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POLITICA DE GESTAO DO CORPO CLINICO

1. FINALIDADE

O estabelecimento da Geréncia do Corpo Clinico tem por objetivo formatar as normas para
o credenciamento e contratacdo dos profissionais na instituicdo e avaliar o corpo clinico
anualmente, para a concessdo dos direitos de atuag&o no Hospital e o processo de
avaliagado do desempenho.

Desta forma, o corpo clinico do Hospital Sao Luiz Unidade Morumbi retine os seus melhores
recursos e potencialidades, determinado a melhor qualidade técnica, o alto desempenho e

melhores resultados.

2. ABRANGENCIA

Unidades assistenciais da instituicao

3. DESCRICAO

Para atender as necessidades de todos os pacientes atendidos no Hospital Sao Luiz
Unidade Morumbi, os requisitos de recursos humanos sao previamente definidos. Toda a
formagao, habilidade, conhecimentos e requisitos obrigatérios s@o descritos e definidos
pela empresa em documento de descrigao de cargo.

Todas as definicdes e requisitos sédo baseados na misséo, visdo e valores da Unidade, no
perfil de pacientes atendidos, nos servigos prestados, no volume de internagdes e pronto
atendimento e do parque tecnoldgico.

Todas as leis e regulamentos que regem os niveis de educagéo, habilidades e quaisquer
outros requisitos para contratagao de funcionarios séo devidamente seguidos.

As escalas de servico seguem o quantitativo necessario para atendimento seguro aos

pacientes e estdo em conformidade comas leis, sempre incorporadas ao planejamento.

4. CONSTITUIGAO DO CORPO CLINICO

De acordo com Regimento Interno do Corpo Clinico da institui¢éo, as diretrizes do Conselho
Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo e o Cddigo de Etica Médica, fica
estabelecido:

O Corpo Clinico do Hospital Sao Luiz Unidade Morumbi é constituido por medicos

legalmente habilitados, devidamente inscritos no CREMESP, em dia com suas respectivas
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contribuicées e que atendam as normas estatutarias e regulamentares que compéem o

Regimento Interno do Corpo Clinico.

O Corpo Clinico do Hospital € composto pelo conjunto de médicos com a incumbéncia de

prestar assisténcia aos pacientes que a procuram nossa instituicdo, com autonomia

profissional, técnica, cientifica, politica e cultural.

Sao distribuidos em categorias de acordo com os critérios estabelecidos pela diretoria e

pelo Regimento Interno do Corpo Clinico (Quadro 1).

Somente profissionais legalmente habilitados e credenciados nas categorias do

Regimentos Interno poderao prestar servigos na Instituicao.

Quadro 1 — Categorias de membro do corpo clinico do Hospital Sdo Luiz Unidade Morumbi:

A.

Permanentes e Regulares: Todos aqueles que exercam suas atividades profissionais
utilizando-se de suas dependéncias hospitalares para prestar assisténcia aos pacientes que
procurem a Instituicoes, desde que se enquadrem nos requisitos previstos no Regimento
Interno, observem as normas que regem o exercicio de Medicina e integrem Equipes Médicas
Permanentes.

Contratados - Vinculo CLT: Diretoria Geral, Diretoria Médica e Medicina do Trabalho

Referéncia - Vinculo Pessoa Juridica: Coordenadores Médicos das Unidades de Emergéncia
Adulto e Pediatrica, Terapia Intensiva Adulto e Pediatrica, plantonistas emergenciais,
Médicos Hospitalistas, Cirurgides com escalas de sobreaviso, médicos do Centro Médico,
anestesistas plantonistas, clinicos referéncias, cirurgido dentistas e outros profissionais da
saude.

Terceiros - Médicos vinculados a prestadores de servicos de apoio a unidade (Banco de
Sangue, Servigos de Apoio Diagndstico, entre outros)

Regulares - Médicos com frequéncia de internagdes maior/ igual 5 internagdes por més em
12 meses.

Nao Permanentes ou eventuais: Todos aqueles que exergam suas atividades profissionais,
utilizando-se de suas dependéncias hospitalares e anuentes ao Regimentos Interno e as
normas de conduta estabelecidas no Regimento, médicos com frequéncia de internagoes
menor/igual 4 internagdes por més em 12 meses.
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5. CREDENCIAMENTO

Como requisitos basicos para credenciamento em qualquer categoria, o médico precisa ter
seu registro valido junto ao CREMESP e possuir experiéncia comprovada em sua area de
atuacao.

Para a efetivacdo dos credenciamentos, o setor de Relacionamento Médico verifica nas
fontes originais da informacéao, através de consultas eletrénicas, telefone ou documentos
enviados pelas fontes primarias, assegurando a veracidade dos documentos enviados pelo
candidato.

