número de paciente-dia 309 
Número de leitos-dia 588 
Total 53% 

 

Análise Crítica: No período em análise, registramos uma média de 309 pacientes internados por 

dia na unidade de clínica médica. Todas as solicitações de internação provenientes dos serviços de 

referência e contra-referência foram atendidas. Fonte: Sin.care dados internos da unidade. 

Plano de Ação 
 

Responsável Prazo Desfecho 

Manter busca diária de 
pacientes na UPA para 

aumento da taxa de 
ocupação. 

Bárbara Mensal 

Monitoramento 
diário da taxa de 

ocupação dos 
pacientes. 
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3.1.19. Taxa de ocupação (leitos SUS, clínica cirúrgica) 

 

2025 Fevereiro 
Número de paciente-dia 139 
Número de leitos-dia 224 
Total       62% 

 

Análise crítica: Meta não atingida, porém foram atendidas todas as cirurgias ambulatoriais e de 

urgência. Todas as demandas dispostas tanto pelo ambulatório quanto pela urgência foram 

atendidas. Fonte: Sin.care dados internos da unidade. 

Plano de Ação 
 

Responsável Prazo Desfecho 

Manter a capacidade 
acrescida e ou ofertar 
a pactuada se aditivo 
ao contrato além da 

receptividade nos 
casos de urgências 

cirúrgicas 

 Bárbara Mensal Monitorar cirurgias eletivas e 
de urgência. 
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3.1.20. Tempo médio de permanência (especialidade clínica médica) 

 

2025 Fevereiro 
Número de pacientes dia em determinado período 309 
Total de pacientes com saída no mesmo período 74 
Meta <7 dias 
Total 4,18 dias 

 

Análise crítica: No período em análise tivemos 309 pacientes/dia internados na clínica médica, 

lembrando que foram atendidas todas as solicitações dos serviços de referência e contra 

referência, diante do exposto e após alimentação do numerador e denominador tivemos a meta 

atingida resultando em um indicador de 4,18 dias de internação. Fonte: Sin.care dados internos da 

unidade. 

Plano de Ação 
 

Responsável Prazo Desfecho 

Monitoramento dos 
pacientes com 

internação prolongada, 
além da oferta de leitos 

quando necessário. 

Bárbara Mensal 
Manter média de internação 

dentro da meta. 
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3.1.21. Tempo médio de permanência (especialidade clínica cirúrgica) 

 

2025 Fevereiro 
Número de pacientes dia em determinado período 139 
Total de pacientes com saída no mesmo período 139 
Meta <7 dias 
Total 1 dia 

 

Análise crítica: Meta alcançada, considerando que, na maioria das cirurgias eletivas, o tempo de 

internação do paciente é de 24 hora. Fonte: Sin.care dados internos da unidade 

Plano de Ação 
 

Responsável Prazo Desfecho 

Manter a meta estipulada, 
mantendo a qualidade da 

assistência. 
Edna/Bárbara Mensal 

O monitoramento 
de indicadores de 

internação 
cirúrgica, devido 

ao risco de 
infecção e 

complicações no 
primeiro PO. 

  

1,00 1,00

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,00
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3.1.22. Taxa de mortalidade institucional 

 

 2025 Fevereiro 
Número de óbitos de pacientes internados em determinado período 06 
Número de altas no mesmo período 186 
Meta 3 % 
Total 3,23% 

 

Análise Crítica: No período em análise, na enfermaria da instituição hospitalar, foram registrados 

quatro óbitos, sendo três com medidas invasivas e três sem medidas invasivas. Fonte: Sin.care 

dados internos da unidade. 

Plano de Ação 
 

Responsável Prazo Desfecho 

Identificar os óbitos que são 
de ocorrência de pacientes 
em cuidados paliativos e ou 

em condições que requeiram 
atenção. 

Bárbara/ Ana 
Caroline 

Mensal 

Manter a busca de 
óbitos em 
cuidados 

paliativos e ou em 
condições que 

requeiram 
atenção. 

