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1 — APRESENTACAO

Em consonancia com o contrato firmado entre a Secretaria de Estado da Saude de
Goias -SES/GO e a Associacdo Goiana de Integralizacdo e Reabilitacdo - AGIR, para o
gerenciamento do Hospital Estadual de Dermatologia Sanitaria e Reabilitacdo Santa
Marta - HDS, faz-se nesta oportunidade a apresentacédo do RELATORIO GERENCIAL E
DE ATIVIDADES referente ao periodo de janeiro a dezembro de 2019.

A AGIR, gestora do Hospital Estadual de Dermatologia Sanitaria e Reabilitacdo
Santa Marta - HDS, possui personalidade juridica de direito privado, com fins ndo
econdmicos, qualificada como Organizacdo Social pelo Decreto Estadual n° 5.591/02 e
reconhecida como entidade de utilidade publica e de interesse social por forca do artigo
13 da Lei Estadual 15.503/05, detém recertificacdo como Entidade Beneficente de
Assisténcia Social (CEBAS-SAUDE) pelo Ministério da Satde por meio da Portaria n°
1.073, de 17 de julho de 2018.

O Hospital Estadual de Dermatologia Sanitaria e Reabilitacdo Santa Marta — HDS
esta localizado na Rodovia GO 403, Km 08, Via Senador Canedo, Goiania — GO, teve a

sua fundacdo em 1943, sendo denominado na época de Leprosario Colénia Santa Marta.

Em consequéncia da politica de atencéo a pessoa com hanseniase e de diretrizes
nacionais de desospitalizacdo para estes pacientes, em 1983 foi transformado em
Hospital Estadual de Dermatologia Sanitaria e Reabilitacdo Santa Marta — HDS, sendo
atualmente uma Unidade de atendimento ambulatorial de média complexidade com
objetivo de prestar assisténcia aos usuarios do Sistema Unico de Satde - SUS e aos ex-
pacientes da extinta Colénia Santa Marta, que moram nas areas circunvizinhas e aos 18

pacientes moradores da Residéncia Assistencial.

A SES-GO, no intuito de atender aos principios basilares da administragédo publica
e do SUS, integrou o Hospital Estadual de Dermatologia Sanitaria e Reabilitacdo Santa
Marta — HDS ao Centro Estadual de Reabilitacdo e Readaptacédo Dr. Henrique Santillo —
CRER por meio do Decreto n° 7.807/2013, para o gerenciamento, a operacionalizacéo e

a execucao das acoes e servigos da unidade.
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A AGIR como organizagao que presta contas de suas atividades junto & sociedade
e ao poder publico, busca gerir eficientemente suas a¢fes internas munindo-se de uma
analise criteriosa dos dados e informacdes como norteador de decisbes eficazes.

Portanto, o relatorio apresentado parte desse principio.

Cumprindo exigéncia contratual com referéncia aos 5° e 6° Termos Aditivos ao
Termo de Transferéncia de Gestdo n° 002/2013, vigentes no ano de 2019, este relatorio
foi preparado de modo a propiciar os subsidios necessarios para que a Secretaria de
Estado da Saude de Goias - SES-GO analise o desempenho global de todas as
atividades realizadas no Hospital Estadual de Dermatologia Sanitaria e Reabilitacdo
Santa Marta — HDS e assim fundamente sua avaliagdo com base nas obrigacbes
pactuadas.

As informacdes apresentadas neste relatorio foram extraidas dos relatorios

gerenciais e do banco de dados do sistema de gestédo hospitalar interno da Unidade.

2 - IDENTIFICACAO E DESCRICAO DOS SERVICOS

Nome: Hospital Estadual de Dermatologia Sanitaria e Reabilitagdo Santa Marta — HDS.
CNES: 2.653.818.

Endereco: Rodovia GO 403, Km 08- Via Senador Canedo, Goiania — GO.

CEP: 74.735-600.

Tipo de Unidade: Unidade de assisténcia responsavel pelo atendimento ambulatorial e
hospitalar de média complexidade, especializada em clinica médica, geriatria, cirurgia
geral, infectologia, cardiologia, dermatologia, ortopedia e traumatologia, oftalmologia,
endocrinologia, angiologia e psiquiatria, devidamente referenciados pelo Complexo

Regulador Municipal de Goiania.

Geréncia da Unidade: Secretaria de Estado da Saude de Goias — SES-GO, publicizada
a AGIR.

Gestéo do Sistema: Secretaria Municipal de Saude — Goiania-GO.
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3 - SERVICOS DE ASSISTENCIA A SAUDE

3.1 - Cuidados Integrais aos Pacientes Moradores

Permanecem assistidos integralmente os 18 pacientes moradores da Residéncia
Assistencial - R.A, que, na grande maioria sdo idosos, com idade média de 72 anos,
apresentam estes algum grau de dependéncia fisica, psiquica ou com deformidades

fisicas decorrentes de sequielas da hanseniase.

Sobre os graus de dependéncia, os pacientes moradores foram avaliados pela
equipe de Enfermagem, com base no Sistema de Classificagdo de Pacientes, conforme
Escala de FUGULIN, que avalia higiene pessoal, controle de esfincteres vesical e
intestinal, capacidade de utilizacdo do sanitario, alimentacdo, transferéncia da
cama/cadeira, deambulacao, vestir, subir escadas e banho, cujo resultado da avaliacao
segue demonstrado pela tabela n° 01.

Tabela n® 01 - Sistema de Classificacdo de Pacientes,
conforme Escala de FUGULIN.
Avaliacdo dos Pacientes Moradores da Residéncia Assistencial

SCP N° DE PACIENTES
Cuidado intensivo 0
Cuidado semi-intensivo 1
Cuidado alta dependéncia 0
Cuidado intermediario 9
Cuidado minimo 8
Total 18

Fonte: Relatdrios Gerenciais HDS, jan-nov/2019

A assisténcia € prestada regularmente pela equipe médica, em tempo integral,
bem como, pelos demais profissionais da equipe multiprofissional, compreendendo as

especialidades e limites de recursos oferecidas nesta Unidade.

Destaca-se oportunamente que o0s pacientes, moradores da R. A, ndo séao
regulados pela Secretaria Municipal de Saude de Goiania - SMS/Goiania, bem como, 0s

atendimentos prestados aos mesmos nado sao faturados.
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Importante ressaltar que na vigéncia do 5° Termo Aditivo, o qual encerrou-se em
27/03/2019, a meta estabelecida para essa linha de contratacédo estava definida em 660
diarias/pacientes més considerando um quantitativo de 22 pacientes, entretanto, devido
aos Obitos de 04 (quatro) destes pacientes, moradores da Residéncia Assistencial,
devidamente informados & SES-GO, conforme cartas n°s CT-325/2017 SE; CT- 498 SE;
CT-140/2018 SE, e, CT-397/2018 SE, bem como, por ocorréncias de internacdes destes
pacientes em outras Unidades de Saude, quando houve necessidades de atendimentos
além daquelas que fogem aos recursos do HDS, foram cumpridas 1.616 diarias,

conforme segue demonstrado pelo grafico abaixo.

Gréafico n° 01 - Assisténcia Integral aos Pacientes Moradores - Diarias
Periodo - Janeiro a Marco 2019

1.980

1.616

660
555 504 557

Meta Janeiro Fevereiro Margo Meta Realizado
Mg Total Total

Fonte: Relatérios Gerenciais do HDS, jan-mar 2019

A partir do 6° Termo Aditivo, cuja a vigéncia iniciou em 28/03/2019, esta meta foi
adequada ao numero de pacientes, ficando estabelecida em 547 diarias/més.
Considerando o perfil, ja apresentado, dos pacientes moradores e tendo em vista a
necessidade de internacfes externas de alguns deles, o cumprimento de 100% da meta

ficou comprometido no periodo de abril de 2019 a dezembro de 2019, outrossim, para
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esta linha de contratacdo alcangou-se, no periodo, 99,67% da meta pactuada, conforme

segue demonstrado por meio do grafico n° 02.

Grafico n° 02 - Assisténcia Integral aos Pacientes Moradores - Diarias
Periodo - abril a dezembro 2019
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Relatérios Gerenciais HDS, abr-dez 2019

Além da assisténcia integral prestada aos pacientes moradores, outras atividades
foram proporcionadas aos mesmos oportunizando-lhes a vivéncia e a inclusdo social, e o

exercicio da cidadania, conforme se descreve a seguir.

Os pacientes, moradores da R. A, sdo remanescentes da Antiga Colénia Santa
Marta. Aqui, recebem os cuidados integrais, que vao além da atencdo a saude. As
equipes responsaveis pelo acompanhamento destes pacientes buscou proporcionar-lhes
qualidade de vida, inclusédo social e o resgate da cidadania e pertencimento. No decorrer
do ano, conforme calendario previamente definido, foram realizadas atividades, tanto
internas, quanto externas, que fizeram parte do plano de atencdo ao paciente morador,

respeitando-se as possibilidades individuais de cada um.

Foto - Residéncia Assistencial

| =

Foto - Parte Interna - Apartamento Paciente




Fonte: Arquivos do HDS

Grito de Carnaval

Com o tema Abre Alas para a Alegria, aconteceu no dia 01

>_\‘ GRITO e S de marco, na casa Viva, do HDS, o Grito de Carnaval 2019,
CARNAVAL
NS

NS A

Dats

oportunidade em que foram reunidos os pacientes moradores,
colaboradores e familiares. Além de proporcionar-lhes momentos

de alegria e interacdo, o tradicional Grito de Carnaval realizado

93.&34.2019
15hes 35 17hes aqui, teve também o objetivo de propor estimulos fisicos,

Acacas
Handa Regional Giéria
|

Casa viva - HDS emocionais e comportamentais aos pacientes moradores e do

HOS - 00 40, K 0F

Ambulatério. As marchinhas de carnaval proporcionaram aos
usuarios da Unidade momentos de atividades fisicas por meio da danca, descontracéo,
interacdo e socializacdo entre os participantes. A decoracédo utilizada no evento, em
parte, foi confeccionada pelos proprios pacientes dos grupos de Atividades Manuais,
formados por pacientes atendidos na Unidade. As marchinhas de carnaval ficaram por
conta da Banda Regional Gloria, que todos os anos se apresenta de forma voluntaria
neste evento. Participaram do evento cerca de 100 pessoas.

Fotos - Grito de Carnaval HDS 2019

Projeto Luz da Idade
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O Projeto Luz da Idade € uma parceria entre o HDS

e o0 Centro de Ensino em Periodo Integral Santa Marta -

CEPI, cujo objetivo é propiciar aos pacientes, moradores

s ,,,,,_,,",,,,,,,,mm, ~ da R. A, momentos de descontracdo e entretenimento
a0s pacientes residentes do HDS

CEPI Santa Marta aos
pata: 23 de maio de 2019

g A promovidos pelos alunos e professores do CEPI. Para os
alunos trata-se de oportunidade de convivéncia com outras
realidades e aprendizado sobre o envelhecimento.

No decorrer do ano foram realizadas 08 apresentacdes deste projeto, cujo
resultado, sempre muito positivo. Os pacientes, moradores da RA, demonstram a alegria

e satisfacdo com a presenca e apresentacdes promovidas pelos alunos.

Fotos 06 e 07 - Apresentacdo dos Alunos do CEPI

Fonte: Arquivos do HDS

Campanha de Vacinacéao - Influenza

Foi realizada no HDS, em 08 de maio, a vacinacao
contra a influenza, quando foram vacinados os 18 pacientes

moradores da R. A e, na oportunidade, a acdo também

contemplou 153 colaboradores da Unidade.

Primeira Festa do Milho HDS
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Em referéncia aos eventos das festas juninas, o HDS promoveu no dia 07 de junho
a Primeira Festa do Milho. Na oportunidade reuniram-se pacientes e colaboradores, os
quais participaram de atividades tipicas e
também saborearam da boa culinaria a base de
derivados do milho. Contou-se, também, com a
participacdo e apresentacdo dos  alunos do

CEPI. O propoésito da atividade foi terapéutico

uma vez que oportunizou aos pacientes,
d0IIE €] moradores da R. A e demais pacientes do HDS,
momentos de lazer e confraternizacdo e vivéncia de atividades culturais, que lhes

remeteram as suas memdarias afetivas.

Pamonhada na Residéncia Assistencial

Resgatando a tradicdo goiana, no dia 05 de julho, a Equipe Multiprofissional
realizou na R. A a producdo de pamonhas cujo
processo envolveu muitas etapas, o que permitiu
a Equipe trabalhar diversas modalidades
terapéuticas com o0 pacientes, oportunizando a
cada um explorar suas potencialidades. Além do

objetivo terapéutico, pretendeu-se proporcionar

aos pacientes um dia festivo, cheio de atividades
e envolvimento, o que lhes propiciou bem estar por se perceberem capazes de realizar
uma atividade e a integracdo com os demais participantes que apoiaram a realizacao das

atividades.
Dia de Missas no HDS

ETTT TR

Desde o tempo do Leproséario Colonia Santa Marta, o HDS tem

Sisan o e S um forte historico religioso. A pascoa, mais importante festa crista

Cia: 22 de Abril de 2019
HMardrio 15%h
Craiubrante: Padre Héllo Pereira Silva
Local: Capela Virgem Poderosa
HOS - Aud GO 403, KA OF - Gaibevis - GO, TATI5-600

HoE -

11
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aqui é celebrada com muita devocdo. Reuniram-se para a celebracdo os pacientes,
moradores da R. A, colaboradores e ex-internos da época da Col6nia. Na oportunidade,

0s aniversariantes da R. A receberam os parabéns e cumprimentos de todos os

presentes.

O objetivo desta atividade foi

moradores com a comunidade, com devido respeito aos diferentes credos religiosos, sem
obrigatoriedade de participacédo daqueles que professam diferentes religides.

Em Julho foi

'[ ¥ homenagem a Santa Marta, que é a padroeira da Unidade. Como

= s am ' se sabe, a devocdo religiosa marcou a histéria da Colbnia e na

Dia 29 de Jultho de 2019
Hordei:
09h30
Celobrante

Padre Hélio Pereira Sitva que moram na comunidade circunvizinha, os quais habitualmente

Nos demais meses que compreende o periodo em tela, também foram realizadas

as celebracdes de acordo com o cronograma mensal.

Ja é Natal na Residéncia Assistencial
Com a proposta de trazer a alegria do natal para os pacientes moradores da R. A,

no dia 21 de novembro, a equipe multiprofissional do HDS realizou atividades

I
-
"

iz

¥
%

=,
E

Embalados por musicas natalinas os

vivenciaram mais uma dia de integracdo entre todos. Os trabalhos

foram conduzidos pela equipe Multiprofissional.

a manutencdo da tradicdo e a integracdo dos
celebrada uma missa especial

\, ( oportunidade das celebracdes, principalmente o0s pacientes
5% \,\ moradores da R. A se sentem confortados com esses momentos

de fé crista, e pela oportunidade do reencontro de ex-pacientes

participam das missas.

terapéuticas com os pacientes e para abrilhantar
essa acao foi proposto aos pacientes produzirem
biscoitos de

Gingerbreads.

Apbés a producdo dos
biscoitos, foi o0 momento de
a arvore de natal.

pacientes, moradores da R. A,

12




Passeio Shopping Flamboyant

De acordo com a programacéo natalina preparada para os pacientes, moradores
da R. A, no dia 30 de novembro, 10 pacientes, acompanhados de colaboradores do HDS
foram ao Shopping Flamboyant. Esta oportunidade
j foi bastante significativa para todos, pois lhes foi
oportunizado contemplar a beleza da decoracao
natalina presente em todas as lojas, realizaram

compras, e ainda saborearam um gostoso lanche.

WA R Aty Esta foi uma das atividades mais aguardada pelos
pa&én?es. A expctativa é e um dia muito diferente nas suas rotinas. Apos o passeio, ja
no retorno para a Unidade, cada um tem muitas histérias para contar. Para realizar o0
transporte dos pacientes, o HDS contou com a parceria da Companhia Municipal de
Transportes coletivos - CMTC, quando disponibilizaram um 6nibus acessivel, o que

grantiu a seguranca dos traslado dos pacientes.

3.2 - Atendimento Ambulatorial

O HDS é uma Unidade de atendimento ambulatorial que atua nas seguintes
especialidades: cardiologia, dermatologia, ortopedia e traumatologia, oftalmologia,
psiquiatria, geriatria, angiologia, cirurgia geral, endocrinologia e feridas cronicas. Presta,
também, atendimentos nas areas de enfermagem, psicologia, servico social, fisioterapia,
educacao fisica, fonoaudiologia, nutricdo, terapia ocupacional, farmacia e odontologia.
Destaca-se que todas as especialidades médicas ofertadas sdo reguladas pelos
Complexos Reguladores Estadual e Municipal

O atendimento ambulatorial é prestado de segunda-feira a sexta-feira, no horario
de 07:00h as 19:00h, e aos sdbados, de 07:00h as 13:00h, de acordo com a demanda

dos usuarios dos servigos oferecidos pelo hospital

Destaca-se, na Unidade, o Ambulatorio de Feridas Cronicas, o qual funciona de
segunda-feira a domingo, das 07:00h as 19:00h. O atendimento conta com equipes
médica e de enfermagem para cuidados e atencdo as pessoas com feridas de origem

vascular, neuropatica e outras, sendo todos os pacientes regulados pela SMS-Goiania.

13




DS w2

Os dados que serdo apresentados neste relatério compreende o periodo de
janeiro a margo, ainda sob a vigéncia do 5° Termo Aditivo, e de abril a novembro, sob a
vigéncia do 6° Termo Aditivo, em referéncia ao Termo de Transferéncia de Gestao
002/2013.

Na vigéncia do 5° Termo Aditivo, quanto a tolerancia do cumprimento de metas foi
de 85% e, a partida da vigéncia do 6° Termo Aditivo, passou-se a 90%.

Outro aspecto relevante a registrar € que na vigéncia do 5° Termo Aditivo ndo
havia estabelecido meta para os servicos: Curativos de Feridas Cronicas, Terapias
Especializadas e SADT Externo - eletrocardiograma, 0 que passou a ser objeto de
cumprimento de metas a partir do 6° Termo Aditivo, embora esses atendimentos,

historicamente fizessem parte da atencéo prestada aos pacientes atendidos na Unidade.

3.2.1 - Consultas em Especialidade Médicas

No periodo que compreendeu janeiro a marco, a meta mensal de atendimento de
consultas médicas, foi de 3.919 e para o trimestre, de 11.757, tendo sido realizadas, no
periodo, 12.061 consultas, resultando em 102,59% sobre a meta, conforme apresentado

por meio do grafico n° 03, abaixo.

Gréfico n° 03 - Consultas de Especialidades Médicas
Periodo: janeiro a marco de 2019

11 757 12.061
3.919 4.038 4.258 3 TEA
Meta Janeiro Fevereiro Margo Meta Realizado
Méas T otal T otal

Relatérios Gerenciais HDS, jan-mar 2019
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A partir da vigéncia do 6° Termo Aditivo, para as consultas de especialidade

médicas foram estabelecidas a meta de 3.919 consultas para os meses de abril e maio, e
a partir de junho, passou-se a 4.248/més, perfazendo, para o periodo em analise, o total
de 32.836, tendo sido realizadas 36.622, resultando em 102,47% da meta, conforme se

apresenta no grafico n® 04, abaixo.

Gréafico n° 04 - Consultas de Especialidades Médicas
Periodo: abril a dezembro de 2019

35.740 36.622

3919 3796 3928 4.248 3957 4.281 4.361 4397 4.099 4017 3.786

T
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Més Més Total Total

Relatérios Gerenciais HDS, abr-dez 2019

3.2.2 - Consultas em Especialidades ndo Médicas

Em referéncias as consultas de especialidades ndo médicas, para o periodo de
janeiro a marco, contemplado pelo 5° Termo Aditivo, a meta desta linha de contratacéo
foi de 1.700 consultas/més e 5.100 para o periodo, tendo sido realizadas um total de
6.249, o que resultou em cumprimento de 122,53% em relacdo a meta, conforme grafico
n° 05, abaixo.

Grafico n° 05 - Consultas de Especialidades nao Médicas
Periodo: janeiro a marco de 2019

5. 249

5,100

2.132 2.118 2 001
1.700

Meta Més Janeiro Fevereiro Margo MMeta Realizado
Total Total
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Em face do 6° Termo Aditivo, nos meses de abril e maio, a meta para esta
especialidade ficou em 1.700 consultas/més e a partir do més junho, passou a 1.998, e
para o periodo ora apresentado 17.386, tendo sido produzidas, no periodo de abril a
novembro, 22.676, o que resultou em 130,42%, cujos os dados seguem demonstrados

por meio do grafico 06, abaixo.

Grafico n° 06 - Consultas de Especialidades ndo Médicas
Periodo: abril a dezembro de 2019
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Relatérios Relatérios Relatérios Gerenciais HDS, abr-dez 2019

3.2.3 - Consultas em Especialidades Médicas e Nao Médicas

A composicdo para a producdo de consultas em especialidades médicas e nao
médicas, em face do 5° Termo Aditivo, para o periodo de janeiro a marco ficou
estabelecida em 5.619 consultas/més e 16.857 para o periodo, cuja produc¢éo alcangou o
total de 18.310 consultas, resultando em 108,62% em relacdo a meta, conforme segue

demonstrado por meio do grafico n° 07, abaixo.