Os profissionais médicos sdo credenciados nas seguintes categorias: contratado,
referéncia e terceiros. Os pertencentes as categorias permanentes e regulares seréo
avaliadas anualmente quanto a quantidade da atividade assistencial prestada, baseando-
se em critérios estabelecidos pela Diretoria e liderancga técnica do corpo assistencial que
utilizarao entre outros recursos, a analise de indicadores especificos a cada area, para que
o credenciamento e a concessao dos direitos de atuagao sejam renovados.

Nas situagdes em que pacientes solicitar a presenca de algum meédico n&o credenciados
ao Hospital, sera facultado o exercicio profissional em carater temporario por periodo
definido podendo ser prorrogado conforme necessidade e decisao da Diretoria, como
determina o codigo de ética médica. Para estes profissionais, serdo solicitadas as
documentacdes para credenciamento na categoria de médico ndao permanente, garantindo
conhecimento e aceitagdo do Regimento Interno do Corpo Clinico do Hospital. Os

credenciamentos deverdo ser revalidados anualmente.
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5.1 Processo de credenciamento

O Procedimento de credenciamento acontece por etapas:

A) Entregas dos documentos obrigatoérios

A solicitagcdo de documentos sera por escrito ou por forma eletrénica através de ficha
de credenciamentos para uma das categorias descritas na politica de credenciamento
acompanhado de toda documentagao obrigatdria.

A equipe de relacionamento médico é responsavel por receber a documentagéo por e-
mail e validar os documentos, concluir o cadastro do médico no sistema, solicitar o
cracha de acessos, senha do sistema, realizar treinamento de acesso ao sistema da
unidade/prontuario, entregar o jaleco e apresentar a unidade. Apds a conclusao do
credenciamento a equipe de relacionamento médico direciona o médico para a
lideranga/gestor responsavel.

O cadastro so6 sera concluido apos a entrega e a validacao de todos os documentos e
a participacao do profissional na Integragcao da Unidade. Documentos necessarios

para os credenciamentos estdo disponiveis no Quadro 2.

Quadro 2 - Documentos necessarios para o credenciamento médico e de todos os
profissionais da saude:

e Carta de apresentacédo (carta recomendacao de médico ja integrante do Corpo Clinico do
Hospital);

e Carteira de identidade profissional (CREMESP) e/ou outros conselhos de classe;

e Carteira de vacinagcao (Hepatite B, Dupla Adulto (Difteria e Tétano) e/ou Triplice Viral
(Caxumba, Sarampo e Rubéola) ou termo de responsabilidade de vacinacao;

e Certiddo de quitagcao (emitido pelo site de CREMESP) e/ou outros conselhos de classe;

e Certidao ético profissional (emitido pelo site do CREMESP) e/ou outros conselhos de classe;

e Diploma, diplomas académicos e de titulacao (frente e verso);

e Enderego digital do Curriculo Lattes (http://lattes.cnpa.br);

e Ficha cadastral;

e Foto3x4;

e Titulo de especialista ou de residéncia médica (frente e verso)
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b) Verificagao das informagoes em fonte primaria

A verificagcdo em fonte primaria € a

etapa do processo em que o hospital verifica a

veracidade dos documentos entregues pelo corpo clinico no processo de credenciamentos.

Todas as etapas desses processos devem ser documentadas (relato ou fotos com print da

tela ou link). A verificacdo pode ser realizada através de consultas em bancos de dados on-

line seguro ou conversa por e-mail

com a fonte emissora, assim que finalizado o

comprovante deve ser anexado no processo de cadastro do profissional.

Algumas verificagdes de fontes primarias podem ser complexas e de dificil obtengao. Nesse

caso deve-se documentar todas as tentativas, sendo necessario no minimo trés, realizadas

por multiplos métodos.

O quadro 3 indica a listagem dos documentos obrigatérios e a fonte primaria

correspondente para validar os documentos.

Quadro 3 — Documentos obrigatorios e verificacdao da fonte primaria:

Documentos obrigatorios:

Validac&o dos documentos:

Diploma (Frente e verso)

CREMESP/ CROSP/ CREFITO/ CRFa

Certeira do Conselho (Frente e verso)

CREMESP/ CROSP/ CREFITO/ CRFa

Certidao negativa de débito

CREMESP/ CROSP/ CREFITO/ CRFa

Curriculo

Preferéncia no modelo da plataforma Lattes

Foto

Preferéncia fundo branco

reconhecido ou titulo de especialista

Certificado da residéncia médica, estagio

e CREMESP - RQE ou conselho de
especialidade

e (Certificado de Residéncia Médica (CNRM)

e Site MEC

e Titulo de especialista - site AMB ou
sociedade médica
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6. DESCREDENCIAMENTO

Conforme estabelecido no Regimento Interno do Corpo Clinico, quando ndo atendidas as

exigéncias ou na eventualidade de ndo confirmagdo das informagées que constem do

cadastro, fica a critério exclusivo da diretoria o deferimento ou indeferimento da renovacéao
do credenciamento.