 

 

  

5,76%

3,23%

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0,00%
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3.1.23. Incidência de queda de paciente. 

 

2025 Fevereiro 
Número de pacientes com registro de queda na instituição de saúde no período 01 
Número de pacientes dia internados na instituição de saúde no período 535 
Meta < 2% 
Total 0,19 % 

 

Análise crítica: Meta atingida, uma queda da enfermaria. 

A queda em ambiente hospitalar é um evento traumático, multifatorial, habitualmente 

involuntário e inesperado, que pode ser recorrente em um mesmo paciente e, consequentemente, 

causar-lhe danos e demais consequências. De acordo com a Escala de Morse, no qual ocorreu uma 

queda na enfermaria. 

Paciente R.M.G.P, consciente, orientado com sono prejudicado e agitado derrubando a jarra de 

água no chão durante o sono e ao levantar não percebeu que o chão estava molhado e escorregou 

apresentando queda. Fonte: Dados internos da unidade evidenciados e aprovado pela RT. 

Plano de Ação 
 

Responsável Prazo Desfecho 

Identificar quantos pacientes 
apresentam risco de queda, 

manter busca ativa e 
protocolo de prevenção de 
queda, e grades elevadas 

Bárbara Mensal 

Manter a avaliação 
diária dos pacientes 
com risco de queda, 
com notificação dos 

casos. 
 

  

0,00%

0,19%

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0,00%
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3.1.24. Índice de rotatividade. 

 

2025 Fevereiro 
Total de saídas 186 
Número de leitos SUS no mesmo período 62 
Meta >4 dias 
Total 3 dias 

 

Análise Crítica: Garantir o acesso e a rotatividade dos leitos SUS disponíveis para internação, 

assegurando o giro conforme as condições clínicas dos pacientes. No período em análise, a meta 

foi alcançada. Fonte: Sin.care dados internos da unidade. 

Plano de Ação 
 

Responsável Prazo Desfecho 

Manter índice de rotatividade 
adequado perante número de 

leitos sus disponíveis. 
Bárbara Mensal 

Ofertar número de 
leitos passiveis as 

demandas 
solicitadas. 

 

 

  

2

3

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0

1

1

2

2

3

3
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3.1.25. Índice de uso de sala cirúrgica. 

 

2025 Fevereiro 
Total de cirurgias realizadas no período 139 
Salas cirúrgicas disponíveis 03 
Total de dias no período 28 
Meta ≥ 3 
Total 14,89 % 

 

Análise Crítica: O indicador manteve-se dentro da meta, acompanhando a demanda mensal, com 

predominância de procedimentos SUS e um aumento gradativo nas cirurgias de convênio e 

particular, impulsionado pela busca ativa realizada. O índice de uso da sala cirúrgica atingiu 14,89, 

alcançando a meta estabelecida. Fonte: dados internos da unidade evidenciados e aprovados pela 

RT. 

Plano de Ação 
 

Responsável Prazo Desfecho 

Manter as salas cirúrgicas 
disponíveis, atender a 

demanda solicitada, manter a 
coleta de dados preenchida 
para a monitoramento do 

presente indicador. 

Bárbara/Edna Mensal 
O monitoramento 

dos indicadores 
cirúrgicos. 

 

  

12,19

14,89

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
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3.1.26. Reinternação de pacientes < que 24 horas. 

 

2025 Fevereiro 
Número de reinternações de pacientes em menos de 24hrs 0 
Número de pacientes-dia 535 
Total 0 % 

 

Análise Crítica: No período em análise, não houve reinternação na clínica medica. Fonte: Sin.care 

dados internos da unidade. 

Plano de Ação 
 

Responsável Prazo Desfecho 

Identificar rapidamente as 
condições de reinternações e 
intermediá-las com a unidade 

de origem. 

Bárbara/ Rogério/ 
Corpo clinico Mensal 

A monitorização 
das condições de 

reinternações. 
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