Gréafico n° 07 - Consultas de Especialidades Médicas e nao Médicas

Periodo: janeiro a marco de 2019
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Relatérios Gerenciais HDS, jan-mar 2019

Em referéncia ao 6° Termo Aditivo, a partir de abril, para os meses de abril e maio,
a meta ficou estabelecida em 5.619 consultas/més e, a partir de junho em 6.246
consultas/més, e para o periodo, até o més de dezembro, em 54.960, tendo sido
produzidas um total de 59.298 consultas, resultando em 107,89%, o0 que segue

demonstrado pelo grafico n° 07, abaixo.

Grafico n° 08 - Consultas de Especialidades Médicas e ndo Médicas
Periodo: abril a dezembro de 2019
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Relatérios Gerenciais HDS, abr-dez 2019

3.2.4 - Pequenos Procedimentos - Curativos de Feridas Crbnicas

A meta més para esta linha de contratacdo foi 5.000 curativos mensais e para o
periodo em tela, 45.000. Foram realizados 44.758 curativos, 0 que resultou em 99,46%

em relacdo a meta, conforme apresentado pelo grafico n°® 08, abaixo. Importante

considerar para analise destes dados que por questbes de infraestrutura, neste ano o

17




D i G

HDS esta operando com uma sala a menos das destinadas ao Ambulatério de
Tratamento de Feridas, o que dificulta atender um maior nimero de pacientes. Outro fator
impactante para oferta de mais vagas para este procedimento refere-se a demora da alta
dos pacientes em tratamento, que por tratar-se de feridas cronicas, de dificil a
cicatrizacdo, ndo permite a liberacdo do paciente. Entretanto, dado ao planejamento dos
atendimentos, ficou-se ligeiramente abaixo dos 100% pactuados, porém, bem acima do
ponto de tolerancia, que é de no minimo 90%.

Gréfico n° 09 - Pequenos Procedimentos - Curativos de Feridas Crbnicas

Periodo: abril a dezembro de 2019

45.000 44.758

5.000 4985 4.869 4817 5.046 4850 4.990 5.182 4881 5.138

T T T T T T T T T T T !
Meta Abr Mai Jun Jul Ago Set Qut MNowv Dez Meta Realizado
Més Total Total

Relatérios Gerenciais HDS, abr-dez 2019

3.2.5 - Terapias Especializadas

Para este servico, a partir do 6° Termo aditivo, a meta més ficou estabelecida em
2.493 sessOes de terapias especializadas e para o periodo, 22.437 sessdes, tendo sido
realizadas 28.529, atingindo 127,15%, conforme demonstrado por meio do grafico n° 10,

abaixo.

Grafico n° 10 - Terapias Especializadas
Periodo: abril a dezembro de 2019
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28.529
22.437
2493 2.954 2740 3.014 3.462 3.605 3.494 3297 3.133 2830
Meta Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Now Dez Meta Realizado
Més Total Total

Relatérios Gerenciais HDS, abr-dez 2019

3.3 Servico de Apoio
3.3.1 SADT Externo - Eletrocardiograma

De acordo com o estabelecido no 6° Termo Aditivo, a oferta de servigos de apoio
ao diagnodstico terapéutico, ficou estabelecida em 286 exames/més e para o periodo,
meta total de 2.574, tendo sido realizados 2.874 deles, o que resultou em 111,65%,

conforme grafico 11, abaixo.

Gréfico n® 11 - SADT Externo - Eletrocardiograma
Periodo: abril a dezembro de 2019

2.874
2.574
286 266 321 307 359 371 322 291 303 334
Meta Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Meta  Realizado
Més Total Total

Relatérios Gerenciais HDS, abr-dez 2019
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3.4 Comissodes

Considerando o previsto no 6° Termo Aditivo estdo em funcionamento na Unidade
as Comissfes: NUSP - Comissao de Nucleo de Seguranca do Paciente, CPOB -
Comisséo de Prontuario e Obito, CEPT - Comiss&o de Ensino, Pesquisa e Treinamento,
CCIH - Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar, CGR - Comissdo de
Gerencviamento de Residuos, CIPA - Comissao Interna de Prevencdo de Acidades, e
SESMT - Servico Especializado em Engenharia de Seguranca e Medicina do Trabalho.
De praxe, todas as comissfes se reunem de acordo com 0S seus regimentos e/ou
legislacdo, oportunidade em que sao discutidos os assuntos pertinentes a cada uma
delas e definidas as trtatativas adequadas a cada situacao. Seguem em apenso as Atas

relativas as reunides realizadas de janeiro a dezembro 2019.

4 - METAS DE PRODUCAO E RESULTADOS ALCANCADOS

4.1 INDICADORES QUANTITATIVOS (PARTE FIXA)

Por meio da tabela n° 02, abaixo, apresenta-se os indicadores de producéo

referente ao periodo de janeiro a marco de 2019.

Considerando os quantitativos consonantes ao 5° Termo Aditivo, as metas foram
parcialmente atingidas quanto aos Cuidados Integrais aos Pacientes Moradores, cujas
razBes foram informadas a medida de suas ocorréncias, tratando-se estas dos obitos de
pacientes moradores, ocorridos no transcurso deste Termo Aditivo, bem como,
internacdes em outras Unidades de salde quando a atencdo ao paciente requereu
intervengdes fora do alcance do HDS, conforme a necessidade. Tais eventos fogem as
tratativas de gestdo, tendo sido, em tempo, relatada a necessidade do ajuste de metas

desta linha de contratacgéo.

Quanto aos atendimentos ambulatoriais, em relacdo as consultas de

especialidades meédicas e nao meédicas foram atingidas, superando o indice de 100%.
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Tabela n® 02 - Indicadores de Producéo

&

Janeiro a Margo de 2019

5° Termo Aditivo ao Termo de Transferéncia de Gestdo N°002/2013 SES/GO

01 - CUIDADOS INTEGRAIS AOS PACIENTES MORADORES  Janeiro  Fevereiro Margo % Atingido

META 660 660 660 1.980
REALIZADO 565 504 557 1.616
% ATINGIDO 84,09% 76,36% 84,39% 81,62%

02 - ATENDIMENTO AMBULATORIAL

Consulta Médica Janeiro  Fevereiro Margo % Atingido
META 3.919 3.919 3.919 11.757
REALIZADO 4.039 4.258 3.764 12.061
% ATINGIDO 103,06%  108,65%  96,04% 102,59%
Consulta Ndo Médica Janeiro  Fevereiro Margo % Atingido
META 1.700 1.700 1.700 5.100
REALIZADO 2.132 2.116 2.001 6.249

% ATINGIDO 125,41%  124,47%  117,71% 122,53%
METAS DO GRUPO Janeiro  Fevereiro Marco % Atingido
META 5.619 5.619 5.619 16.857
REALIZADO 6.171 6.374 5.765 18.310
% ATINGIDO 109,82%  113,44%  102,60% 108,62%

Fonte: Relatdrios Gerenciais HDS, jan-mar/2019

Quanto a producéo realizada no periodo de abril a novembro, j4 na vigéncia do 6°
Termo Aditivo, segue demonstrada por meio da tabela n°® 03. Importante destacar que
para as linhas de contratacdo consultas de especialidades médicas e ndo médicas, suas
metas foram ajustadas em novos patamares a partir de junho 2019. Para as demais
linhas as metas ficaram estabelecidas a partir de abril, contemplando todo o tempo de
vigéncia do supracitado aditivo, considerando-se, inclusive, que estas passaram a fazer
parte da a pactuacdo a partir deste periodo, entretanto o HDS ja as atendia desde o inicio
da gestdo da AGIR na Unidade, apenas ndo constava do Termo de Transferéncia de

Gestao e seus aditivos.

Os indices apresentados para os itens contratados: cuidados integrais aos
pacientes moradores, consultas de especialidades médicas e curativos atendem ao

determinante no 6° Termo Aditivo, quando se estabeleceu o ponto de corte em 90%..
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Tabela n® 03 - Indicadores de Producéo
Abril a Dezembro de 2019

6° Termo Aditivo ao Termo de Transferéncia de Gestdo N°002/2013 SES/GO

Producdao: abril a dezembro de 2019

01 - CUIDADOS INTEGRAIS

AOS PACIENTES MORADORES Aor
META 547
REALIZADO 540
% ATINGIDO 98,72%
02 - ATENDIMENTO AMBULATORIAL
Consulta Médica Abr
META 3.919
REALIZADO 3.796
% ATINGIDO 96,86%
Consulta Ndo Médica Abr
META 1.700
REALIZADO 2.314
% ATINGIDO 136,12%
METAS DO GRUPO Abr
META 5.619
REALIZADO 6.110
% ATINGIDO 108,74%
03 - PEQUENOS PROCEDIMENTOS

Abr
CURATIVOS DE FERIDAS CRONICAS
META 5.000
REALIZADO 4.985
% ATINGIDO 99,70%
04 - TERAPIAS ESPECIALZIADAS Abr
META 2.493
REALIZADO 2.954
% ATINGIDO 118,49%
05- SADT - ELETROCARDIOGRAMA Abr
META 286
REALIZADO 266
% ATINGIDO 93,01%

Mai

547
554
101,28%

Mai
3.919
3.928
100,23%
Mai
1.700
2.524
148,47%
Mai
5.619
6.452
114,82%

Mai

5.000
4.869
97,38%
Mai
2.493
2.740
109,91%
Mai

286

321
112,24%

Fonte: Relatérios Gerenciais do HDS, abr-dez 2019

Jun

547
540
98,72%

Jun
4.248
3.957
93,15%
Jun
1.998
2.382
119,22%
Jun
6.246
6.339
101,49%

Jun

5.000
4.817
96,34%
Jun
2.493
3.014
120,90%
Jun

286

307
107,34%

Jul Ago Set Out
547 547 547 547
546 543 540 558

99,82% 99,27% 98,72%  102,01%

Jul Ago Set Out
4.248 4.248 4.248 4.248
4.281 4.361 4.397 4.099
100,78% 102,66% 103,51% 96,49%
Jul Ago Set Out
1.998 1.998 1.998 1.998
2.788 2.619 2.802 2.692
139,54% 131,08% 140,24% 134,73%
Jul Ago Set Out
6.246 6.246 6.246 6.246
7.069 6.980 7.199 6.791
113,18% 111,75% 115,26% 108,73%

Jul Ago Set Out

5.000 5.000 5.000 5.000
5.046 4.850 4.990 5.182
100,92% 97,00% 99,80%  103,64%
Jul Ago Set Out
2.493 2.493 2.493 2.493
3.462 3.605 3.494 3.297
138,87% 144,60% 140,15% 132,25%

Jul Ago Set Out
286 286 286 286
359 371 322 291

125,52% 129,72% 112,59% 101,75%

SES

Nov

547
540
98,72%

Nov
4.248
4.017
94,56%
Nov
1.998
2.373
118,77%
Nov
6.246
6.390
102,31%

Nov

5.000
4.881
97,62%
Nov
2.493
3.133
125,67%
Nov

286

303
105,94%

Dez

547
546
99,82%

Dez
4.248
3.786
89,12%
Dez
1.998
2.182
109,20%
Dez
6.246
5.968
95,55%

Dez

5.000
5.138
102,76%
Dez
2.493
2.830
113,52%
Dez

286

334
116,78%

% Atingido

4.923
4.907
99,67%

% Atingido
37.574
36.622
97,47%

% Atingido
17.386
22.676
130,42%
% Atingido
54.960
59.298
107,89%

% Atingido

45.000
44.758
99,46%

% Atingido
22.437
28.529
127,15%
% Atingido
2.574
2.874
111,65%
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4.2 INDICADORES DE DESEMPENHO

Em atendimento as determinagfes contratuais, conforme o 5° e 6° Termos
Aditivos, os aspectos qualitativos da execucdo do Termo de Transferéncia de Gestao
devem ser registrados e avaliados sistematicamente. Foram destacados para avaliacédo
os indices obtidos em relacdo a pesquisa de satisfacdo do usuario, farmacovigilancia -
quanto ao uso racional de medicamentos e reacfes adversas a medicamentos, taxa de
absenteismo e perda priméaria em consultas médicas, cujos dados seguem demonstrados

por meio de tabelas e graficos, a sequir.
4.2.1 Pesquisa de Satisfacdo do Usuario

No periodo que compreende janeiro a margo 2019 foram realizadas as pesquisas
de satisfacdo do usuario por meio de metodologia que orienta-se pelo método
provocativo, com aplicacdo de questionarios especificos, nos Ambulatorios, tendo como
amostra um total de 10% da populacédo atendida em consultas médicas, ndo médicas e

cuidados em feridas crbnicas relativos ao més anterior.

Sua realizacdo se deu por meio eletrbnico, com uso de um "tablet” e os dados
foram armazenados em sistema de informacdo gerencial para posterior analise. Neste
foram realizadas 1.292 pesquisas e destas, 91% dos usuarios consideraram que 0S

servicos e atendimentos no HDS séo percebidos como 6timo e bom.

Grafico n° 12 - Pesquisa de Satisfacdo do Usuério - Janeiro a Margco 2019

Pesquisa aplicada no
periodo de janeiro a
marco de 2019 982

Otimo 194 15%
Bom 982 76% 194 6
Regular 116 9% 15% 76% 9%
Total 1.292 100% J ' .

Otimo Bom Regular

Fonte: relatérios gerenciais do HDS, jan-mar/2019

Orientando-se pela mesma metodologia e parametros, de abril a outubro 2019 a

23




S e =2 | E

pesquisa foi aplicada a 3.201 usuérios, sendo por 97,72% deles considerado que o
atendimento e servicos prestados na Unidade sdo percebidos como 6timo e bom,

conforme se apresenta por meio do grafico n® 13, abaixo.

Gréfico n° 13 - Pesquisa de Satisfacdo do Usuéario
Abril a Outubro 2019

Pesquisa aplicada no

periodo de abril a outubro 2.061
de 2019
843

Otimo 843  26,50%

Bom 2.061 64,50% 286

J 26,50% o o 0,005%
Regular 286  8,99% 64,50% g% 1
ST 11 0,005% Otimo Bom Regular Ruim
Total 3.201 100,00%

Fonte: Relatérios Gerenciais HDS, abr-out/2019

A partir de novembro 2019 a pesquisa de satisfacdo do usudario passou a ser
realizada por meio da metodologia Net Promoter Score - NPS, cuja abordagem ao
usuario foi orientada pelo modelo provocativo, tendo sido utilizado um questionario com a

pergunta chave: no geral, que nota vocé da para o servico prestado no hospital?

O quantitativo a ser pesquisado ficou estabelecido em 10% do total de
atendimentos realizados por area, no més anterior, resultando em 522 usuarios a serem

pesquisados no més de novembro e 504 para o més de dezembro.

Os dados apurados resultaram no Score 74 para o més de novembro e 58 para o
més de dezembro e, comparando-se esse indicador as notas estabelecidas pela
metodologia NPS, o HDS encontra-se na Zona de Qualidade, conforme se pode verificar

pela tabela n° 04 e 05, a sequir.

24




D

o SE
SUS? Secretara de

Tabela n® 04 - Pesquisa de Satisfacdo do usuario
Net Promoter Score - NPS

Novembro 2019

s

Classificacdo dos Clientes

Quantidade

%

Total de clientes detratores

126

5%

Total de clientes neutros

464

17%

Total de clientes Promotores

2.112

78%

Total Geral de Respostas

2.702

100,00%

74%

Zona de
Qualidade

Quantidade de entrevistados

522

Zonas de Classificacdo

Zona de Exceléncia — NPS entre 76 e 100

Zona de Qualidade — NPS entre 51 e 75

Zona de Aperfeicoamento — NPS entre 1 e 50

Zona Critica — NPS entre -100e 0

Fonte: Relatérios Gerenciais do HDS, nov/2019

Tabela n® 05 - Pesquisa de Satisfacdo do usuario
Net Promoter Score - NPS

Dezembro 2019

Classificagdao dos Clientes

Quantidade

%

Total de clientes detratores

286

8%

Total de clientes neutros

904

26%

Total de clientes Promotores

2.338

66%

Total Geral de Respostas

3.528

100,00%

58%

Zona de Qualidade

Quantidade de entrevistados

504

Zonas de Classificacdo

Zona de Exceléncia — NPS entre 76 e 100

Zona de Qualidade — NPS entre 51 e 75

Zona de Aperfeicoamento — NPS entre 1 e 50

Zona Critica — NPS entre -100e 0

4.2.2

Resolucéo de Queixas

No periodo em analise, o qual compreende a vigéncia do 5° e 6° Termos Aditivos,

de janeiro a dezembro de 2019,

foram abertas 565 demandas, distribuidas conforme
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tabela n° 05, a seguir. Foram respondidas ainda dentro do més de ocorréncia 548 delas,
0 que representou 97,00% de respostas.

Tabela n® 06 - Queixas Apresentadas a Ouvidoria de Janeiro a Dezembro

2019
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total
Demandas
gatalin 67 41 71 59 85 73 43 49 il 26 8 2 565
Demandas
Respondidas 66 40 70 58 83 72 42 46 40 25 4 2 548
0,
ﬁ’fnetrff‘j%":qtg: 98,50% | 97,57% | 98,60% | 98,31% | 97,65% | 98,63% | 97,67% | 93,88% | 97,56% | 96,15% | 50,00% | 100% | 97.00%

Fonte: Relatério Gerenciais HDS, jan-dez /2019

Conforme os relatos registrados pela ouvidoria do HDS em relacdo as queixas dos
usuarios, a grande maioria delas refere-se a dificuldade de agendamento de consultas,
motivadas principalmente pela dificuldade de acesso por meio dos canais de telefonia da
Unidade. Os indices alcancados de resposta estdo demonstrados més a més por meio
da tabela acima, restando um percentual minimo de respostas para o0 més subsequente
considerando que ndo houve tempo habil para respostas as queixas apresentadas no
altimo dia do més, porém, as mesmas foram respondidas dentro do menor tempo, de

acordo com cada situacao.

Importante destacar que no més de novembro, em razdo de reestruturacdo dos
servicos da Ouvidoria, inclusive com a substituicdo do colaborar responsavel pelo setor,
parte das demandas ficaram para serem respondidas no més subsequente, contudo,

obdeceu-se ao prazo estabelecido pela legislagao.

Com o intuito de reduzir as dificuldades de acesso telefénico na Unidade, a partir
do més de setembro foi disponibilizado também a marcacdo de consultas por meio da
internet, no endereco consultas@hds.org.br.

4.2.3 Farmacovigilancia

As atividades da Farmacovigilancia visam a melhoraria da qualidade assistencial,
avaliacdo de prescricdo médica aos pacientes moradores, levando-se ao uso racional de

medicamentos, além da realizacdo de levantamento de dados para identificacdo de casos
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suspeitos de reagbes adversas, compondo os bancos de dados nacionais e

internacionais.

As prescricdes meédicas da Unidade sdo avaliadas por sua equipe farmacéutica, e
na deteccdo de quaisquer eventos ou reacdes adversas, estes séo registrados em ficha
de eventos adversos, e inseridos no sistema NOTVISA, mesmo 0s eventos sem dano ao
paciente, de acordo com a Nota Técnica Conjunta n® 2/2015 da Geréncia Geral de
Tecnologia em Servicos de Saude-GGTES e Geréncia Geral de Monitoramento de
Produtos Sujeitos a Vigilancia Sanitaria - GEGEMON/ANVISA.

No periodo de janeiro a marco, na vigéncia do 5° termo Aditivo e de abril a
novembro, na vigéncia do 6° Termo Aditivo, foram monitorados e avaliados 100% dos
pacientes, moradores da R. A, quanto ao uso racional de medicamentos, cuja meta
estabelecida é de = 80%, bem como, em relacdo as reacdes adversas a medicamentos,
sendo a meta de = 70%, ndo tendo sido, no decorrer de todo o periodo, registrada
nenhuma ocorréncia em relacdo aos supracitados eventos.

Tabela n° 06 - Farmacovigilancia - Uso Racional de Medicamentos - Reacdes
Adversas a Medicamentos

Uso Racional de Medicamentos Reacdes Adversas a Medicamentos
N° de Pacientes N° Pacientes N° de Pacientes N° Pacientes
Residentes Avaliados Residentes Avaliados
18 18 18 18

Fonte: Relatdrios Gerenciais do HDS, jan-dez/2019

4.2.4 Perda Primaria em Consultas de Especialidades Médicas

Este indicador acompanha o desperdicio das primeiras consultas de
especialidades médicas disponibilizadas para a rede referenciada. Calculo: diferenca
percentual entre o total de primeiras consultas disponibilizadas para a rede e o total de

primeiras consultas agendadas no Ambulatorio.

A afericdo deste indice é realizada mensalmente com base nos dados apontados
no sistema de informacdo da Secretaria Municipal de Saude e relatérios gerenciais.