Sera descredenciado, a critério exclusivo da diretoria, o médico que:

A)Nao observar estritamente o que determina o Regimento Interno;

B)N&o solicitar o pedido de renovagdo de seu credenciamento, decorrido no prazo
estabelecido do regimento interno;

C)Fornecer dados ou informagdes pessoais que ndo correspondam a realidade, desde que
efetivamente comprovados;

D)Cometer atos, no desempenho de sua profissdo, que evidenciam despreparo técnico e
etico ou desrespeito as normas, sobretudo, mas néo exclusivamente, disciplinares, do
Hospital Sao Luiz Unidade Morumbi;

E) Cometer crime, relacionado ou ndo ao atendimento médico prestado ao paciente;

F) Abandonar suas fungdes, sem motivo justo, com prejuizo aos pacientes sob sua
responsabilidade;

G)Praticar atos que o desabonem;

H)Violar o sigilo médico e a confidencialidade das informacgdes a que tiver acesso, inclusive,
em situacado em que haja dano ou risco de danos a imagem do hospital, de seus colegas
e/ou ao paciente;

) Nao obedecer as normas do Cédigo de Etica Médica.

Tratando-se de prestagao de servico que envolve conhecimento técnico e cientifico, bom

como a salvaguarda da vida e saude de seres humanos, no trato do desempenho da

profissdo, fica desde ja estabelecido que a critério exclusivo da Comissdao de

Credenciamento e, a qualquer momento, o médico que ndo atender as exigéncias

estabelecidas, sera descredenciado.

Sera descredenciado automaticamente também o médico ndo permanente que nao atue

no Hospital por 2 (dois) anos consecutivos, podendo ser recadastrado mediante

requerimento a ser formulado nos moldes previsto neste artigo.
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7. CONCESSAO DE PRIVILEGIOS

Para garantir a quantidade dos servigcos prestados pelo hospital e, principalmente, a
seguranca do paciente, as equipes assistenciais envolvidas devem estar legalmente
habilitadas e qualificadas.

A concessao de privilégio € o reconhecimento dado pela instituicdo a seus profissionais
para a execucdo de servigcos especificos como: atendimento a pacientes, diagnoéstico,
procedimento e o tratamento, dentro de limites definidos, como base na licenga de cada
meédico, educagao, formagao, experiéncia e competéncia individual.

A concessao de privilégio devera ser homologada pela diretoria.

8. VALIDADE DOS DOCUMENTOS

Documentos Validagao

e Certificado Robdtica

e Certificado de Especialidade

e (Certificado Mestrado (frente e verso)
e Certificado Doutorado (frente e verso)
e Certificado Fellows (frente e verso)

e Cursode puncgao guiado por USG

Sem prazo de validade

Avaliacdao técnica e comportamental - | Anual

médico permanentes e regulares

Curso de ressuscitagao cardiopulmonar Conforme validade do curso

Comprovante de vacinagao: Calendario do Programa Nacional de Imunizacao

Hepatite B, Influenza, Triplice Viral e
campanhas
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9. AVALIACAO ANUAL DE DESEMPENHO DOS MEDICO CREDENCIADOS AP CORPO
CLINICO E DE OUTRO PROFISSIONAIS DA SAUDE

Os medicos credenciados na categoria de membros permanentes e regulares e outros
profissionais da saude serédo avaliados anualmente através de indicadores e formularios de
avaliagao, elaborados pelos gestores das areas e aprovados pela Diretoria.

As avaliagbes serdo realizadas com dados relativos ao periodo pré-estabelecido. Os dados
serdao obtidos de fontes distintas dos sistemas de registros clinicos da Instituicdo. As
abrangéncias de aplicabilidade dos indicadores podem variar quanto & categoria de
credenciamento e especialidade médica.

Os resultados da avaliagao servirdo para renovagao, ampliacao ou restricdo dos direitos de
atuacao concedidos ao médico descritos na carta de atuacao.

Poderdo ser avaliados critérios técnicos e comportamentais, bem como adesio aos

protocolos institucionais e indicadores de desempenho.

10. RECADASTRAMENTO
O recadastramento devera ser realizado a cada 03 anos. Anualmente os membros do corpo
clinico ativo deverdo encaminhar ao setor de relacionamento médico a quitacdo do

conselho de classe em conformidade ao artigo 14 paragrafo 1° do Regimento Interno.
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