Permite estratificacdo por especialidade médica.

27




D i G

Considerando que as primeiras consultas ndo sdo agendadas pelo HDS, restou
estabelecido no 6° Termo Aditivo o dever de informar o indicador que acompanha a
evolucdo deste item, porém, sem meta para a Unidade uma vez que a mesma nao faz a

gestao de tais agendamentos.

Abaixo segue indicadas as tabelas com o registro das disponibilidades de
consultas por especialidade com o respectivo indice de perda e, més a més, bem com, o

indice global da perda.

Tabela n° 07 - Perda Primaria Consultas Médicas
Periodo: Janeiro a Marco 2019

Janeiro Fevereiro Marco
N Perda A A Perda f s Perda
Especialidade OI:ErSdae(I;’iglrir:ja;réae % Primaria olrjgrsdzzgmgéi % Priméaria ofzrsdizzmaar(ljz o Primaria
por=sp ®| Global % | P°"=SP °| Global % | P°"=5P ®| Global %
Cirurgia Geral 0,00% 2,50% 12,50%
Angiologia 0,00% 0,00% 4,08%
Tratamento de Feridas 25,00% 0,00% 33,33%
Oftalmologia 13,97% 11,47% 0,00%
Ortopedia e 8 o o
Traumatologia s 9,45% 7,36%
Dermatologia 6,69% 12,12% 4,53% 8,48% 5,24% 6,88%
Cardiologia 5,00% 10,00% 10,00%
Psiquiatria 0,00% 0,00% 0,00%
Geriatria 0,00% 0,00% 0,00%
Total de Consultas
Disponibilizadas 3.218 3.148 2,516
Total de Consultas
Agendadas 3.828 2.881 2.343

Fonte: www4.goiania.go.gov.br, jan-mar/2019
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Tabela n° 08 - Perda Primaria Consultas Médicas
Periodo: Abril a Dezembro 2019

Abril Maio Junho
Perda Perda Perda Perda Perda Perda
T Primaria por | Primaria | Primaria por L Primaria por | Primaria
SepEEElEEee Especialidade | Global | Especialidade g{é?;rg Especialidade | Global
% % % 0 % %
Cirurgia Geral 10,00% 7,50% 2,50%
Angiologia 0,00% 0,00% 5,00%
Tratamento de Feridas 0,00% 40,00% 0,00%
Oftalmologia 9,20% 7,61% 14,40%
Ortopedia e Traumatologia 6,38% 6,81% 7,29% 6,77% 36,72% 17,09%
Dermatologia 4,37% 4,49% 4,73%
Cardiologia 10,00% 0,00% 10,00%
Total de Consultas
Disponibilizadas 2.628 2.495 2.704
Total de Consultas Agendadas 2.449 2.326 2.242
Julho Agosto Setembro
Perda Perda Perda Perda Perda
Primaria por | Priméaria | Primaria por PEmE Primaria por | Primaria
SSpeElEliEee Especialidade | Global | Especialidade GPIrcl)rS;rloe/l Especialidade | Global
% % % 0 % %
Cirurgia Geral 0,00% 2,50% 7,14%
Angiologia 2,00% 1,38% 5,52%
Tratamento de Feridas 0,00% 0,00% 0,00%
Geriatria 0,00% 0,00% 0,00%
Oftalmologia 3,32% 4,13% 4,56%
Ortopedia e Reaumatologia 5,60% 6,85% 7,88%
Endocrinologia 0,00% 4,02% 0,00% 4,56% 0,00% 6.41%
Dermatologia 3,93% 2,80% 4,84%
Cardiologia 0,00% 0,00% 10,00%
Psiquiatria 0,00% 0,00% 0,00%
Infectologia 0,00% 0,00% 0,00%
Total de Consultas
Disponibilizadas 3.410 2.816 3.564
Total de Consultas Agendadas 3.273 2.693 3.349
Outubro Novembro Dezembro
Perda Perda Perda
- Primaria por | Priméria | Primaria por Rerda}
Especialidade o e Primaria
Especialidade | Global | Especialidade Global %
% % % 0
Cirurgia Geral 9,00% 13,33%
6,53% 6,16%
Angiologia 3,08% 10,00%
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Tratamento de Feridas 0,00% 0,00%
Geriatria 0,00% 0,00%
Oftalmologia 8,53% 4,75%
Ortopedia e Reaumatologia 7,06% 8,26%
Endocrinologia 0,00% 0,00%
Dermatologia 4,28% 3,90%
Cardiologia 0,00% 0,00%
Psiquiatria 0,00% 0,00%
Infectologia 0,00% 0,00%

Total de Consultas
Disponibilizadas

Total de Consultas Agendadas 2.590 2.681

Fonte: www4.goiania.go.gov.br, abr-dez/2019

2.771 2.857

425 Taxa de Absenteismo

Este indicador visa acompanhar a nado efetivacdo das consultas previamente
agendadas para atendimento no Ambulatdrio decorrente da auséncia, cuja afericdo &
realizada mensalmente com base nos dados apontados no sistema de informagéo do
Ambulatério e permite estratificacdo por especialidade médica e por tipo de consulta,

considerando-se a formula: [total de consultas realizada / total de consultas agendadas]

No periodo compreendido entre janeiro a marco 2019, vigéncia do 5° Temo Aditivo,
foram agendadas 16.405 consultas médicas e realizadas 12.061, o que resultou em um

indice de 27% no periodo, conforme segue demonstrado por meio da tabela n°® 09.

Tabela n° 09 - Taxa de Absenteismo
Periodo: Janeiro a Margo 2019

Especialidade Janeiro Fevereiro Marco

12 Retorn Inter Total gle Retorn Inter Total e Retorn Inter Total

Consulta o Consulta o Consulta o
consult consult consult
a a a

Total de consultas 1.758 2.052 229 4.039 1.721 2.312 225 4.258 1.309 2.204 251 3.76
realizadas 4
Total de consultas 2.828 2.332 262 5.422 2.881 2.674 256 5.811 2.343 2.558 271 5.17
agendadas 2
Absenteismo% 38% 12% 13% 26% 40% 14% 12% 27% 44% 14% 8% 28%

Fonte: Relatérios Gerenciais do HDS, jan-mar/2019

Para o periodo de abril a dezembro 2019, na vigéncia do 6° Termo Aditivo, foram
agendadas 49.534 consultas e realizadas 36.285, resultando a taxa de absenteismo em
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26,75%. Para este indicador, restou estabelecida a meta < 30%.

&

Destaca-se oportunamente que o maior indice refere-se as primeiras consultas,
que neste periodo foi de 41,92%, quando foram agendadas 24.509 consultas e realizadas
14.237, sendo este agendamento realizado pelo Sistema de Saude do Municipio de
Goiania, e sobre os quais o HDS nao possui governabilidade visto que, o cadastro do
paciente somente se torna de conhecimento da Unidade quando o mesmo se apresenta
para a consulta. Nesta oportunidade é realizado o seu cadastro e dai em diante é

monitorado o0 agendamento das consultas a que 0 mesmo deve comparecer.

Este monitoramento é realizado por meio de confirmacdes prévias da sua consulta

ou reagendamento quando esta providéncia € apresentada como necesséaria pelo
paciente na oportunidade da confirmacéao.

Outro fator importante a destacar € que quando o paciente chega ao HDS, é ele
acolhido e atendido com a maxima atencao por toda a equipe, o que reflete na confianca
deste para com os profissionais e satisfacdo com 0s servigos prestados, estabelecendo-

se um vinculo importante para a continuidade do tratamento.

Em relacdo as consultas de retorno e interconsultas, os indices ficaram em 12% e
12% respectivamente, significativamente menor que o estabelecido como meta, que seria
até 30% cujo resultado atribui-se ao acompanhamento sistematico dos agendamentos e
a realizacdo das tratativas necessarias e pertinentes em tempo habil.

Segue, abaixo, a tabela n° 10, com a qual € demonstrada a evolucdo dos

agendamentos e disponibilizacdo de consultas médicas.

Tabela n° 10 - Taxa de Absenteismo
Periodo: Abril a Dezembro 2019

Total de Consultas no Periodo

Especialidade Abril Maio Junho

12 Inter 12 Inter 12 Inter

Retorno Total Retorno Total Retorno Total
Consulta

Consulta Consulta

consulta consulta consulta

Total de consultas
realizadas

1.322

2.212

262

3.796

1.400

2.301

227

3.928

1.507

2.119

370

3.957

Total de consultas
agendadas

2.449

2.597

313

5.359

2.326

2.662

283

5.271

2.142

2.457

445

5.044

Absenteismo%

46%

15%

16%

29%

40%

14%

20%

25%

30%

14%

17%

22%

Julho

Agosto

Setembro
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12 Inter 12 Inter 12 Inter
C | Retorno Total c | Retorno Total C | Retorno Total
OIS consulta DEIE consulta DL consulta
Total de consultas
. 1.683 2.247 276 4.206 1.581 2.312 371 4.264 1.872 2.196 215 4.283
realizadas
Total de consultas 3273 2579 303 |6.155| 2.696 2667 | 402 |5.765| 3.349 2.407 255 6.011
agendadas
Absenteismo% 49% 13% 9% 32% 41% 13% 8% 26% 44% 9% 16% 29%
Especialidade Outubro Novembro Dezembro
12 Inter 12 Inter 12 Inter
Retorno Total Retorno Total Retorno Total
Consulta wnsulla Consulta onsulla Consulta ceraulia
Totaldeconsultas | ) goe | 5555 | 231 [ao048| 1555 | 2265 | 197 |4017| 1752 | 1.947 | 87 | 3.786
realizadas
Total de consultas 2.590 2.353 241 |5.184| 2681 2.591 208 |5480| 3.003 | 2.170 92 5.265
agendadas
Absenteismo% 40% 4% 4% 22% 42% 13% 6% 27% 41,65% |10,27% | 5,43% | 28,09%

Fonte: Relatérios Gerenciais HDS, abr-dez 2019

4.3 Outras Atividades

No decorrer do ano de 2019 outras atividades foram realizadas com o propaésito de
oferecer atendimento mais amplo aos usuarios da Unidade, que tiveram como foco a

conscientizacdo, o cuidado e a formacéo.

Além da atencdo destinada aos pacientes, também os colaboradores foram
envolvidos em atividades que estimulam o pertencimento e adesao aos propésitos do
HDS.

4.3.1

de contribuir com a importante tarefa de promover a conscientizacdo da populacdo em

Campanha Mundial de Combate a Hanseniase - Janeiro RoxoNo intuito

relacdo a busca da prevencdo e tratamento para a hanseniase, o HDS participou,
divulgando a campanha Janeiro Roxo.

#JaneiroRoxo

Campanha Mundial de
Combate 3@ Hanseniase

O que & Hanseniase?

A hanseniase, que ja foi conhecida como
lepra, 6 uma doenca Infectocontagiosa
causada pela bactéria Mycobacterium leprae
A doenga afeta, primariaments, a pele o 0s nervos.

Tem como TRATAR,
Tem como CURAR,
Tem como PREVENIR,
JoSweefe mmn. i,

Dados do Ministério da Saude demonstram que o Brasil
ocupa a segunda colocagdo no mundo em numero de novos
casos de hanseniase, perdendo apenas para a india. De
acordo com a Dahw Brasil, ONG alema de assisténcia a
hansenianos, com 61 anos existéncia e atuacdo em 21 paises,
o Brasil concentra mais de 90% dos casos da doenga na

América Latina.
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Com o objetivo de chamar a atencdo para a causa, a Campanha Mundial de

Combate a Hanseniase, Janeiro Roxo, busca conscientizar para os sintomas, diagnostico

e tratamento da doenca.

4.3.2 Campanha Dia Nacional de Combate ao Alcoolismo

Considerando a importancia de conscientizar 0s

* Ao
Comunicado colaboradores do HDS sobre a luta no combate ao

18/02/2019 alcoolismo, no dia 18 de fevereiro - dia nacional de

DIA NACIONAL DE COMBATE AO
ALCOOLISMO

sateraro comex-eacientes oo | combate ao alcoolismo, foram recebidos no HDS, para um
ALCOOLATRAS (CEREA).

HORARIO: oHoo bate papo, membros do Centro de Recuperacédo de

LOCAL: SALA DE REUNIAO DA CAPELA
PUBLICO ALVO: COLABORADORES

Alcodlatras - CEREA. Na oportunidade contaram sobre

HDS suas experiéncias, dissabores e dificuldades vividas em

funcdo do uso do alcool.

4.3.3 SIPAT - Semana Interna de Prevencao de Acidentes

i @ Foi realizada, do dia 22 a 26 de abril, a lll SIPAT do

SIPAT =t o )

—I-L‘DS HDS. O tema proposto para esta edicdo foi: Seguranca no
R a TOGRAMACAS Trabalho, uma Responsabilidade de Todos. A organizacéo
B R e sty s e wataind - L.
e e programacao das atividades contou com o empenho da
=0/ G - Camarim divertido
e e e e PreSidente da Comisséo Interna de Prevencgdo de Acidentes -
B CIPA, colaboradora Barbara Posse, e demais membros da

e Comissao. Foram ministradas palestras sobre qualidade de

YOS v Smwe & .
vida no trabalho, sustentabilidade, ergonomia, dengue, doencas sexualmente
transmissiveis - DST, prevencédo e combate a incéndio, alimentacdo saudavel e doencas

psiquicas e saude do trabalhador.

4.3.4 Boas Praticas de Gestao de

== D pered
T
Somncte ne s e e e BRSSO SR

Dactaragae

Oemmarn cun_ Uk oz il fradus s
parthipou o wsns Boks Pritives s Gessle de Risose Asslebensiie’, sama OUVINTE, promoro pes

Coc

Vusniies o - Ugisnca e

Connm iy (e Ak AR (e Eatatnbesramtn cu Aasbtbace & ok, e do 07 o wal G 001D com carse

’ Riscos Assistenciais

O HDS participou no dia 07 de maio,

Iesraas 42 94 hwaa,

o, 1 aw w0 w1

.
Zeon e Frora's B orms e Crevn
Cooromn

29 COMOSS v Coommnssu d CrEAs

il |
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representado pela responsavel do Nucleo de Seguranca do Paciente da Unidade - NUSP,
do evento Boas Praticas de Gestdo de Riscos Assistenciais, promovido pela na
Secretaria Municipal de Saude/ Coordenacdo Municipal de Seguranca do Paciente e
Controle de Infeccdo em Servigcos de Saude - COMCISS, o qual foi realizado no auditério
da Escola Municipal de Saude Publica. O objetivo central deste evento foi divulgar as
Acdes do Plano de Seguranca do Paciente e do Controle de Infeccbes Relacionadas a
Assisténcia a Saude - IRAS, estimular a adesdo aos protocolos operacionais e
implantacdo das ferramentas da qualidade na seguranca do paciente. Na oportunidade,
destacou-se que o gerenciamento de riscos na area da saude tem a finalidade implantar
acOes preventivas, corretivas e contingenciais para garantir eficacia e eficiéncia

operacional e oferecer um servico de saude com qualidade e seguranca ao paciente.

4.3.5 Dia Mundial de Higienizacdo das Maos

Higienizacao das Maos

i Foi realizada pelo Servico de Controle de Infeccdo

Hospitalar - SECIH e Servico de Seguranca e Medicina do
ESTA =na Trabalho - SESMT da Unidade, agfo junto & todos os

Setores do HDS, com o objetivo de consolidar o conceito de
cuidados seguros quanto a higienizacdo das méaos, conforme orienta o manual de
Seguranca do Paciente - Higienizacdo das Maos, apresentado pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria - Anvisa - MS.

4.3.6 Maio Amarelo

Importante campanha, foi realizada para conscientizagdo dos

................

winewoeou-my,  COlaboradores do HDS, em relacdo a seguranca no transito. Além de

CONVIDAMOS T0DDS A SE VESTILEM DE AMARELD
EM CONSCIENTIZACAD A CAMPANKA DE

PV ACINTS 1 TR orientar aos colaboradores a usarem a cor predominante do més , o
amarelo, foi disponibilizado material de divulgacdo, sobre as normas
+ - B8

essenciais de seguranca para a equipe.
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4.3.7 Prevencao de Quedas

Realizou-se no dia 28 de junho acédo em alusao ao
Dia Mundial de Prevencdo de Quedas, cujo evento foi
motivado por ser a queda uma importante questdo de
saude publica para a populagéo idosa. Os pacientes foram
atendidos pela equipe multidisciplinar. Também foi

distribuido material de orientacdo aos presentes. Foram

atendidos 270 pacientes.

4.3.8 Semana do Homem

Em consonancia com a Politica
Nacional de Atencado Integral da Saude do
Homem - PNAISH, a qual tem como diretriz
promover acdes de saude que contribuam
significativamente para a compreensao da
realidade masculina nos contextos

socioculturais e politico-econémicos, o HDS

promoveu no periodo de 15 a 19 de julho uma
extensa programacdo em atencdo a Saude do Homem. Foram tratados assuntos de
grande importancia para alertar o publico masculino quanto a prevencao e tratamento
para as diversas condi¢cdes vivenciadas por esse pubico, de acordo com sua
singularidade. Foram realizados atendimentos ambulatoriais, palestras e rodas de
conversas destacando-se temas como: doencas cronicas, avaliacdo fisica e atividades
para o coracédo. Etilismo e aspectos psiquiatricos que comprometem a saude do homem,
sinais e sintomas de problemas uroldgicos, infec¢des sexualmente transmissiveis - IST's,
higiene vocal x tabagismo e atividade x vicio, alzheimer e outras deméncias. No que
coube, foram feitos os encaminhamentos necessarios para a busca de atencéo as suas
demandas. Na oportunidade também foi promovida acdo interna destinada aos
colaboradores buscando conscientiza-los da importancia de se cuidarem . Realizou-se no

periodo 465 atendimentos.
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4.3.9 Feira Social do HDS

Como habitualmente acontece, na primeira quarta-feira de
U s cada més e realizada a feira social do HDS. O objetivo desta feira €

i LY H H z .
R | [f==o8 1 oportunizar aos pacientes moradores e também aos pacientes em

o

LLLLELL atendimentos nos ambulatérios, bem como aos colaboradores, um
espaco de interacdo social com a oferta de artigos de artesanatos, bijuterias, roupas,

calcados e produtos alimenticios.
4.3.10 Diados Pais no HDS

Em comemoracédo ao dia dos pais no HDS, com o tema "nem

Dia dos Pais
no #40S todo herdi é pai, mas todo pai é her6i", foram realizadas acfes que

Nem todo her6i é Pai, mas todo Pai € herdit
Conhega alguns dos nossos herdis.

buscaram destacar os pais que sdo colaboradores da Unidade ou
filnhos que pretenderam homenagear seus pais por meio da
publicacdo de fotos com seu herdi. Além desta acédo, foi

oportunizado aqueles que sao pais momentos de entretenimento e

lazer, o que agradou a todos.
4.3.11 Campanha de Combate ao Tabagismo no HDS

Foi promovida pela Comissao Interna de Prevencdo de Acidentes - CIPA, em

parceria com a equipe multiprofissional do HDS, uma campanha de

§B§AAI‘IIYBIAE combate ao tabagismo. No periodo da campanha, que aconteceu
(A’Plg%ulli ' entre 22 a 29 de agosto, foram apresentados videos alusivos ao

C(IGARRO assunto, além de intervencdes nos postos de trabalho buscando

reforcar sobre a importéncia de abandonar o vicio em favor da sua

L=

A YoSes - =

salde. Mereceu destaque também as alertas sobre o narguilé e
cigarros eletrdnicos cuja a tendéncia tem-se observado, de acordo com pesquisas
publicadas nas areas de salde, é substituir um vicio por outro. Percebeu-se boa
receptividade por parte dos colaboradores em relacdo a importancia de se discutir o

assunto.
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4.3.12 VI Jornada Cientifica do HDS

A VI Jornada cientifica do HDS tratou
das Inovacfes na Atencao Integral ao ldoso,
Cujo evento, que aconteceu entre os dias 29 e
30 de agosto, com participacdo de 163

pessoas entre profissionais da salde,

1 estudantes e especialistas nos assuntos

7k o
¥ e
B

outros, foi qualificar, os profissionais da Unidade considerando que deve ser ofertado aos

abordados. O proposito da Jornada, entre

pacientes uma atencdo de qualidade, além do tema ser muito oportuno, considerando-se
que o publico atendido j4 se encontra na terceira idade, portanto, sendo uma rotina do
HDS o atendimento ao idoso. Foram apresentados os temas: Desafios Eticos em
Cuidados Paliativos, Dilemas na Pratica dos Cuidados Paliativos, Avaliacdo e Cuidados
no Pé Diabético e, Educacao para o Envelhecimento Saudavel.

Fotos - VI Jornada Cientifica do HDS

FRRS ¢

Vi Jornada m

Inovagoes na Atencao Integral ao Idoso

1 29 e 30

g de Agosto de 2019

."'»\ " /':" "‘

+—9 o LR
R L G AN -
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3.13 Publicac&o de Artigo

As colaboradoras da Unidade, fisioterapeuta
Fernanda Silva Rocha e a Assistente Social
Ivanilda Bento de Oliveira Araujo, publicaram pela

Revista Cientifica Movimenta o artigo intitulado
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“Arranjos Domiciliar e Financeiro dos ldosos de um Servico de Geriatria”. Este artigo
também foi assinado fisioterapeuta da Universidade Federal de Goias - UFG, Patricia
Conceicéo Oliveira. O estudo teve como objetivo tracar o perfil dos idosos atendidos no
ambulatério do HDS. A coleta de dados foi realizada por meio do prontuéario do paciente e
de entrevista realizada pela Assistente Social, no periodo de dezembro de 2014 a
dezembro de 2015

4.3.14 Plataforma Gestao a Vista

A partir do més de setembro todos os
dos-+ - B4 colaboradores do HDS puderam acompanhar, por meio
da ferramenta Gestdo a Vista, via plataforma digital,
EE todas as informacgdes do desempenho da Unidade.
Eu sou parte! Este projeto faz parte de um conjunto de acdes

institucionais que visam promover a insercdo da equipe

Gestao )
aVista @

frente ao cotidiano e desafios da Unidade, e a melhoria
continua dos processos de trabalho. O conjunto de informacfes busca proporcionar a
equipe o empoderamento, a autonomia e a orientacdo em resultados, para que todos
possam contribuir no cumprimento da missdo do HDS frente a sociedade em “oferecer
assisténcia ambulatorial especializada aos usuarios do SUS e assisténcia integral aos

pacientes residentes”.

4.3.15 Setembro Verde e Amarelo no HDS

O més de setembro foi marcado por dois grandes apelos. O
setembro amarelo, que trata da prevencao do suicidio, e, setembro verde, oo de conversa

cuja tbnica € a conscientizacdo sobre a importancia da doagéo de 6rgéo. 19/09 i)
17hLo(AI: Casa Viva

D Heetar Vinichus Rodriquez (peiouiata)
Josia Paulo Morers (psicsiogo)

... . . ~ Fublco Alvo;
No HDS, por iniciativa da CIPA - Comissao Interna de e e cass

doS—+ B
Prevencéo de Acidentes, em parceria com a Equipe

Multiprofissional da Unidade, foram realizadas, junto aos

colaboradores e prestadores de servicos, acOes alusivas aos dois
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temas. Para encerramento das acdes foi realizada uma roda de conversa, que contou
com a participacdo de profissionais da psiquiatria e psicologia. Importante destacar o
quanto foi bem recebido pelo publico fim destas acdes as reflexdes e orientacbes acerca
da prevencao ao suicidio bem como as possibilidades oferecidas a quem necessita, por

meio da doac&o de 6rgéos. E salvar vidas.

4.3.16 Otimizagcdo no Agendamento de Consultas de Retorno no HDS

AROEE 0 HON tarmbem

marca consultas por a-mall.

Com o objetivo de facilitar e otimizar o processo
de marcacdo de consultas de retorno, o HDS abriu um novo
‘ / \\ canal de comunicagéo destinado a este fim. A partir de setembro,

foi disponibilizado ao wusuario a opcao de realizar o0s

agendamentos por meio do e-mail consultas@hds.org.br.

4.3.17 Outubro Rosa

Yy

“““““““““ 40 a saude e bem-estar do colaborador, a Comissao Interna
I/ 9
%‘ alusivas ao Outubro Rosa, oportunidade em que reforcou a

¥ .

- CIPA, em parceria com a Equipe Multiprofissional, realizou

) cancer de mama.

h'

‘ii i Também, em parceria com profissionais do SESI,
"\5 1

buscou-se oferecer momentos de relaxamento a
colaboradores da Unidade - Espaco Zen, que aconteceu no Espaco de Vivéncia do

Unidade.

4.3.18 Novembro Azul

Com o objetivo de estimular que os homens tenham mais atencdo a saude e
facam exames preventivos, possibilitando a deteccdo precoce da doenca, o Hospital
Estadual de Dermatologia Sanitéria e Reabilitacdo Santa Marta — HDS, unidade da SES-

GO, realizou, no dia 11 de novembro, a Blue Blitz do HDS.
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SES
SUS Secretaria de
Estado da

Saude

Idealizada pela CIPA, a agdo foi em
alusdo ao movimento mundial Novembro

Azul e alcancou profissionais e usuarios da

instituicdo com informacbes e mitos e

NOVEMBRO
| —AZUL—

verdades sobre o cancer de prostata.

Em referéncia ao aniversario de
gestdo da Associacdo Goiana de
Integralizacdo e Reabilitacdo - AGIR,
no HDS, realizou-se, no decorrer do
dia 09 a 13 de dezembro, diversas

atividades com vistas a comemorar

Dando inicio as comemoragfes foram promovidas atividades recreativas envolvendo-se
os colaboradores do HDS, tais como: jogos recreativos, momento relaxante e oficina de

tecidos.

Como marco das atividades comemorativas, celebrou-se, no dia 12 de dezembro, um
culto ecuménico, que aconteceu na Capela Virgem Poderosa, nas dependéncias do HDS,
oportunidade em que reuniram os pacientes, moradores da Residéncia Assistencial,
usuarios, colaboradores e convidados. O culto foi conduzido por lideres religiosos e
contou, também, com a presenca do Coral da Secretaria de Estado da Educacao -
SEDUC.

Destacou-se oportunamente que os seis anos de gestdo da AGIR frente ao HDS tem |he
conferido o reconhecimento de um atendimento de qualidade e humanizado, prestado aos
pacientes que sao atendidos por esta Unidade de Saude.
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13.9 Balango das Atividades 2019
47— Foirealizada, no dia 18 de dezembro, uma reunido para

&

apresentacdo dos resultados alcancados pela Unidade
em 2019. Dentre os dados apresentados, destacam-se
0S numeros contabilizados em relagdo a producédo de
servicos do ano e o respectivo desempenho qualitativo.
Na oportunidade foi elencado os desafios vivenciados no

ano de 2019 e as perspectivas para o ano de 2020.

A reunido foi finalizada com a apresentacédo de uma palestra com tema "Despertando seus
Propositos”, ministrada pela coach holistica, Flavianne Faria, para os colaboradores da
Unidade.

13.10 Amigo Secreto na Residéncia Assistencial

Com o propésito terapéutico de promover a integracao dos pacientes,
moradores da residéncia Assistencial, foi organizada uma brincadeira
de amigo secreto para esses pacientes. Na oportunidade da revelagéo

do amigo observou-se a harmonia e alegria entre os presentes.

13.11 Dia de Missa no HDS

Realizou-se no dia 19 de dezembro a missa de natal no HDS. A tradicéo

¥ ‘ religiosa da Unidade desde os tempos da antiga Col6nia Santa Marta &

8

Missa de Nz, - . ) _ . .
M a/ ainda muito presente na atualidade. E uma oportunidade ofertada

principalmente aos pacientes e moradores da Residéncia Assistencial,

19 de Dezambro de 2019
Harano

gue geralmente aguardam esse dia para professarem sua fé. Além do

Leoal
Capels da Virgem Poderosa

cunho religioso, o evento também apresenta aspectos terapéuticos

considerando a interagao social, o resgate da cidadania e auto estima.
Em especial, neste dia a celebracdo voltou-se para as reflexdes a cerca do natal, o

nascimento de Cristo, o verdadeiro sentido desta data .
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13.12 Ceia de Natal na Residéncia Assistencial

e + T AN Sequenciando as atividades comemorativas do natal no HDS,
g; ’ g " realizou-se no dia 19 de dezembro a ceia natalina. Na oportunidade
(,u‘“ de Natg/ o | reuniram-se pacientes e colaboradores em clima fraterno e
4D inteiracdo. Para o0s pacientes, moradores da Residéncia

e Dr'b de 2019 Assistencial, trata-se de uma data muito aguardada e especial por

”’"I vivenciarem a comunh&o entre eles e, também, com os demais

. RdA" _ | presentes. O objetivo primordial na realizacdo deste evento € o
i cunho terapéutico, com vistas a proporcionar aos pacientes

moradores o resgate de um ambiente familiar, festivo e fraterno.
Visa manter, ou até mesmo estimular, a integridade e independéncia de cada aspecto da
vida social dentro e fora da instituicdo. Paciente que tem um nivel de interacéo e integracao
social satisfatério fica menos susceptivel ao agravamento das complicacdes de saude fisica

e mental, diminuindo o uso de medicamentos associados ao estresse e a depressao.

Os recursos necessarios para a realizacdo deste evento foram adquiridos por meio de

contribui¢cdes espontaneas.

13.13 Folia de Reis no HDS

Resgatando uma tradicdo histérica do HDS,

. golia de Reis

D B realizou-se no dia 27 de dezembro, na

27 de dezembro

P aaammeel Unidade, a Folia de Reis 2019. Esta festa
apresenta um forte apelo emocional aos
pacientes moradores por se tratar de um

evento que lhes faz sentido na medida em que resgata a cultura dos

mesmos, servindo como estratégia de reabilitacdo psicossocial. A eles
€ possibilitado o reviver da historia pregressa com a insercdo de elementos culturais
capazes de estimular a memoria e 0s sentimentos de mais valia, contribuindo para o bem-
estar e minimizando o agravamento de doencas fisicas e mentais.

Uma das moradoras da Residéncia Assistencial abriu simbolicamente as portas para a

entrada dos folibes. Também foi organizado, na Residéncia Assistencial, um altar para o
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rito da bandeira, presente nesta celebracdo. Muitos agradecimentos e alegria foram

manifestados durante o evento.

4.4 Participacdes do HDS

No intuito de atualizar e promover o desenvolvimento e atualizacdo do
conhecimento de seus colaboradores, o HDS busca participar com sua equipe de
oportunidades que contribuam com este propdésito. Destaca-se, abaixo, participacdes

ocorridas neste ano de 2019.
4.4.1 5° Seminario do Internacional do Trabalho Seguro

O HDS participou do 5° Seminario Internacional do
Trabalho Seguro, cujo evento foi realizado em Brasilia/DF,
de 16 a 18 de outubro, com o tema “Violéncias no

~ Trabalho: Enfrentamento e Superacgao” para discussao

sobre prevencao de acidentes e doencgas ocupacionais. A
Unidade foi representada pelo Gerente Administrativo Financeiro — GEAF, e por
profissionais do Recursos Humanos e Servico Especializado em Engenharia de

Seguranca e em Medicina do Trabalho.

4.4.2 Programa de Desenvolvimento de Lideres

Atendendo as novas diretrizes de gestédo estabelecidas
pela Agir, o HDS participou do evento de lancamento do
Programa de Desenvolvimento de Lideres, o qual é destinado

aos gestores, cuja programacao se estendera por um periodo

de formagdo e desenvolvimento, 0 que representa a
oportunidade de promover lideranca, gestdo do tempo e comunicacdo eficaz como
ferramentas de gestéo, as quais serdo multiplicadas para os colaboradores da Unidade.
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4.4.3 Projeto de Implantagc&o do Sistema Interact

O HDS patrticipou, nos 21, 22 e 23 de outubro, junto ao
Comité Estratégico da AGIR, das avaliacbes e
encaminhamentos para as proximas etapas de

gerenciamento da ferramenta Sistema Interact, na

perspectiva da sua utilizacdo com vistas a gestdo estratégica.

Na oportunidade a Unidade foi representada pelo Servico de Planejamento e Qualidade.
4.4.5 53° Jornada Cientifica da SES-GO

Registra-se a participacdo do HDS na 3° Jornada Cientifica da
SES-GO, representado, na oportunidade, pela Diretora Técnica da

Unidade, Dr2 Monica Ribeiro Costa e pela Supervisora Multiprofissional

Cledma Ludovico. O tema proposta nesta Jornada foi Ciéncia no
Cotidiano do SUS.

4.4.6 Simpodsio de Hotelaria Hospitalar

Em busca de qualificacdo e da melhoria continua
do servico de hotelaria hospitalar, profissionais do HDS
participaram do | Simpo6sio de Hotelaria Hospitalar da
= Sociedade Brasileira de Hotelaria Hospitalar de Goias
(% - SBHH-GO. O encontro, realizado no dia 1° de
- novembro, aconteceu no auditéorio do CRER

Participaram deste Encontro a Enfermeira da CCIH e o

Encarregado de Hotelaria da Unidade.

Promovido pela SBHH-GO, o encontro discutiu temas como: Empoderamento
no ambiente hospitalar, atualizacdo em métodos de avaliacdo de eficacia da limpeza

hospitalar, engenharia clinica como foco na seguranca do paciente, lideranca e
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atendimento ao cliente, acdes de hospitalidade e humanizagcdo na contribuicdo da

recuperacgéo dos clientes de saude.

4.4.7 Encontro Regional de Enfermagem em Dermatologia

Profissionais da equipe de enfermagem do HDS, representaram a Instituicdo no
dia 09 de novembro, durante o Primeiro Encontro
Regional da Associagdo Brasileira de
Enfermagem em Dermatologia (SOBENDE). O
evento aconteceu no auditério Valéria Perillo, no
CRER.

Com o tema “Desafios tecnologicos na

Uy enfermagem dermatologica”, o encontro reuniu

profissionais de enfermagem de todo o pais com o objetivo de discutir temas ligados a
dermatologia preventiva, curativa e estética, abrangendo as areas da assisténcia, ensino

e pesquisa.
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5 — CONSIDERAGOES FINAIS

Consolidando as atividades previstas para o ano de 2019, avalia-se positivamente os
resultados obitidos pela HDS, tanto do ponto de vista quantitativo, quanto qualitativo,
entretanto, continuos esforgos tem sido empreendidos em busca de oferecer ainda mais

qualidade e resolutividade para os seus usuarios.

Em referéncias as metas, foram cumpridas de acordo com os parametros
estabelecidos no 5° e 6° Termos Aditivos do Termo de Transferéncia de Gestao N° 002/2013,

sendo que as produgdes, na grande maioria, superaram o volume de servigos pactuados.

Do ponto de vista qualitativo, os resultados obtidos por meio da pesquisa de satisfagéao
demonstram que a Unidade vem cumprindo adequadamente o que foi proposto por meio da
sua declaragdo de missdo que € “Oferecer assisténcia ambulatorial especializada aos
usuaios do SUS e assisténcia integral aos pacientes residentes”. Também, no propésito de
atender a viséo institucional do HDS, qual seja, “Ser reconhecida como unidade de referéncia

estadual em atencdo humanizada ao idoso e as pessoas com doengas cronicas”.

Ante a todo o exposto, apontamos que as obrigagdes pactuadas para o gerenciamento

do HDS no ano de 2019 foram cumpridas de forma satisfatéria.

A AGIR reafirma o compromisso de sempre realizar seus trabalhos dentro dos
preceitos legais e éticos, conforme preconiza a boa gestdo, e coloca-se a disposicao da
SES/GO para sempre adotar melhorias frente a gestdo do HDS.

VIVIANE TAVAXRES FERREIRA
Diretora Administrativa e Financeira - HDS

At

LUCAS PAULA DA SILVA
Superintendente Executivo - AGIR




6 — ANEXOS

Atas Comissao Prontuario e Obitos

ATA DE REUNIAO e

Sistema de Gestao da Quali;ade b oF coiks _l_l_'DS

: 21/01/2019 Horario: 11:00 h.

Local: Diretoria Técnica

Pauta: Reuniao da Comissao de Prontuario e Obito.

Aos 21 dias do més de janeiro de 2019, as 11:00 h reuniram-se na Diretoria Técnica do HDS Santa
Marta, a Diretora Técnica da unidade Doutora Mdnica Ribeiro Costa, a Representante do SEPPE Ana
Karolina da Silva, a Supervisora de Enfermagem Lys Bernardes Minasi, a Supervisora de Reabilitagao |
Multiprofissional Cledma Pereira Ludovico de Aimeida, a Supervisora de Recepgoes e Telefonia Ester de
Marra Gontijo, o Ouvidor Jeandro Marques, o Supervisor de Reabilitacéo Fisica Jo&o Francisco Martins, |
o Representante do SERTI Roald Miashiro Borges registra-se que a Representante do Corpo Clinico *
Isadora Crosara, ndo pode comparecer a esta reunido. Lys inicia com a leitura da ata anterior. Roald }
informa que ja foi instalado o sistema que devera realizar a comunicagdo entre o sistema MV e o cartao
de certificado digital, porém houve intercorréncias durante o processo de instalagdo e foram apontados
alguns erros, foi solicitado a MV correcéo dos erros porém o chamado gue foi aberto no dia 08/01/2018
foi encerrado por parte da empresa sem solucionar o problema. Roald informa que referente a
implantagdo do sistema na residéncia esta aguardando a Doutora Isadora para concluirem as |
prescricdes que deverdo ser utilizadas no setor e que estéd verificando a questdo de dispensacéo de |
medicamentos pela farmacia. Doutora Ménica pergunta se havera a implantacéo na residéncia antes da
assinatura eletronica e Roald informa que sim. Ana Karolina comenta sobre a necessidade que o0 SEPPE '
| tem de ser informado referente a admissao e desligamento de funcicnarios a fim de recolher possiveis

| pendéncias de assinaturas, e Doutora Ménica fala que o RH deve informar. Ana Karolina comenta que

| de forma pontual alguns profissionais tém finalizado os atendimentos sem evoluirem os pacientes no I
sistema, e sempre solicita que sejam realizadas manualmente as evolugdes quando ocorre esta
situacdo, e pede colaboragdo dos supervisores junto as equipes. Ana Karolina comenta sobre os
médicos que tem realizado evolugdes quandc nao atendem os pacientes exemplo: (paciente evadiu-se)
e apos discussao ficou definido que para que a equipe meédica se resguarde, as evolugbes deveram ficar |
de modo manual no prontudrio do paciente e Doutora Ménica encaminhara um e-mail para orientagdo. |
Ester solicita apoio dos supervisores para orientarem as equipes quando houver atendimentos |
duplicados na agenda do profissional, com o objetivo de repassarem a recepgao, que excluira o
atendimento duplicado. Proxima reunido sera dia 20/02/20189 as 11:00 h.

Imprimir Frente e Verso

MENICICAO Arazer <80/ Acesso Recuperacio Retencio [ Disposiclodos |

Arquivos aspecificos das Pasta especifica/ Por data 5 | Trituragdo /

areas C 08 drea = ! Recciagem

Dentro do processo/
Durante 3 exisiéncia Triturag3o !
REG 00100 p 112 Dentro o processo Colaboradores enveividos Por n® de processo
o processo S e . )
Pasta especifica/ i
Arguivo da Comissdo Mambros da Comisso Por data Permanente | Néo apiicavel




1
Sistema de Gestao da Qualidade @ s —I-I-Dg
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Consideragoes Adicionais: ]

Participantes/Assinaturas:
'Ménica Ribeiro Costa
Lys Bernades Minasi
Jeandro Marques Pires

Ana Karolina da Siva
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OF GOiAs
ATA DE REUNIAO =T
Setor/Comissdo: Prontudrio e Obito N°.: 001/2019.
Data: 20/02/2019 lLocal: Diretoria Técnica Horério: 11:00 as 11:30
Carater da Reunido:  (x) Ordinaria ( ) Extra
Pauta: Prontuario e 6bito “
= =i
1. Ménica Ribeiro Costa 460 P(x)A() ‘
2. Lys Bernades Minasi | 3898 P(x) A ) '
3. Ester de Marra Gontijo ‘ 1667 P(x) A()
4. Jodo Francisco Martins 3739 Px) A()
5. Cledma Pereira L. de Aimeida | 545 P(x) A()
6. Roald Miashiro ‘ 7940 [ P(x) A()
7. AnaKarolina da Silva 4362 | P(x) A() Fac
, - } o= >
8. Jeandro Marques Pires | 1408 P(x) A() AL,ME 2
9. lsadora Crosara SES-GO | P A() |Uga, _ A= ]
10. |  POIAC) |
Follow up da reunidgo anterior: b |
* Implantagdo do sistema na residéncia assistencial;
Desenvolvimento da Reunido - T At
Item Assuntos tratados Status ’
Roald solicita agendamento com Doutora Isadora para Pendente
realizacdo de testes referente a prescri¢do da residéncia 2
Doutora Ménica pergunta qual a pendéncia referente a Pendent
implantagao do sistema na residéncia. S
Identficacso | Amazenamento | Protacao/Acesso Recuperagho Retencio Dispasico dos registios
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ATA DE REUNIAO | |
\ Doutora Isadora expde a sua experiéncia relacionada a . . 4
[* prescrigdes em outra unidade. Finel
‘Ana Karolina solicita apoioc dos gestores em relagdo as‘ lizad
‘. ’assinaturas nas evolugdes dos profissionais. e 2
‘ Ester solicita apoio a Doutora Monica para orientagéo com 0
5 medico a fim de que eles tenham cuidado ao chamar o Pendente \
* paciente e confirmar o nome do mesmo, para que nao ooorram\ ‘
casos de troca de paciente. ' ‘
6. |
\7.
s
14, Marcar testes de prescri¢do; Roald
2. Implantar sistema na residéncia; Roald _'
Repassar para o0s gestores as pendéncias :
3. referente as assinaturas; Ana Karolina 01/03/201¢ |
Orientar médicos quanto a confirmagao de nome :
4. de paciente. Ménica Costa j
Ana Karolina da Silva lavro esta ata, com as assinaturas dos presentes na reuniao. B
imprimir frente e verso
identificagio Armazenamento Protec3o/Acesso Retencd D ¢4o dos reg:
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SetorIComtssio CPOB N°.: 002/2019

Data: 20/03/2019 Local Sala DT Horario: 11h00 as 12h00

Cariterda Reumio (x ) Ordlnéna ( ) Extra

Pauta Reuniio mensal da COmlssao de Prontuano e (')bito

Parﬂcipantos
T ST o g e = |
b e = i
71. ;Karo—linada_Silva_ ¥ “436‘2& | P{)A(x) Ly I:n'as N
E Es_TerdeEarragnﬁjoj : 1;166i‘ ;x)A]) Eb,:&n‘ =
3. Isadora Crosara SES-GO P(x) A( ) Ko b
'—1. J:fndroErqugPires-_ —_ 1408: P(x) A() o 4 % _/7% /1‘/"
5. Jodo Francisco Martins 3739 | P(x) Al ) Z
VG. lﬁBema_rd&e Aﬂnasn =% “3898-. P(x) A( ) l~§n@"\"—*"
7. Ménica Ribeiro Costa . 460 P(x) A( ) ,‘ d )
" R_c;éld Mij;hiroges: _.’ 7940 | AT P(x)A() RQAM o ,V_;
) P() A() ? '
10. [ P() A( )
: 3 S _Follow up d:euni;; antodor' B ey

* Reuniao inicia-se com a leltura da ata de reunidao do dta 20/02/2019 abordando assuntos'
sobre teste de prescricdo na residéncia, implanta¢do de sistema na residéncia, assinatura
das evolucbes conﬁrmacéo de dados do paclente no atendlmenm médico.

Dosenvolvimcnto da Reunlto |
Item'% I Assuntos tratados . Status |
1 Pendéncia no agendamento com Dra. Isadora sobre Pendente

prescricdo médica na residéncia assistencial.

" Protecac/Acesso | Recuperacto |  Retencdo | Disposigdo dos regaros
| Setorresporsbves | . st espechcs | Pordata | Sancs Reciciagem
REG 00101 p 122 ' g o sl B9 D“’;::::sw no ! Por n* de processo i Permanente NBo apucave!
[ Rm“?ﬂ_. Jisv;:s::.aco:::‘a » Por data J_"emm Nao apiicavel —]




Sistema de Gestao da Qualidade & o
ATA DE REUNIAO | 200 4SS

Orientagao na confirmagdo dos dados de pacientes no
atendimento médico
Roald informa sobre a implantagéo da assinatura digital no
'HDS. O sistema MV ativa pré-visualizagao da prescricao € &
preciso fechar para finalizar assinatura. Fica definido que a|
3. implantacao iniciara no setor de fisioterapia & posteriormente Pendente
para os demais setores. Roald verificara com Emival-AGIR se s
o sistema monitora os documentos “nao assinados’ e se 0S|
documentos anteriormente nao assinados serdo desativados

'Dra. Ménica sugere que um colaborador do SEPPE seja
4. designado para monitorar os documentos ndo assinados Pendente
eletronicamente, visando implantagao imediata na fisioterapia.

Pendente

-~

Apontada a necessidade de definicao de fluxo para informacao

5. de desligamento de profissionais para levantamento de falta de Pendente
assinatura eletronica.
6.
7.
1,-___,_;A_-,-,____,- e =
8.
l Plano de acé@o
r[_TP Acdo Responsavel ‘ Prazo ,_;
Agendamento com Dra. |sadora sobre prescricao | ‘ ‘
i 1. | médica Roald |y oMl
|
Orientagdo na confirmagdo dos dados de | : | |
D' pacientes no atendimento médico ’ Dra. Monica | Al denR

- | == |
3. implantagao da assinatura digital ‘ _Roald l reiss 209 |
\ \ndicar colaborador do SEPPE seja designado [ i

4 para monitorar os documentos nao assinados l Ann tarchns | Lo1o 2015
I Fluxo de informagao de desligamento de‘ W
5. profissionais para levantamento de falta de ' Dra. Monica L3O L2018 ‘

[ assinatura eletrénica

Sem mais a relatar, eu Jeandro Marques Pires lavro esta ata, com as assinaturas dos

presentes na reuniao. all
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ATA DE REUNIAO R el
Setor/Comissao: Prontuaric e Obito N°.: 003/2018.
Data: 18/04/2019 Local: Diretoria Técnica Horario: 11:.00 as 11:30

Carater da Reuniao: (x) Ordinaria ( ) Extra

Pauta: Prontuario e obito

Participantes:
3 Status l
Nome . Matricula P - Presente |
, A -Ausente
1. Moénica Ribeiro Cost5 (' ‘ 460 P (x) 1;?)
2.7 Lys Bernades Minasi et 3898 P(x) A()
3. Ester de Marra Gontijo .+7 @7_ P(x) A() Eﬁh_ﬁcr\% »
4. Joao Francisco Martins 3739 P() Ax)
5. Clédm; Pereira L. de Almeida 545 ' P() Ai( x;*
76.7 Roald Miashiro 7940 V FT( ) A(x)
:7. Ana Karolina da Sﬂ;i : | 4362 ' P;)QA(A) o TA r\: u;‘:v: B i
8. Jeandro Marques Pires ety O} 1403 | P(x) A() ' \J/”w o ,h’,j’, v “ﬁ
9. Isadora Crosara SES-GO P()A(X |
10 & | P()A()”T~ 7
B& Follow up daTeuniio anterior: S :

» Reunido inicia-se com a leitura da ata de reuniao do dia 18/04/2019, abordando assunto
sobre a implantagé@o na assinatura eletrénica

Desenvolvimento da Reunido

ftem | Assuntos tratados ~ Status

Ana Karolina menciona que esta em fase de implantagdo a
assinatura eletrénica no ambulatério de consultas, e nos
setores de fisioterapia, psicologia e curativos ja esta em
produgdo desde o dia 09/04/2019.

Em andamento

2. Ana Karolina menciona sobre a verificag@o de novo fluxo junto Em andamento
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ATA DE REUNIAO

ao Hugol, para digitalizacdo de alguns documentos do
| prontuario.

Doutora Mbnica cita o andamento da implantacdo da Pendente
prescrigdo médica na residéncia assistencial.

3.

Ana Karolina e Ester mencionam sobre a dificuldade do Doutor
4, Dionisio em utilizar o sistema. e questionam COmo esse fara Finalizado
uso da assinatura digital.

5.
6.
i7.
8.
Plano de acao
N Acao | Responsavel | Prazo
1 Marcar testes de prescricao, | Roald
2 Implantar sistema na residéncia; Roald ‘
Verificar junto a AGIR a viabilidade juridica e o ' 1 '
envio de uma carta para a regulagdo sobre a | ,,. . /
& aceitagdo de documentos emitidos com Monica Costa : ‘
assinatura digital 7Y ) ‘
i X 3 77717 1
Orientar médicos quanto a confirmagéo de nome s i/
l 4 | Sspaciems. Ménica Costa N7 |
— - A" 1
| % - | Verificar 0 processo junto ao HUGOL referente a | , . o oina BE \
¥ | digitalizagdo de documentos do prontudrio.
}Tna Karolina da Silva lavro esta ata, com as assinaturas dos presentes na reuniao.
Imprimir frente e verso
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Setor/Comissao: Pronluéno e Ob‘rto N°.: 004/2019.
Data: 22/05/2019 Local Diretoria Técnica Horario: 11:00 as 11:30

Carater da Reuniao:  (x) Ordmana ( ) Extra

Pauta: Prontuario e obito

- Pa—rticipantos:
= . LS e Sl B = IR e )
Nome Matricula P — Presente
7 3 Fe » A- Ausonte [2s 3
‘
1. Ménica Ribeiro Costa 460 P( ) Ax)
2. Lys Bemades Minasi 3898 [ P (x)_A( ) ki
3. Ester de Marra Gontijo 7 1667 P (x) ;; ( )7 | 7. Z'
4. Joao Francis;o Manir;s i 37397 ; P(x) Al) i : |
5. Cledma Pereira L. de Almeida T a5 POA(X) 22
6. Roald Miashier e A 7940 | I;()AA (x) / |
7. Ana Ka;otina da SulAva e} 12;627 Pfx) l7\7( )T dre LM;:- e 3: w
8. Jeandro Marf:ues Pir?s 1498 P(x) A() : Atemeio 64 : ‘k
9. Isadora Crosara SES-GO | Px) AQ (f/ PR
10. Mayconﬁsrolem - T sege | P(x) AQ) / f/
Follow up da reumio antorior'
+ Reunido inicia-se comia leitura da ata de reumao do dia 18/04!2019 abordando assunto
sobre a assinatura eletrdnica
& Dm;volvimento da Reuniio o - 5 ;

Item : Aisrfuntos n;tados - ~ status

Ana Karolina menciona que foi implantada 2 assinatura
1. eletrénica nos departamentos de ambulatério meédico, Concluido
ambulatério de feridas e fisioterapia

2. Ana Karolina menciona a dificuldade que esta tendo com 0S Em andamento
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meédicos referente a assinatura eletronica. que esta fazendo as
cobrancas de pendéncias porém os profissionais nac estio
assinando regularmente

Ana Karolina comenta referente ao termo de odontologia e
3. Ester diz que Natasha esta verificando a aprovacao junto a Pendente
Diretoria Técnica.
Ana Karolina menciona referente ao laudo de neuropsicologia
nao esta no padronizado conforme o SGQ e Jeandro informa
que conversou com Roald expdes as explicacdes referentes Pendatie
ao laudo de neuropsicologia. Jodo conversara com Keila para|
verificar possibilidade de anexo da imagem do grafico do laudo!
no prontuario dos pacientes.

Ana Karolina informa que foi ao Hugol para verificar processo
S. de digitalizagdo dos documentos do prontuario e apresentara Em andamento
projeto para implantagdo na unidade.

6.
7.
‘ | i ——— =
8.
l = == . . = S B el % o w
Plano de agédo
L Ne Acao l Responsavel Prazo e |
[ 1 Verificagcdo de anexo de imagem do laudo | Jodo | 30 dias ‘
[2. Implantar sistema na residéncia: . Roald l
.t Verificar junto a Agir a viabilidade juridica e o f
envio de uma carta para a regulacdo sobre a ’
|3 aceitacdo de documentos emitidos com Monica Costa 30 oées

| assinatura digital

; 7[ Apresentar projeto de implantagio para
’T digitalizacao dos documentos do prontuario. Ana Karolina S0 dhas

5. l

= : > = =
Ana Karolina da Silva lavro esta ata, com as assinaturas dos presentes na reunido.

Impcimir frente e verso

e = T 1

Identificacso Armazenamanto l ProtecawAcesso [ Recuperasio | Retencao Disposicio dos registros
Setor responsdvel | Co:m mgf:’,” Por data ] S anos Recicisgam |
[ Dentro 0o processy 55 ; |

‘ REG 00101 p 22 ﬁmﬂ mwc :“"“ | Colaboradores envoividos no Por n® 0e processo Permanente Nao apicawe

| i processs 1

{ & Comissdo Pasta especifica’ Por data Parmanenta
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SetorlComlssao Prontuario e Obito N°.: 005/2019.
Data: 24/07/2019 Local: D»retona;écnica }Horério: 11:00 as 11.3077»
Ealgat;r &a}euniao (x) Ordinaria ( ) Extra
Pauta: Pront;érit; 6bito s
Panicipanws
Nome unm:m.' P-mm Deatbéhu
x ' A-Ausente P 7 'T
1. Ménica Ribeiro Costa 460 P(x) A() L1 {0 {’;“
2. Lys Bemades Minasi P v 4 4 3898 P(x) A( ) ‘f
3. Ester de Marra Gontijo ”1;67 P(x) A() [
4. Cledma Pereira L. deAlmeoda 545 P(x) A() j
5. Roald Miashiro 7940 POAN |
6. Ana Karo;inada Silva 4362 P(x) A() 3 S W alhigcte
7. Jeandro MarquesiPurﬁ o | 1408 P (’f) A() /l andlio Q//’f,z"/““'" /
8. |Isadora Crosara SES-GO P(x) A() \/
9. Maycon Soletti = . 8999 P(x) A() . e o
Follow up da r&smﬂo anmnor =
Reunido inicia-se com a leitura da ata de reunidoc do dia 24/07/2019 abordando assunto
sobre plano de contingéncia.
andvimMo da Reuniao k3

Item Assuntbﬁratados . ; Status

Doutora Ménica menciona sobre o plano de contingéncia e
1. solicita que Ana Karolina faga um DIS e POP e apresente para. Em andamento

comissao.
2. Ana Karolina menciona sobre a retenc;aoA d;s fichas do Em andamento

controle de sessao da fisioterapia no prontuario do paciente. E |
apbs discussdo ficou decido que a ficha permanecera na;

ldentificacao Armazenamento Protecao/Acesso Recuperagao Relengéo Drsposicao 0os registios ,

i f Pasta aspacifical |

‘ Setor ru?onuw Colaboradores da ares Por data L U ASII'D—‘ Rm _.J

| = Dentro 00 processo’ |

| REGDO1-01pz Seux fesponsdve Cofaboradores envolvidos no Por n° de processo Permanante N30 aplicavel |
[ peid processo

Comissao Pasta especifica/ Por dats Permanents 2 |

‘ Responsdvel Membros da Comissao B0 SoRchomt |
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fisioterapia somente durante o periodo de tratamento do
paciente, apés a conclusdo das sessdes a ficha sera
descartada.

Ana Karolina comenta sobre as fichas de cadastros que eram

coveano
oF Garks

o+

&

encaminhadas para o SEPPE, e apés discussao Doutora |

Mbnica pede para que seja elaborado um e-mail e repassado

3 para os participantes da comissao informando as alteragbes Em andamento
com o periodo de inicio desta agdo e que ndo sera mais
necessario encaminhar as fichas para o setor de prontuario
Ana Karolina comenta sobre a sua preocupagac da nao
evolugac em meio eletrénico da colaboradora lvone- assistente
4. social. Cledma informa que solicitara ao SERTI a realizacéo de Em andamento
treinamento a fim de que a referida colaboradora se ajuste a
rotina da unidade.
5.
6.
T
8.
Plano de agdo
Ne Acdo | Responsavel Prazo
Verificag3o de anexo de imagem do laudo. (Acao - :
L citada na reunido anterior). } 9o Conakiido |
Implantar sistema na residéncia. (A¢ao citada na >
~ reunido anterior). Roaid Cophilde ‘
| Verificar junto a Agir a viabilidade juridica e o
envio de uma carta para a regulagdo sobre a :
3 aceitagdo de documentos emitidos com Monica Costa S0 dias
| assinatura digital
- Elaborar documentos do plano de contingéncias :
| 4, & apresentar na comissao. Ana Karolina 30 dias
\ Envio de e-mail aos participantes da comissdo | ‘
5. informando que ndo serd mais necessario | Ana Karolina 30 dias
encaminhar as fichas para o setor de prontuario.
Solicitagdo ao SERT| de realizagdo de ;
& treinamento a Assistente Social. Clodma e

Ana Karolina da Silva lavro esta ata, com as assinaturas dos presentes na reuniao.

Imprimir frente e verso
gentficacso Armazenamanta Protecia/Acesso | Recuperagdo | Retencio Disposicao 0os regisiios
—
)
Setor responsivel B Por data 5 ancs Recciagen
! a Dentro do Processo’

| reGooto1p22 Sefor responsdvel | oo bunnres anvalvidos 00 | For " de processo | Permanente Nao agiicave!

peio procassa

Comisséc Pasta especifical Por data Parmanenta .
Responsavel | Membros da Comiss30 Seopscan
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Setor/Comissio: Prontuario e Obito N°.: 006/2019.
Data: 21/08/2019 Local: Diretoria Técnica Horario: 11:00 as 11:30

Carater da Reunido:  (x) Ordinaria  ( ) Extra

Pauta: Prontuario e ébito

Participantes:
' . Status
Nome Matricula P - Presente
= = 5 b A —Ausente G |
1. Ménica Ribeiro Costa 480 P(x)A() |
2. Lys Bernades Minasi 3898 P()Ax
3. Ester de Marra Gontijo 1667 P(x) A() J
4. Cledma Pereira L. de Almeida 545 P(x) A()
5. Roald Miashiro 7940 P(x) A()
6. Ana Karolina da Silva 4362 Px) A()
Sk == S d Lo — ,i“"'h“‘ Lo O S
7. Jeandro Marques Pires 1408 P(x) A()
8. Isadora Crosara SES-GO | P()A(x
Follow up da reunido anterior:
* Reunido inicia-se com a leitura da ata de reunido do dia 21/08/2019, abordando assunto
sobre Pop's e recomendagdes.
Desenvolvimento da Reunido
om | Assnosvamdos  swws
Ana Karolina informa que realizou ¢ POP e o DIS do setor de
L. lprontusdoe repassou para avaliagio da diretoria. Em andamento
Ana Karolina reforga com os integrantes da comissao sobre a
importancia de repassar para o0 SEPPE as informacées de|
2 colaboradores da parte técnica que estio sendo admitidos e Em andamento
desligados a fim de controlar as pendéncias de assinatura.
Ana Karolina reforga a importancia do SEPPE estar presente
no treinamento introdutério dos profissionais da parte técnica,
S a fim de orientar sobre as assinaturas eletrdnicas nos Em andamento
prontuarios.
ient :\cxkx ] Armazenamento I ProteganiAcesse Recuparacao Retencs ol 30 das reg
Setor responsavel ommfm Por data 5 snos Reciciagem
REG 001.01 p1/2 S’;:g':m"‘""’ Co:am?oifmwa; no | Parn de processo Permanents Néo apicae ‘.‘
e o S ST e
Comssac Pasta espacifica/ Por cata Permanente .
| Responsavel |  Membros ga Comissao | S (s I
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Doutora Ménica solicita que Ester repasse os POP's da Em andamento

4 recepcao para avaliagdo referente ao plano de contingéncia.

,5' BN = S S TS adsbses £ =

8 R e L L i ok A

:, : S = -5 B s e el b = el .

. o e e = e S == =

e ., v mor e

3 Agdo | Responsével | Prazo |
Verificar no conselho de psicologia referente ao ‘

| 1. anexo do grafico de neuropsicologia no Cledma 30 dias

}_ prontuario do paciente.
| Verificar junto a Agir a viabilidade juridica e O |

| envio de uma carta para a regulacdo sobre a 2z ;
| 2. | jceitagdo de documentos emitidos  com | Marica Costa | v s
. | assinatura digital -
Envio de e-mail aos participantes da comissao |
3. informando que nao sera mais necessario ‘ Ana Karolina ‘Concluido

| encaminhar as fichas para o setor de prontuario

Ana Karolina da Silva lavro esta ata, com as assinaturas dos presentes na reuniao.

Imprimir frente ¢ verso
TR ,'_,-—,______ .
l— eenvficacdo Armazenarmenta ProtecAcvADESS0 | Recuperacis | Retencio o e
| ¢ 4 Pasta especifical | = =
| Seerimpn Colaboradores da dres 1 Por data ‘ Sanos | Recclagem |
| resootorp2z | 5% avel 0eaR0 ) pOOBIIE | | |
pa2 ~ - C Ja orv.olvedm no l Por n® de processo Permanente | Nao aplicave! J
o —— o ke re e N3o aphcavel

| mesponstees | MembrosgsComssdo 1 L _—
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ATA DE REUNIAO mr e 1
Setor/Comissdo: Prontuario e Obito N°.: 007/2019.
T Horario: 11:00 as 11:30

Data; 25/09/2018 Local: Diretoria Técnica

Carater da Reunido:  (x) Ordinaria () Extra

— = = —

Pauta: Prontuario e ébito

Participantes:
R T e
e e
1. Ménica Ribeiro Costa 460 | P()A®X
2.-Lys Be;5de§Gr:asi " L .;898 3 P (x) A()_‘_
3. ’!;ster deTwarra Gontijo " 3 1;57 AP (x);)
4.7 C|ed:a Pere-ir; L deT\lmeicZ [ 545* :(x) A()_ '
5. Igbaw@hiro =5 " - 7;0 .—P()A—(x)
i Ana I‘:’arolina_daSiIva- e _4362#- Pﬁ A()_,*Wﬁ“~_.g_z-z~ 4.,
7. Jeandro Marques Pires 1408 POAK
P T SR Y o T e R e
| % e Fo!;w upInunI;anwnTr: LT R
. ﬁeuniﬁicna-; com:;itura;; ata ; reunia_odo diaAIZUOBE 9 am—rdandoa—ssunt;
sobre Pop's e recomendagdes. ‘
T T T e e
(et~ —l0 Assuntos tratados | ek

Ana Karolina informa repassou os POP's para avaliagio da
Diretoria. Em andamento

Ana Karolina reforca com os integrantes da comissao sobre a

importancia de repassar para o SEPPE as informagdes de!

colaboradores da parte técnica que estdo sendo admitidos e Em andamento
desligados a fim de controlar as pendéncias de assinatura e

Lys sugere que seja encaminhado e-mail para o SEFOP com

copia para Diretoria.

Ana Karolina comenta sobre a dificuldade com as pendéncias
de assinatura por parte da equipe medica. 'Em andamento

cartcos | A | Piohowo | Reopewio | Reao | Dsposdo g
r.::“ f”'c::":“ ; Por data 5 anos Reciclagem
“&m Wmﬁzm no | Porn®de processo Permanente Nic spichvel

pIocesso
) (- ,Qc‘t&v‘og_ P by o PR | e s g Naoapicsvel |

Setor responsave!

REG 001-01 p.1/2
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ATA DE REUNIAO =

- : : : |
Szzfonm:wona que encaminhara os POP's para avaliacao daE i s

\
[

® N o o

N° Agdo Responsavel Prazo J

Verificar no conselho de psicologia referente ao i
1 anexo do grafico de neuropsicologia no | Cledma 30 dias
prontudrio do paciente.

Verificar junto a Agir a viabilidade juridica e o
- envio de uma carta para a regulagdo sobre a
4 aceitagdo de documentos emitidos com
assinatura digital

Ménica Costa 30 dias

Ana Karolina da Silva lavro esta ata, com as assinaturas dos presentes na reuniao.

Imprimir frente e verso
ldentiicacao Hmmna_mm Protecio/ACesso | Recuperacdo Retencio Dispesicdo dos regstos |
Setor responsavel el s Por data 5 anos Reocgen |
REG 001-01 p272 s:bm‘:o"‘ } mﬁiﬁm e Por o de processo Permanente N3o agiscavel
T, | e | W | R | oo
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ATA DE REUNIAO g 3
Setor/Comisséo: Prontuario e Obito | N°.: 008/2018.
Data: 30/10/2019 Local: Diretoria Técnica Horario: 11:00 as 11:30

Carater da Reunido: (x) Ordinaria ( ) Extra

Pauta: Prontuario e ébito

‘ Participantes:
== e R ] e
= | ACAR | Sy
1. Mbnica Ribeiro Costa - 460 PAO | L/IV N\
2. Lys Bemade; Minasi } 3898 Px) A() (v 2,{ b; el
3. Ester de Marra Gontijo ! 1667 | P{x) A() 3 | .
4.—Cledma Pereira L. deAlmeidé 545;_- PX) AQ) |Clotma ,i;_\\g 4 Ot _Hdiﬂ
5. RoaldMiashio . 7940 PO AQ) Raodg } 10dhsnd Do,
6. Ana Karolina da Silva 402 | BEAGE e g e
|7. Isadora Crosara SES-GO P() A(x)
£ Follow up ;h reunido anterior: Fe
* Reunido inicia-se com arl;:ra da ata de—reuniéo do dia 25/09/2619, abordando assunfo
sobre Pop's e recomendagdes.
= = Desenvolvimento da Reunido : i I
Item ‘ 3 j;_ Assuntos tratados _ . vsumg _;J
1. Doutora Ménica informa que esta finalizando a questdo dos Ent arcieitio

POP'S com a Natasha.

Ester menciona que dara incio no dia primeiro de novembro ao
2. recolhimento das assinaturas nos REG'S e das copias de Em andamento
documentos do ambulatério médico.

Ana Karolina comenta sobre tornar os indices e capas de
prontudrios wusados fisicamente obsoletos, devido a

3. : > : - | Concluid
implantacdo do prontuario eletrbnico e apés discussdo fica Mo
definido que sera suprimido o usc dos mesmos.
4.
l identificscdo |  Asmazenamento ProtecavACEssO R 5 | Retsngso Disposigio dos rag
_ﬁm responsave) & me::’m Por 0aa ‘ 5 anos Recciagem
S Dentro do processal |
REGQ01-Q1p 12 sg:'bm " Co!abcrad:res arwolvidos no ’ Por n® de procasso Parmanante Nao aphcavel
—Re;mwe i Pasts e:‘m i Por data ‘, Permanente Nao aplicavel
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- ..’
er-lian 71 P E | _ sy
6.
7.
8.
Plano de agao
N Agdo | Responsavel Prazo |
Verificar no conselho de psicologia referente ao
1. anexo do grafico de neuropsicologia no | Cledma ’ 30 dias [
prontuario do paciente. ;
Verificar junto a Agir a viabilidade juridica e o ‘ ‘
envio de uma carta para a regulacdo sobre a | ... - g
2 ‘ aceitagdo de documentos emitidos com | Monica Costa N .
| assinatura digital. ‘ _1
| Ana Karolina da Silva lavro esta ata, com as assinaturas dos presentes na reuniao. ]
Imprimir frente e verso
[ idomscach | Ammazenamento Protecho/Acesso [ = 20 | Disposiao dos registros
Setor responsave! cm'“ | Por data | S anos Reciclagoem
‘ | Dentrodo processo/ ==
REG 001-01 p.272 5’;:,"“""';“ ca.ﬁ;.'wﬁ‘:r.mm l Por n® de processo ‘ Permanente NSo apiicvel
I £ A - il il LT




Atas NUSP - Nucleo de Seguranca do Paciente

Sistema de Gestao da Qualidade
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| soveme
. sn+

T

Dia: 21/01/2019

Horario: 10:00

Local: DT |

Pauta: Reuniao do Nucleo de Seguranga do Paciente

Aos 21 dias do més de janeiro de 2018, as 10:00 h reuniram-se na Diretoria Técnica do Hospital
Estadual de Dermatologia Sanitaria e Reabilitagdo Santa Marta HDS, a Diretora Técnica da Unidade
Dra. Ménica Ribeiro Costa, os Farmacéuticos Barbara Posse Reis e Maycon Soletti, a Supervisora de
Enfermagem Lys Bernardes Minasi e o Supervisor de Reabilitagio Fisica Jodo Francisco Martins.
Destaca-se que as Representantes do Corpo Clinico Isadora Crosara e Alessandra Nobrega Serquiz e
a Representante da CCIH Natasha do Brasil Anastase Mouratidis ndo puderam comparecer na reuniao.

Dra. Ménica inicia com a leitura da ata anterior. Barbara informa que na reunido de novembro/2018 ficou |
| definido a elaborag@o de guia de medicamentos e ja iniciaram a elaboracao do guia proposto sobre o0s |
| medicamentos sdlidos orais mais utilizados na Instituigido, seguindo a padronizagdo atual do HDS. |
| Barbara informa que alguns documentos da SEFAR, inclusive o manual de medicamentos |
| potencialmente perigosos, que estavam publicados no SGQ, nao estao mais e Dra Mbnica sugere que |
| verifique quais estdo faltando e repasse para o Jeandro que ficara responsavel pelos documentos ate '
| nova contratagao. Dra Ménica informa que Natasha faré os treinamentos do NUSP a partir do més de |

fevereiro/2019.

Imprimir Frente e Verso

I identifcacio Armazenamanto Protecao/ Acesso l Recuperagao Retengao ‘ D%"m
4 — (. S
Arquivos especificos das Pasta especifica/ | Trturaclo /
‘ arsas Colabaradores da area o oma 5 aoce T Reciclagem
Dentro do processo/ =
Durante a T ]
REG 001-00p 172 Dentro do C a0 Por n* ge processe Recick
o GlOR G5 T NO PrOCESSO = o e ;
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ATA DE REUNIAO ’ el
Setor/Comissao: Prontuario e Obito N°.: 008/20189.
Data: 25/11/2019 Local: Diretoria Técnica Horario: 11:00 as 1130
Carater da Reunido: (x) Ordinaria ( ) Extra
Pauta: Prontuario e obito
Participantes:
i | Status ‘
Nome | Matricula P —Presente )
= L | A-Ausents | f' e
1. Mbnica Ribeiro Costa 460 P(x) A() (L(/I‘ / ") (”
== — ——— ,+L s SRS |

2. Lys Bernades Minasi 3898 P(X)A() | 1 2 n

Sy 3= gty o il «{h & ~A—
3. Ester de Marra Gontijo 1667 P() A(x) amal g 1

or= il | pA ]

4. Cledma Pereira L. de Almeida 545 P A() |/ \ B s
: e s <k e e\ 140
5. Roald Miashiro 7940 P(x) A() B “ o
6. Ana Karolina da Silva 4362 P(x) A() A v

s == ) AL P S
7. SES-GO @ P()A(X) |

Isadora Crosara

Follow up da reuniao anterior:

« Reunido inicia-se com a leitura da ata de reunido do dia 25/10/2019, abordando assunto
sobre Avaliagao neuropsicologica e termos de consentimentos.

Desenvolvimento da Reuniao

item Assuntos tratados — Status

Cledma comenta que verificou no conselhc de psicologia|
referente a avaliagao de neuropsicologia e a mesma pode ser
: 1S anexada sem o grafico tendo em vista que todas as Concluido
informacdes referentes a avaliagio estao disponiveis no laudo
disponibilizado pelo psicdlogo.
Ana Karolina comenta que os termos de consentimento entram
em produgdo no ambulatorio de especialidades medicas e ja

2. iniciou-se a realizagdo do scanner dos documentos de Concluido
identificagdo dos pacientes a fim de que sejam anexados no
prontuario eletrénico.
3.
— — - —
4, ‘
wwentficacao r Armazensmento | PmmcaAcasw Recuperagdo | Reﬂrcéo Disposicio dos registros
Setor responsavel AP, ewacuﬂm;u Por data 5 anos Recciagen
Dentro do processo’
REG 001-01 p.112 5‘:‘0';”""“‘"" Colaboradores envolvidos no | Porn®deprocesso |  Pemanents N3a agicavel
Ll sooeaes __processo
i Comissdo Pasta especifica’ Por data Permanenta N0 api .
| Responsdvel Membros da Comissao - -
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Providéncias Responsavel Prazo Validacao
Consideragdes Adicionais:
Participantes/Assinaturas:
S e
M lorweay bl (4T | /1 (Y
M3 V_-.LL,_L\_, A4 Lﬁ')r)(, 2 s ‘C‘&Lm "r-’ o
(V77 o 200 (m/é{ =
u;-k »@,muwgo AV UNODL, / Yaona’
,(W .,{‘u,n sce N oy
\
Redator:i.ys Bernardes Minasi
\dertificacdo Armazenaments Protecaol Acasso Recuperacio Retencio DMPobsn o8
Arquivos especificos das Pasta especifica/ Por dota Sk Trituragdo
arsas Colaboradores da drea Recciagem |
Deniro do proosssct Durante a exstnc Trturagao !
REG 001-00p 272 Dentro 6o pr c . Por n° g processo - e
Arquivo da Comissao M:::;:ﬁ:;::;» Por data Permanente N3O apiicave:




Sistema de Gestao da Qualidade :‘.".‘.'.2: _u DS

ATA DE REUNIAO == =
Setor/Comissdo: Nucleo de Seguranga do Paciente N°.: 002/2018
Data: 20/02/2019 Local: Diretoria Téemca ‘ Horario: 10h00  as 11h00

Carater da Reunido:  (x) Ordmana ( ) Extra

Pauta: Seguranca do Paciente.

L Participantes: : ; ]
Nome Matricula | P - Presente

% : A -Ausente / :

1. Monica Ribeiro Costa ' P()A() url (J \) ]

2. Natasha do Brasil Anastase Mouratidis 6152 P(x) A() Nodasbho. 1 o it

3. lzadora Crosara A Teixeira P(x) A() _\

4. Jodo Francisco Martins l P(x) A()

5. Lys Bemardes Minasi | 38 | POWAQ | W8 o

|6. Barbara Posse Reis PX) A() | Ruodtoa—

7. Alessandra Nobrega Serquiz P( ) A(x)

8. Maycon Soletti P(x) A() |

i /., w74

Follow up da nuniio anurior

« Publicagio dos documentos do SEFAR no SGQ.

Desenvolvimento da Reunido
Item 1 Assuntos tratados s&;

Natasha informa que iniciara os treinamentos referentes ao NUSP
no més de Margo, abordando temas como: Higienizacdo das
P Mi3os e Seguranga do paciente, Prevencdo de Quedas, Pendente
Precaugdes e isolamento; Notificagdo e Eventos Adversos/ |
Incidentes e Sistema de Gesto da Qualidade “SGQ".

L

Barbara informa que o Guia de Medicamentos potencualmentex
2. perigosos elaborado pelo SEFAR, foi encaminhado ao Jeandro Pendente

para padronizago e publicagdo no SGQ.

Lys sugere agendamento de reunido entre o SEFAR/ SECIH e
3. SUENF para discutir sobre a elaboracdo do Protocolo de Pendente
Seguranga na prescrigao, uso e administragao de medicamentos.

L Igensficagd | Protecso/Acesso Recuperaglio Retencao Disposicho dos registros
‘ | Setor responsavel c«;m ":c':‘-'“ Por data 5ancs Recciagem
Dentro do processc/
REG 00101 .12 | ﬂm" Colaboradares envohdos nc | Porn®de processo | Pemmanente N3o aplicavel
| processo |
| Comissio Pasta especifica/ Por cata Permanente 2
| Responstver | Membros saComissao )




2L GOIAS

Sistema de Gestdo da Qualidade & o ‘”-
DS

ATA DE REUNIAO o
5.
Plano de acdo
N° ] Agio T Responsavel | Prazo
| Verificar no conselho de psicologia referente ao
1. anexo do grafico de neuropsicologia no  Cledma Concluido
| prontuario do paciente.
Verificar junto a Agir a viabilidade juridica e 0
- | envio de uma carta para a regulagdo sobre a Ménica Costa | 30 dias

= aceitagdo de documentos emitidos com
‘ assinatura digital. |
Ana Karolina da Silva lavro esta ata, com as assinaturas dos presentes na reunido.

Imprimir frente e verso

A0 A ento | Protegac/Acesso ROCUperacao Ratenca Dk 0 dos reg

T Pacth sspecical -
Setor responsavel | Coliaborad .oha“ﬁea Por data § ancs Reciclagem

Dentro do processo/ - | "
REG001.01p2y | Seorresponsdvel | o adores envoividos no | Por 1 de processo Parmanente N2o aplicave!
pelc processo phes

Comissio Pasta espec Hica/ " Pordata Pamanents

Responstvel Membros da Comissdo 0




Sistema de Gestdo da Qualidade
ATA DE REUNIAO

&

|
Natasha informa que no més vigente foram realizadas duas
queixas técnicas no NOTIVISA, referentes a artigos médicos

=2 DS

4 |hospitalares e n3oc houve nenhuma notificagao de evento Finglizado
adverto/incidente.
: : ~ Plano de agao
N° i Agdo Responsavel Prazo |
Iniciar capacitagoes: Higienizagdo das Maos e
Seguranga do paciente, Prevencdo de Quedas,
1. Precaugdes e isolamento, Notificacdo e Eventos Natasha 31/12/2019
Adversos/ Incidentes e Sistema de Gestdo da
Qualidade “SGQ".
2 Elaborar Protocolo de Seguranga na prescrigao, SEFAR/ SECIH/ 30/04/2019
* | uso e administracdo de medicamentos. SUENF &
Solicitar publicagdo do Guia de Medicamentos
% potenciaimente perigosos no SGQ. - SEFAR 20/03/2019
Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro esta ata, com as
assinaturas dos presentes na reuniao.
Imprimir frente e verso
Ar "o Protecio/Acesso R 5 R <3 Disposicao dos regisiros
Setor responsaves S Por data 5 anos Reciciager
REG 001.01 212 s"p:'b'w OB, b A Porr®de processo | Permanents N30 spicavel
i f Por data Permanente
Comissao P ca/ i
Responsdvel | Wrzgs?ap%dmm M”Am




Sistema de Gestao da Qualidade Q soviane -l-l- DS

ATA DE REUNIAO | ==
Setor/Comissdo: Nucleo de Seguranca do Paciente Ne.: 003/2018
— — — — S— — N — — + —_— — _ —
Data: 20/03/2019 Local: Diretoria Técnica ‘ Horario: 10h00 as 11h00

Carater da Reunido:  (X) Ordinaria () Extra

Pauta: Seguranca do Paciente.

Participantes
________ T A Status
Nome Matricula P - Presente
| ot e SR i 0 R b il
1. Mbénica Ribeiro Costa PX)A()
2‘3?5255 Brasil Anastase *61; —P(X):( )
S.V Iza;»'a (E;samA. Tei—xeira— —! il | P(.X) AT)
4 Jodo F_Encis—EMa;Es ._ : | ;’I:LF”P—A P—ﬁ El
f. L_ysae_r_nardeiMina—si 'yl _3898_. i(X)ﬂ) , el 3
6. Bérbara Posse Reis PX) A() it
7 -Aless:ndraiibre_ga Ser;uiz i3 ‘.- o —P( ):(X)_ OF 1
T Followupdareunido anterior: .
. Publcacio dos documentos do SEFAR 10SGQ. - T
T R e
tem  Assuntostratados s e

Natasha informa que no més vigente ndo foram registradas
5 notificagbes de evento adverto/incidente e queixas técnicas no FINALIZADO
sistema NOTIVA.

Natasha informa que o Guia de farmacéutico de medicamentos
- de alta vigilancia elaborado pela SEFAR, foi publicado no FINALIZADO
sistema INTERACT e j& encontra-se disponivel para consulta.

3. Barbara sugere agendamento de reunido entre 0 SEFAR/ DT e PENDENTE
Corpo Clin_ico. para revisao e at_ualiza@ do documento “Lista

[T entncagia | Amazenamento [ Protecac/Acesso Recuperagdo Retengdo | Disposigho 0os ragistios
[ | Pasta especifica’ [ [
| Selor responsavel | Cotaboradores g srea | Por data §anos Recciage Sy
Dentro 0o processa

Setor responsavel

pelo processo Colaboradores anvolvidos no | Por n® de processo Permanante Nao aplicavel

| PrOCesso —
Comissao | Pasts especificy Por dala Pamanente .
( ___ Responsavel | Membros da Comissdo | ) S

REG 001-01p 172 |




Sistema de Gestao da Qualidade
ATA DE REUNIAO

#5= UloS

jde padronizagao de medicamentos”.

Barbara informa que esta elaborando documento referente a
4. trituracdo de medicamentos e administragdo de medicamentos

via sonda e oral.

Elaborar Documento padrao de Administragdo de

; 1A medicamentos via sonda, via oral e trituracdo de SEFAR 20/05/2019
L= medicamentos.
| Revisar e atualizar documento: “Lista de SEFAR/DT/

= padronizagic de medicamentos”. SEAMR 20/05/2019

Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro esta ata, com as
assinaturas dos presentes na reunido.

Imprimir frente e verso
| ficacs o Protec3oiAcesso R - ¢a 30 (08 10gIStros
| Satar responsavel m Pot data 5 anos Recdlage
Dentro g0 processa’
REG 001-01 p. 22 S:l:o'w c idos no | Porn de processo Permanente N30 apiicavel
processo = e —
Comissao _ Pasta Por data Permanente Nao apiicavel
| Responsivel nbros 04 C |




Sistema de Gestdo da Qualidade -ovn:o —Ll»
n cotAs DS

ATA DE REUNIAO . e
Setor/Comissao: Nucleo de Seguranca do Paciente N°.: 004/2019
Data: 18/04/2019 Local: Diretoria Técnica |Horario: 10h00 as 11h00

Carater da Reunidao: (X) Ordinaria ( ) Extra

Pauta: Seguranga do Paciente.

Participantes:
| | status | g
Nome Hltﬂcul{ P - Presente l

_ A - Ausente
1 7 Ménica Ribeiro Costa P(X)A()
g :lﬂzt:;r:;i:o Brasil Anastase 6152 PO A() gﬁ |
‘3. lzado;a Crosara A Teixeira ’ P() A(X) .
4. Jodo Francisco Martins 2% ;/[» : PX)A() | ‘mi
5. Lys Bernardes Minasi 3898 ‘ P(X)A() \ 7. \re e
6. Barbara Posse Reis PX)A() By ot

5 Followupdarouniloan;rlor < e o

* Elaborar Documemo padrao de Administragdo de medicamentos via sonda, via oral €
trituragao de medicamentos,

* Revisar e atualizar documento “Lista de padromzagéo de medicamentos”.

Desenvolvimento da Reuniao
Item Assuntos tratados Status

Barbara informa que finalizara o DIS - Administracdo de
1. medicamentos via sonda, via oral e trituracdo de PENDENTE
medicamentos, até o més de Maio.

Barbara informa que o documento “Lista de padronizagdo de
medicamentos”, foi atualizado FINALIZADO

Natasha informa que Lys elaborou POP sobre Administracao
3. de medicamentos e que o documento sera publicado no FINALIZADO
sistema INTERACT.

lgentifcacio Armazenamento FrolecaoAcesso I Recuperacso Ratencao Dsposiclo dos regsiros
P “Pasta especiicas - T,
Setot r2sponsavel Colaboradores da 8/ea Por data 5 ancs Reoclagem
Dentso o processol
= esponsaval
REG 00101 p 122 Setor | Colaboradores anvolvidos no Por n® ¢e processo Parmanente N&a apicave
pelo processo
process? =3
Comissso Pasia especifica’ Por gata Permanente =
Responsavel Memixros 02 Comsssao P




Sistema de Gestao da Qualidade
ATA DE REUNIAO

SEFAR elaborara documento com o tema Seguran¢a na

= DS

4. prescrigdo, uso e administracdo de medicamentos, atendendo PENDENTE

as exigéncias do Ministério da Saude.

Natasha informa que junto ao Departamento Estratégico,

S. analisara os Indicadores exigidos para Instituicdes de Longa PENDENTE
Permanéncia para Idosos.
R SN e ‘ Prazo |
Elaborar Documento padrdo de Administragdo de
1. medicamentos via sonda, via oral e trituragdo de SEFAR 22/05/2018
| medicamentos. 2 =
| Elaborar protocolo de Seguranga na prescrigao, 1201
2 uso e administragao de medicamentos SEFAR 22105 .
3, Analisar Inq!icadores para Instituicdes de Longa SECIH/ DPLAN 22/06/2019
Permanéncia para ldosos.
Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro esta ata, com as
assinaturas dos presentes na reuniao. : ==t
Imprimir frante e verso
r |dentficacio 1 Armazenamanto Prowecan/Acesso Recuperagdo ——Rda@O Dmp:s-c.‘ba;m "'9_‘“'“_.
|  setor responsavel Co:ﬁ“z;‘:z:u Pudata | Socs | Pecowgem
REG 001-01 p 22 1 55;::0?: d”'.”"a"e' c&%ﬁmf’; no Por n® de processe mem‘e—L haca:lu:ai J
Comiss3o Pasta especilicy/ | Por gata | Pesmanente Nio spicive

| Responsave! Membeos da Comissdo. o TN ST




O€ GOIAS

Sistema de Gestao da Qualidade & v 4-'» DS

ATA DE REUNIAO e e
Setor/Comissao: Nucleo de Seguranca do Paciente N°.: 005/2018
Data: 22/05/2019 Local: Diretoria Técnica 'Horario: 10h00 as 11h00

Carater da Reuniao: (X)Ordinana ( ) Extra

Pauta: Seguranca do Paciente.

Participantes:
s | T stans
Nome Matricula P — Presente
| A- Ausente - Agsinatura
Natasha do Brasil Anastase ‘
L Mouratidis 6152 P(X) A() ju.b
2. Isadora Crosara A Teixeira P(X) A() &A SR
3. Lys Bemnardes Minasi 3898 P(X) A()
4. Maycon Soletti P(X) A()
5. Manica Ribeiro Costa P(YAX) | 7
6. Joao Francisco Martins P()ANX
Follow up da reunido anterior:
* Elaborar documento com ¢ tema Seguranga na prescricao, uso € administracao de
medicamentos,
+ Elaborar o DIS — Administragdo de medicamentos via sonda, via oral e trituracao de
medicamentos;
* Realizar treinamento sobre o POP Administragcao de medicacao,
« Elaborar instrumento de monitoramento e avaliagdo dos indicadores de ILPI
Desenvolvimento da Reuniao
Item Assuntos tratados "= StaEg ) .
O prazo para finalizagdgo do DIS - Administracdo de
medicamentos via sonda, via oral e ftrituracdo de
% medicamentos. € redefinido para Junho. Maycon continuara FENJERIE
elaborando o documento.
2. Natasha informa que o POP Administracdo de medicagao foi FINALIZADO

publicado e estd disponivel para consulta no sistema

lcentficacic | Armazenamento Prot=gio/Acesso Recuperagia Retencéo DisposigSo dos registos
| & Pasta aspecifica’ =
| SNOTEE | Cemcapestpiee | WSS | B | e
& Dentro 30 processol
REGOM-D1pi2 Setor r&fp?nsava | Colaboradores anvoividos no | Porn®de processo Pemanents N&o aphcsvel
peio proCesso | - \
Comissao [ o"mmvm” ' " Pordata | Pemanenk | SRS A
OITHSS. 'asta espec) or A an e o '
Responsavel Membros ds Comsdo Nio aghicave L2 .




Sistemma de Gestiao da Qualidade

LECANIEN

ATA DE REUNIAO
INTERACT
Lys informa que o treinamento sobre o POP Administracao de
3. medicacio. sera realizado até a primeira quinzena do més de/ PENDENTE
Junho.
Maycon informa que elaborara documento com © tema
Seguranga na prescticas, uso e administracdo de
3 medicamentos, atendendo as exigéncias do Ministério da PENDENTE
| Saude.

- i :
'Natasha informa que junto a meédica da SECIH, esta|

5. elaborando instrumento para monitoramento e avaliacao dos | PENDENTE

indicadores de ILPI

\ Natasha informa gque participou do evento “Boas Praticas

Gestao de Riscos Assistenciais”, pela SMS, onde foi

apresentado novo modelo de regimento intemo  das
6. Comissdes de Seguranca do Paciente e CCIH. O novo modelo FINALIZADO
implanta o Planejamento Estratégico como ferramenta da
qualidade nos regimentos. A proposta é que as estrategias e
metas sejam implantadas até o ano de 2020

|

Plano de acao
N° l Acao | Responsavel | Prazo
[ | Elaborar Documento padrdo de Administragao de | i
| 1. | medicamentos via sonda, via oral e tritura¢ao de | SEFAR 26/06/2019
| | medicamentos. l
r | Elaborar protc;colo de ééguranga na prescr_icéo‘ l '
& | uso e administragao de medicamentos [ SEFAR RIS
Realizar treinamento sobre o POP Administragao |
3. de medicagao SUENF 15/06/2019
Elaborar instrumento de monitoramento € |
( 4. | avaliagao dos indicadores de ILPI ESH | 2RNRReTS

L NS

| Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro esta ata, com as
| assinaturas dos presentes na reunido

Imprimir frente @ verso
1 % 1 ”
iﬂe«mi Amazsnamento ! ProlecaoAcssso Recuperagdo Retengdo Disposicio oS regist0s
3 | Pasta espocifica ot 3
Setor W"‘_‘i" Colaboradores da #1ea Por data 5 anos Reociagem
Dentro 40 processo |
REG 00101 p2rz | SOIOTTESPOnSaVel | ooiicagones snvohvidos no | Poendaprocesso | Permanents Nao apiicivel '
| PO Processo | |
processo e . |
Comissdo Pasta especifca Por cata Pormananie N ichvel
- Responsavel Membros a ComissBo | | N




Sistema de Gestao da Qualidade & s _”. DS
ATA DE REUNIAO T
Setor/Comissao: Nucleo de Seguram;a do Pac&ente N°.: 006/2018
Data: 27/06/2019 Local: Diretoria Técmca Horario: 10h00  as 11h00
Carater da Reuniao: (X) Ordmana ( )Extra
Pauta: Segurancga do Paciente.
Participantes: ‘
: Status
Nome Matricula P —Presente
S S e S (A S gores.
Natasha do Brasil Anastase
' Taaryie 8152 | P(X) A() @wg
2. lzadora Crosara A. Teixeira P()A(X)
3. B Minasi 98 P(X) A -
gy e .~ o8 | POAO | bifwam
% i o P(X) A : -,
47 Mayconsilem_ - %99 | Q (l 747’ L/’/
5. Monica Ribeiro Costa P( ) A(X)
6. Cledma Pereira Ludovico 315 P(X) A( e | / E [
Follow up da munllo armrior'
« Elaborar documento com o tema Seguranca na prescnqéo, uso e admmustraqéo de
medicamentos;
. Elaborar o DIS — Administragdo de medicamentos via sonda, via oral e ftrituracdo de
medicamentas;
Denenvolvlmento da Reuni&o
Item B Assuntos tratados ] i AStatus_
O prazo para finalizagdo do DIS - Administracdo de
medicamentos via sonda, via oral e trituragdo de
L medicamentos, & redefinido para Julho. Maycon continuara PENDENTE
elaborando o documento.
| L= : ! = = == . — .
Lys informa que iniciou treinamento sobre o POP
2 | Administracao de medlcaﬁo para colaboradores do dlumo FINALIZADO
3. Maycon informa que elaborara documento com O tema PENDENTE
Seguranga na _prescncao uso e administragdo de
ju:;—m ficagao Armazenamano Protegac/Acesso Recupéracdo Retengdo Disposicao gos -'!g=s!'us—
Setor responsavel c ml::;“am:::'ea Por data 5anos Reciclagem
REG 000t p Se"?;"‘?‘f’m”w ‘ Caing;::g‘ﬁ;omn&;snc Por n* & processo Permanente N0 apicavel
| peio processo (0C0880. —
et ] et ey ] T | e |




ATA DE REUNIAO

DL GOIAY

Sistema de Gestao da Qualidade ’ Q soveana -LI- DS

medicamentos, atendendo as exigéncias do Ministério da
Salde.

Cledma relata, que um paciente sofreu queda da prépria altura
ao sair do HDS, no entanto ja encontrava-se fora da unidade e
precisou receber os primeiros socorros na instituicao. Destaca,

T e

4. a necessidade de se elaborar um fluxo para atender a essas PENDENTE
ocorréncias, pois expde que no momento do ocorrido surgiram
varios questionamentos em relagdo ao direcionamento do
paciente.
| | _ e e Plano de agdo i
Elaborar Documento padrio de Administrag3o de J
1. | medicamentos via sonda, via oral e trituragdo de SEFAR 23/07/2019
medicamentos
Elaborar protocolo de Seguranga na prescrigdo,
| 2 | uso e administragao de medicamentos. SEEAR 230712018
Elaborar documento para direcionar o
3. | atendimento ao paciente externo, o qual procura Comissdo NUSP 23/07/2019
atendimento emergencial no HDS. ‘ '

Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro
assinaturas dos presentes na reuniao.

esta ata, com as

Responsavel Membros da Comissao !

Imprimir frente e verso
Isentficacdo Armazenamento T Protacso/Acesso Recuperagdo Retengio Disposclo cos registos

" Pasta especiica 1 |

Setor rasponsavel c oia::‘: e of i J Por data 5 anos Reccagem
Dentrc do processol |

S AR DS Setor responsdvel
REG 00101 p2/2 peio mf?'“ Colaboradores envolvidos no Por n* de peocesso Parmanente N30 aphcave
BRS processs
Comissao Pasta espscifica’ | Por data Permanent
S N30 apicave!




Sistema de Gestao da Qualidade

&

Goveeno
oL cords

S

ATA DE REUNIAO = s
Setor/Comissao: Nicleo de Seguranga do Paciente N°.: 007/2019
Data: 24/07/2018 Local: Diretoria Técnica Horario: 10h00 as 11h00
Carater da Reunidao:  (X) Ordindria ( ) Extra
Pauta: Seguranga do Paciente.
Participantes:
} 5 Status |
Nome Matricula P - Presente
| A Anasits Assinatura
Natasha do Brasil Anastase
: A b 8
¥ Mouratidis clS5 Fisal) '-ﬁ.i.v‘&'\/
2. lzadora Crosara A. Teixeira P(X) A( )
3. Lys Bernardes Minasi P(X)A()
. -~
4. Maycon Soletti A P(X) A 2
y 7 E’o 9 (7) {3 - “;M
5. Ménica Ribeiro Costa {0 P A() f
6. Cledma Pereira Ludovico 545 P(X)A()
7. Alessandra Nébrega Serquiz P(X) A()
Follow up da reunido anterior:
+ Elaborar Documento padrao de Administragdo de medicamentos via sonda. via oral e
trituragdo de medicamentos;
+ Elaborar protocclo de Seguranca na prescrigao, uso e administragdo de medicamentos;
+ Verificar complicagdes relacionadas ao paciente em ocorréncia fora da Unidade e procura
atendimento emergencial no HDS
Desenvolvimento da Reunido
Item Assuntos tratados Status
1 Natasha inicia discussdc sobre a elaboragio de documento
*  para atendimento ao usuario em oceorréncia fora dos portdes PENDENTE
da Unidade.
2. Dra lIzadora destaca que se o ocorrido for fora dos portdes da FINALIZADO
Unidade, a instituicao ndo sera responsabilizada pelo socorro
._:e-w cacdo Armazenamento | ProegdoAcesso Recuperacao Ratengao ’ Disposicao 00s registros
Setor responsave | ‘A;;:Z:‘:;:‘:a'fmu Por data $ anos ‘ Reciciagem
ooy 5 Setor 1esponsave Dentro 00 processo/ ) Tl
REG 2 PRIC PTOCEE50 = Coanoranc vONdos no Por n” da processo Pesmanente Nio aphcave |
3 Commssio Pasis especticn Por dala Peimarents 1
_Responsavel Memteas 0a C missac Nao spicave




Sistema de Gestao da Qualidade soveno
ATA DE REUNIAO ¢ -I-L'DS

S

do paciente

Dra. Ménica ressalta que o assunto devera ser melhor
discutido e sugere que Natasha verifique se nas outras
3. unidades existe fluxo implantado para essa demanda e realizar
consulta juridica na AGIR.

PENDENTE

Maycon informa que finalizara o DIS Guia de administracéo de

& medicamentos via sonda e Qral para publicacao eo protocolo PENDENTE
de Seguranga na prescrigao, uso e administragac de
medicamentos sera elaborado.

F;Iano de agao

DREr TG SRS 4-"3&
l

| Elaborar Documento padrao de Administragdo de

1. | medicamentes via sonda, via oral e trituragdo de SEFAR 21/08/2019
medicamentos |
Elaborar protocolo de Seguranga na prescrigao, SEFAR 21/08/2019

& uso e administragdo de medicamentos

- — — — — N S S — S—

\erificar complicagbes relacionadas ao paciente ‘
3. ‘ em ocorréncia fora da Unidade e procura Comissdo NUSP 21/08/2018
atendimento emergencial no HDS

Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro esta ata, com as
assinaturas dos presentes na reunido

Imprimir frenta e verso

Retancso DiSDOSICI0 308 reQsHOs

Sator responsdve

Sor dat 5 300 3
: N0 Setor responsavel ® . 0
REG 001-01 p22 srt! r';ce::c Cotaboat g1V ORATOS N0 Permanente Nic spicavel
poi S0

Cormssdo Pasta espechoa Paor cata Petrmanente
Responsaves Membros a3 Conissac




Sistema de Gestao da Qualidade
ATA DE REUNIAO

Setor/Comissdo: Nucleo de Seguranca do Paciente

Data: 21/08/2019 Local: Diretoria Técnica

Carater da Reuniao: (X) Ordinaria

Pauta: Seguranga do Paciente.

Participantes:

Nowa Matricu

4o

CovEase
DECOIAS
-

N

N°.: 008/2019
Horario: 10h00  as 11h00

( ) Extra

Sfatu§
P - Presente

Assinatura

A - Ausente

1. Natasha do Brasil Anastase Mouratidis 6152

N

Izadora Crosara A Teixeira

Lys Bernardes Minasi

PX)A()
P()A(®X)

P()A(x)

Maycon Soletti
Ménica Ribeiro Costa

Cledma Pereira Ludovico

P(X) A()
P(X) A()

P(X) A()

o G AN A

Alessandra Nobrega Serquiz P()AX)

Follow up da reunido anterior:

+ Finalizar Protocolo de Seguranga na Prescrigdo, Uso e Administragao de Medicamentos.
- FElaborar Protocolo de reconstituigao e diluigdo dos injetaveis;

« Verificar necessidade de incluir no Guia de Administragdo de Medicamentos Via Sonda €
Oral ha administragac via sonda de gastrotomia

Desenvolvimento da Reunido

Item Assuntos tratados Status

Natasha retoma a discussdo sobre a elaboragao de
documento para atendimento ao usuario em ocorréncia fora da
Unidade e informa que entrou em contato via telefone com o

1. juridico da AGIR para mais esciarecimentos. Orientou-se que
se o ocorrido for fora dos poriées da Unidade, o SAMU € o
6rgao responsavel pelo socorro do paciente. Destaca que para
os casos de acidente envolvendo pacientes na Unidade,
solicitar avaliacdc da enfermagem e avaliagao médica.

Finalizado

Maycon informa que concluiu o Guia de Administragac de
Medicamentos Via Sonda e Oral @ que o mesmo sera
divuigado no SGQ

Finalizado

Disp0sCa0 208 1eQistras |

el oacan Protecio Acessn Retancao

- Pasta especica 7 > =
Setor 1 Pa 5 anos D AGE™
- Oores o8 Ares 8008 Neacinge

SEQNRAVE

S#tor responsave
pela pIoCEss0

Permanente N30 aphcave

Por dolo T Peimanents

N3Q o0l




Sistema de Gestao da Qualidade & covere
ATA DE REUNIAO . S AoS

Dra. Ménica sugere que Maycon verifique se ha necessidade

3 : inal
3. de incluir no Manual a administragdo via sonda de gastrotomia FepEas

Maycon informa que elaborara DIS sobre reconstituicdo e
4. diluicao dos injetaveis e finalizara o Protocolo de Seguranga na Pendente
Prescricao. Uso e Administragao de Medicamentos

Dra Ménica destaca a importancia de reforgar o Protocolo de
5. Prevencao de Les3o por Pressdo no intuito de reduzir o rsco Pendente
de les3o por pressao na paciente ER.J

Natasha informa que na3o houve notificacdes de EV e

6. : z Finalizado

Farmacovigilancia no més vigenie.
Plano de acao

Ne | Acdo . Responsavel Prazo
Finalizar Protocclo de Seguranga na Prescrigao, .

L Uso e Administragao de Medicamentos REFAR 26/09:20 9_

2. Etab_orar‘Prgtocolo de reconstituicao e dilui¢3o | SEFAR 26/06/2019
dos injetaveis 4

3. | Verificar necessidade de incluir no Guia de SEFAR 26/09/2019

Administracdo de Medicamentos Via Sonda e
Oral ha administragéo via sonda de gastrotomia

Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro esta ata, com as
assinaturas dos presentes na reuniao.

Imprimir frente e verso

=t s ..-7.» Retencao Disp 30 T8 reg
Por dats anos Recn it

EG U010 Por n* oe processc Permanenie Nao aghicave
data Permane s ~

N30 AalhiCdve
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ATA DE REUNIAO o .A.|.
Setor/Comissdo: Nucleo de Seguranga do Paciente N°.: 009/2019
Data: 25/09/2019 TLocal: Diretoria Técnica Horario: 10h00  as 11h00

Carater da Reunido: (X) Ordinaria ( ) Extra

Pauta: Seguranca do Paciente.

Participantes:

Tsta] o

o 0 R Rumemte  Assinatura

1. Natasha do Brasil Anastase Mouratidis 615;-,_7)0;( ) | §“‘D
2. lzadora Crosara A. T;t;i; P (X) A( ) | e -
‘3. Lys Bernardes Minas[_ | L P(X)A() (&\‘r\w’\ -
4. Maycon Soletti ‘ P()AX
5. Ménica Ribeiro Costa 7 Y P() A(XV)AVV-
6. Cledma Pereira Ludovico : PX)A() \K_’/// /{, :_7'7___
7. Alessandra Nobrega Serquiz POIAM | 7~ Y g

: i Follow up da reuniao anterior. A

« Finalizar Protocolo de Seguranga na Prescrigdo, Uso e Administragao de Medlcamentos
« Elaborar Protocolo de reconstituigao e diluigdo dos injetaveis;

+ Verificar necessidade de incluir no Guia de Administracdo de Medicamentos Via Sonda e
Oral ha admlmstracéo via sonda de gastrotomla

Desenvolvimento da Rounlio
Item Assuntos tratados Status

1. Natasha informa que Guia de Administragdo de Medicamentos Finalizad
Via Sonda e Oral esta pronto e publicado no SGQ. ' 2

2 Natasha informa que o POP de Seguranga na Prescricdo, Uso

e Administragdo de Medicamentos no foi finalizado. Pendenie
Lys informa que finalizou a revisdo do POP de Prevengéo de| Finalizado
laentficacso Atmazenamento ProecaciAcesso | Recuperagdo ‘ Retencdo Disposicao dos registros
B . Pasta especifical |
%Sm responsavel Coldbbridonss "':‘:'. | Por data l 5anos Reciclagem
Dentro do pro 2330/ |
REG001:01p.12 | S?;m"”w Colaboradores env0ividos no | Por " de processo |  Permanene Nio aplicavel
| PROsIND Processo
Comissao Pasta especifical Por data Permanen 3
_— | Responsivel Membros da Comisséo | i " Nao apicavel
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ATA DE REUNIAO e g

cronograma de educagao continuada.

3. LPP e esta elaborando

Natasha inicia discuss@o sobre indicadores do NUSP na
|residéncia assistencial e Dra. [zadora sugere realizar SWAB

4. dos pacientes residentes que retornarem de internagdes Pendente
externas para sabermos quais sao ©0s micreorganismos
|presemes.
_ — —_ — — — — S— — — —— — — — — — YA —— — — S— -
5. Elaborar Protocolo de reconstituicdo 2 diluigio dos injetaveis. Pendente
i : 2
< w 25  Prazo |

|

1. | Definir indicadores NUSP. " Natashal Comissdo | 23/10/2019 |

Py ‘ Finalizar Protocolo de Seguranga na Prescrigao,

2. | Uso e Administragao de Medicamentos: Maysan |1 23/10/2019
Elaborar Protocolo de reconstituicdo € dilui@ol
| 3 | dos injetaveis: Maycon 2311012019

‘@m mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro esta ata, com as |
| assinaturas dos presentes na reuniao.

Imprimir frente e verso

} = Jad AT " 1o 1
I__ igentficagao Armazenamento Protecao/Ac 1880 | Recuperacho l Retengio | Disposicdo dos registros

- —
Pasta especiiical

Setor responsavel Por data 5 anos

' Colsboradores dadres | |
Dentro ¢ T
REG 001-01 p.272 [ Setor responsavel 0 processo’ ‘
(L

Rec-:‘aqe-‘ﬂ_— -4

[ oelo processs Cosabonc;'u envolvidos no Por n* de processo Permanents Néo aplcavel [
| CCESSC l
Comiss3o Pasta especifica/ Por data |~ Parmanenie :
Re avel Mem 4a Co NS0 aplicave [
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Sistema de Gestao da Qualidade
Comunicacéo Interna

Setor/Comissao: NUSP N°.: 011/2019
Data: 25/11/2019 Local: Sala da Diretoria Técnica Horario: 10h00 as ([10h30
Carater da Reunido: (X) Ordinaria ( ) Extra
Pauta: Reunido do Nicleo de Seguranca do Paciente.
Participantes:
Status
Nome Matricula P - Presente
A - Ausente
1. Natasha do Brasil Anastase Mouratidis 6152 PX)A()
8699 PX)A()

2. Maycon Soletti




3. Ménica Ribeiro Costa 460 P(X)A()

4. Cledma Pereira Ludovico 545 P(X)A()
5. Lys Bernardes Minasi 3898 P(X)A()
6. Izadora Crosara A. Teixeira P()YAX)

Follow up da reuniao anterior:

= Implantar indicadores do NUSP & sensibilizar equipe assistencia;

+ Finalizar Protocolo de Seguran¢a na Prescricéo, Uso e Administracéo de Medicamentos e elaborar
Protocolo de reconstituicdo e diluicdo dos injetaveis.




Desenvolvimento da Reuniao

ltem

Assuntos Tratados

Status

Natasha informa que as urnas de eventos adversos necessitam de reparos
constantes, devido a fragilidade do material de confecc@o. Destaca ainda
gue na ultima solicitacéo de reparo ao SEALM foi infarmada que os reparos
néo seriam efetivos e duraveis, sendo necessaria aguisicdo de novas urnas.
No entanto, Natasha informa que programara para o ano de 2020
a implantacéo do modulo "Ocurrence Manager' nos Setores Assistencias,
para que as ocorréncias sejam tramitadas eletronicamente, dispensando o
uso de formularios fisicos e a aquisicdo de novas urnas de eventos
adversos. Portanto, disponibilizara apenas no SEARA uma urna a fim de
atender as contigéncias do processo.

Pendente

Natasha informa que no més vigente nédo foram registradas notificacdes
referentes a farmacovigiléncia e/ou tecnovigilancia, apenas 01 notificacéo de
Evento Adverso relacionado a Queda.

Finalizado

Natasha informa que esta implantando o POP 008 - Protocolo de Prevencao
de Quedas no SEARA.

Pendente

Natasha informa que esta revisando os Documentos do NUSP e apos
finaliza-los, encaminhara aos demais membros da comisséo para analise e
aprovagéao.

Pendente

Dra. Monica sugere que Natasha monitore os indicadores de ILP para 2020.

Finalizado

Plano de agéo

N©

Acao Responsavel

Prazo

Implantar médula "Ocurrence Manager' nos Setores

3 ; Natasha
Assistencias;

14/02/2020

Implantar POP 008 - Protocolo de Prevencéo de

Quedas no SEARA: Natasha

18/12/2019

Revisar Documentos do NUSP e apds finaliza-los,
encaminhar aos demais membros da comisséo para Natasha
analise e aprovacéo;

31/01/2020

Monitorar os indicadores de ILP. Natasha

31/01/2020

Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro esta ata, com as assinaturas dos presentes na reunido.

Documento assinado eletronicamente por Natasha Do Brasil Anastase Mouratidis , SERV CONTROLE DE INFECCAD HOSPITALAR HDS em 16/12:2019, as

16:15:27, conforme horario oficial de Brasilia.

Documento assinado eletronicamente por Lys Bernardes Minasi , SUPERVIS

Brasilia.

AD ENFERMAGEM HDS em 16/12/2019, as 17:28:20, conforme horario oficial de




Documento assinado eletronicamente por Monica Ribeiro Cesta , DIRETORIA TECNICA HDS em 18/12/2019, as 12:07:17, conforme horario oficial de Brasilia.

Documento assinado eletronicamente por Mayeon Soleti, SERV FARMACIA HDS em 19/12/2019, as 10:00:30, conforme horirie oficial de Brasilia,

Dacuments assinade eletronicamente por Cledma Pereira Ludovica De Almeida , SUPERVISA0 REABILITACAO PSICO- SOCIAL HDS em 08/012020, as
16:27:45, conforme horario oficial de Brasilia.

Procasso 20190004 00236

A autenticidade do documento pode ser conferida no site
http:/fedoc.agirgo.org.br:5000/Gerenciador ProcessoWeb/acessoExterno/pesquisallocumenta. xhtml
informando o codigo verificador 4ALQOHZKVESMBAIY
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Comunicacéao Interna

@ GOVERND
DE GOIAS
e L

e

Setor/Comisséo: NUSP

N°.: 012/2019

Data: 18/12/2019

Local: SUDRH

Horario: 10h00

as

10h30

Carater da Reunido: (X) Ordinaria ( ) Extra

Pauta: Reuniao do Nucleo de Seguranga do Paciente.

Participantes:

Nome / Matricula / Status (Presente ou Ausente)

Natasha do Brasil Anastase Mouratidis, 6152, presente; Maycon Soletti, 8699, presente; Ménica Ribeiro
Costa, 460, presente; Cledma Pereira Ludovico, 545, presente; Lys Bernardes Minasi, 3898, presente; |sadora
Crosara Alves Teixeira, presente.

Follow up da reuniéo anterior:




* Implantar médulo "Ocurrence Manger" no SEARA,;
* Implantar POP 008 "Protacolo de Prevencao de Quedas" no SEARA;

* Revisar protocolos do NUSP e encaminhar aos demais membros da comissdo para analise e
aprovacao;




Desenvolvimento da Reunido
Item Assuntos Tratados Status
1 Natashaﬁmforma que foi reahgatﬂo !mplarfta;ao‘ do POP 008 - Protocolo de FINALIZADO
Prevencao de Quedas na Residéncia Assistencial.
2. HNatasha informa que os Protocolos do NUSP estao em fase de reviséo. PENDENTE
3. HDra. sugere que o SENUD elabore Manual de Dietas. PENDENTE
Dra. Ménica questiona se a fonoaudidloga esta acompanhanda a paciente
4, sondada. Cledma informa que sim. Lys informa que n&o estd sendo| FINALIZADO
administrada alimentacéo via oral.
. Méni fi d : ivel, : 5
5. Dr_a Ménica re_,\ssalta que o_ echam.ento a GTT é possivel, porém nao FINALIZADO
existe perspectiva para a paciente Edite.
6. Dra. Mdnica sugere discutir na proxima reunido os Indicadores de ILPI. PENDENTE
7. Natasha informa que houve 01 queixa de tecnovigiléncia no més vigente. FINALIZADO
Plano de agdo
N® Acio Responsavel Prazo
1. Enviar Protocolos do NUSP aos demais participantes. Natasha 17/01/2020
2: Elaborar Manual de Dietas Enterais. Aline 17/01/2020
3. Discutir indicadores de ILPI. Membros do NUSP 17/01/2020
Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro esta ata, com as assinaturas dos presentes na
reunio.

Dacumento assinado eletronicamente por Lys Bernardes Minasi , STPERVISAQ ENFERMAGEM HDS em 27/01/2020, as 16:46:10, conforme horario oficial de

Brasilia.




Documenta assinadao eletronicamente por Cledma Pereira Ludovico De Almeida . SUPERVISAO REABILITACAO PSICO- SOCIAL HDS em 04/02/2020, as
019:54:58, conforme horario eficial de Brasilia,

Documento assinada eletronicamente por Natasha Do Brasil Anastase Mouratidis , SECTH - SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAOQ HOSPITALAR HDS em
05/02/2020, as 10:04:56, conforme horario oficial de Brasilia.

Frocesso 20190004 00236

A autenticidade do documento pode ser conferida no site

hitp:i’edoc agirgo org.be:5000/GerenciadorProcessolieb/acesso Extemo/pesquisaDocumento xhiml
informande o codigo venficador NXT3ZKBSDGJ1YLFU




Atas Gerenciamento de Residuos

LI

[
. Sistema de Gestio da Qualidade
| ATA DE REUNIAO

' Dia: 05/02/2019 Horario: 11:00

B e e e

_ |

ﬁoa?oﬁm‘ﬁﬁrrm‘ By e
" Pauta: Reuniao da Comissdo de Gerenciamento de Residuos

) |

Imprimir Frente e Verso

e e ___Responsavel
| i
e ]

Identificacio
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l- ATA DE REUNIAO 1"“:“:"“" -”—'DS \

Consideracdes Adicionais:

|
TParticipantes/Assinaturas:

Barbara Posse Reis

‘ Lys Bemandes Mma—SI e
Seraﬁm Noleto

|Natasha do Brasll Anastase Mouraudts
Cristhiane D R. Schmaltz
Mémca Rlbelro Cos‘ta

| Joéo Franusco Mamns

 Redator: Natasha do Brasil Anastase Mouratidis _ T |

\dentificagdo Armazenamentc Protecdol Acesso l Recuperacdo Retencao Dsmsmm
ArGuUIvoS eSpecincos 1as Pasta especifica’/ | Trituragao /
éreas Colaboradores da a1ea g Sancs = | macosgeom <‘
Dentro 8o processol Trit [
REG 001-00 9. 272 Dentro 00 processc Coigboradores envolvidos ] Por n" g processo w:\ote BRocie | R;::::m ‘
575 rbpeonenie 4.t o e R
5 Pasta especifica/ "

Arguive ¢a Cor Membros 08 Comissso \ Por data | Permanente N8o aplicavel J
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ATA DE REUNIAO ’»_ g H4DS

Setor/Comisséo: Comissao de Gerenciamento de Residuos N°.: 002/2019

Data: 28/02/2019 Local: Recursos Humanos Horario 11h00 as 12h00
CarétardaReuniao: (x) Ordinéna ( ) Extra

Pauta Reumao dl Comissio de Geuncmmento de Rosiduos

Participantes:
BT 2  Status
Nome Matricula P — Presente
BT e A A Sk A-Ausente |
1. M6n|ca Rlbelro Costa P()ARX) ‘

4 Natasha do Brasul Anastase Mouraudls 6152 P(X) A()

3. Bérbara Posse Reis ' PX) A()

3733 | POA® |

4. Jodo Francisco Martins

5. Julio César Guimaraes Silva o X) A()

6 Aline Mayara Fetreira Martins (X) A( )

b Serafim Noleto P(X) A( )
8. Lys Bemardes Mmasn 3898 P(X) A( )

e e

item Assuntostratados _Saws

Natasha informa que realizard no més de Abril no evento da
1. | SIPAT, Workshop sobre Sustentabilidade, ainda, informa que o Pendente
evento promovera palestra com o tema Dengue.

|Natasha informa que iniciara 0s treinamentos referentes ao
Gerenciamento de Residuos no més de Margo, abordando

g, temas como: RDC 222 de Margo de 2018; Sistema de Pendente
gerenciamento adotado internamente no  estabelecimento
“‘PGRSS™ Formas de minimizar a geragdo de residuos;
Sustentablhdade Uso de adomos no amb»ente de trabalho.

— T e ——
Gerbfcagho | Armazenamentc | Protegic/Acesso | Recuperacso Relengas osposamaosmg.wos'

| Pasta especifica/ ‘
| Setor tesponsivel Colaboradores da drea Pordata 5 anos

Setor responsavel Dentro do processo/

0101 J | A o

REG 001:01 p 13 | pelo processo | Gdamo:msemvmosno Por n® de processa Permanente Nao aplicavel j
Comissao Pasta especitical Por data Parmanents =1

| resomsve | MembcscaComssbe | 1 1 -
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Natasha informa que o Residuo Biolégico gerado no HDS esta
sendo armazenado temporariamente no Abrigo de Residucs da
Residéncia Assistencial, até que se conclua a construgdo do
abrigo externo.

Finalizado

Natasha informa que a partir do dia 08 de Margo, a coleta d
4. residuo comum (Grupo D), sera realizada por empresa Finalizado
terceirizada.

|Natasha informa que esta realizando orientagdes aos diversos
'setores do HDS para a utilizagao de garrafas individuais para| Finalizado
consumo de agua nos postos de trzbalho, a fim de minimizar ©

consumo de copos descartaveis.

Natasha informa que estd aguardandc contratagio de empresa
terceirizada para coleta dos residuos perigosos (Classe )
6. gerados no HDS, e que até o presente momento estao sendo Pendente
armazenados em abrigo temporario localizado no antigo prédio
da Higienizagao.

Lys informa que o antigo prédic da higienizagdo aonde estao
armazenados os residuos (quimicos e reciclaveis) foi desativado
7. devido ac comprometimento da estrutura do imével, dessa Pendente
forma, em comum acordo, Serafim e Natasha providenciardo
remanejamento dos residuos para outro local.

Aline informa que divulgou no refeitéric os documentos
impressos do SENUD, contendo as normativas do setor para
8. visualizagdo de todos os colaboradores. Além disso, realizara Finalizado
ac3o in loco distribuindo informativos com regras internas de
funcionamento do refeitorio.

Lys sugere ao SESMT reforcar as visitas e fiscalizagbes nos
9. diversos setores do HDS, pois percebe que principalmente os/ Pendente
profissionais médicos estio descumprindo a NR 32. ‘

) S

1 | Realizar Workshop sobre Sustentabilidade e | Natasha/ Integrantes 30/04/2019
[ palestra sobre Dengue no evento da SIPAT. l SIPAT
' | Realizar treinamento referente ac |

| 2. Gerenciamento de Residuos de Servigos de Natasha 30/12/2019
Saude e implantar PGRSS. 3

Contratar empresa terceirizada para Coleta,
3. tratamento e destinagdo final dos residuos SERCO 31/12/2019
perigosos, Classe |.

4, Retirar os residuos Quimicos e Reciclaveis do Natasha/ Serafim 31/03/26719—

l Identificacdo Armazenamento Protecao’Acesso Recuperagio | Retengdo Dispesicio dos regstros |

3 Setor rasponsaval Co::ur:::csrfdma Por data Sanos Reciclagem

} REG 00101 p2m | Se¥! oo ol I e | et as ik, | Pasmeniote N80 apiicivel
Comissac Pm%m‘ Por data Permanente NAo aplicavel

Responsavel Membros da Comissao
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Sistema de Gestao da Qualidade seveane
ATA DE REUNIAO ; : b H4DS
' antigo ;rédio da higienizagdo e remanejar para
novo abrigo temporario.
Fiscalizar e assegurar o cumprimento da NR 32, SESMT/ SECIH 31/12/2018

5. nos diversos setores do HDS.
Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro esta ata, com as

assinaturas dos presentes na reuniao.

Imprimir frente e verso
Identficagdo A nto I Protecio/Acesso Recuperacio Retencao Disposicao dos registros
Sy [ Pasta especifical
Setor responsavel o Por data 5 anos Recriagem
Dentro do processo/
a 4 2 Setor responsavel
REG 00101 p3/3 prarligus S Cohbufaanm: envoividos no Por n* de processo Permanente | Nio aphicavel
o __processo e —y
Comissao Pasta especifica Por gata Permanente | .
Membeos da Comisséo | Nelow

Responsével
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€ GOIAS

ATA DE REUNIAO =

Setor/Comissdo: Comissao de Gerenciamento de Residuos | N°.: 002/2019

— S e —i——— — ——

Data: 21/03/2019 Local: Diretoria Técnica

Horario: 11h00  as 12h00

Carater da Reunido:  (x) Ordinaria () Extra

Pauta: Reunido da Comissédo de Gerenciamento de Residuos

Pamcipan;:
s e o
Nome _me- P-Presente  pcginatura
1. ;bnica?béiro;;sta e P()AX)
2. Natasha do_B-rasiIE;stase—MiratE; e?zv P—(x_) A(_)_i —3% ) -
3. MayconSoleth | | POAC) | 4“/‘; . )“/4/,
4. Jodo Francisco Martins P()ARX) ; ;
5. Jolio Césa.Guimma:s Sl i 5 P—(X) A() | : é/&
G._Aline M;yara;rreira M;tins i I A P( )T(X) 5 =
RN L e A RO e -
s ieBeratiees | S | POAD  bgpe ..
Follow up da reuniao anterior:

. Retirar os residuos Quimicos e Reciclaveis do antigo prédio da higienizagdo e remanejar
para novo abrigo tempordrio. Realizar Workshop sobre Sustentabilidade e palestra sobre
Dengue no evento da SIPAT.

Desenvolvimento da Reunido

_Iiem 1 _Assumoe trandos_

Status

Natasha informa que a partir da atualizagao da RDC 222/1 8, as
luvas de procedimento cirlrgico poderdo ser descartadas como
residuos comuns (Grupo D), desde que essas luvas nao
contenham sangue, liquidos corpdreos e ndo sejam oriundas de
pacientes em precaugdes baseadas nas vias de transmissao. O
1. | mesmo se aplica para a embalagem de SF 0,9%, no entanto tal Finalizado
‘residuo sera disposto como residuo reciclavel, para isso foi
'solicitado compra de lixeiras exclusivas para descarte da
'embalagem. Ressalta ainda, que toda a padronizagdo
implantada, foi norteada pela RDC 222/18, CONAMA 358/2005,

e NR32.
[ Identficacdo Armazenamento l Protecaa’Acesso T Recuperacdo Retengio Disp0sIGa0 dos registtos
| Pasta aspecifica/ | | = 1
Setor responsavel Cotsboradores da &res Por data \ 5 ancs Reciciagam
Dentro do processo/ |
™ Setor responsavel

REG 001-01 p 112 peio o cumu:::: envolvidos no “ Por n" de processo 1 Pemaneants N30 apicavel
Comissdo | Pasta especifice Por data [ Permanente "

| Responsdvel Mambros da Comissao | Hho spRbve
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Isley informa, que o agente de combate a endemias esteve na

‘unidade e encontrou agua parada na carroceria da camionete e

| ambiente propicio para proliferagéo do mosquito Aedes Aegypti.

2. no entanto no foi encontrado larvas. Dessa forma, o agente Finalizado
realizou orientagdes para intensificar a fiscalizagdo nos veiculos
inutilizaveis, materiais depositados ao fundo da manuteng@o e

’ materiais de construgdo no abrigo externo de residuos.

Natasha informa que Dra. Ménica nomeara o servidor Francisco
como sindico dengueiro, e que conversou com 0 mesmo a,
respeito das atividades que ele realizara. "

Finalizado

T

3.

Lys ressalta que a fiscalizagao contra o mosquito & possiveis
1 4 criadouros & compartilhada, e que ao encontrarmos 4gua parada Finalizado
g ou foco do mosquito, devemos encaminhar ao gestor do servico
| e-mail ou abertura de OS, solicitando providéncias.
5 Natasha informa que os materiais reciclaveis e 0s residuos Finalizado
i quimicos foram transferidos para um comodo no Pavilhdo 13.

Julio informa, que verificou que 0S materiais da manutengao
‘uﬁﬁzados para construgac do novo abrigo externo, estdo sendo, Finalizado
armazenados na antiga area suja da lavanderia. E ressalta que
o local & inadequado para armazenamento dos materiais.

|

| Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro esta ata, com as
| assinaturas dos presentes na reuniao.

Imprimir frente e verso
E
\dentificagac Armazenamento Protec3o/Acesso I Recuperagio Retengio Disposicao dos rtqts‘v:s_l
| 3 Pasta espacitical
;_Semvmspommm Colaboradorss da drea Por data £ anos Reciclagem
Dentro do processd’ |
REG 001.01 p 212 5‘:;'”"“‘“'" | ¢ es envoividos o | Por*deprocesso | Permanente Nao apicavel
| ~ | mxm) -
Pasts especifica/ Por data |  Pemanente | N30 aplicavel

Comissao
| Responsivel | Membros da Comiesdo . ] | e
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4 oS

Setor/Comissao: Comissao de Gerenciamento de Residuos | N°.: 003/2019
Da;a: 16/04/2019 Local: Diret;na Técnnc? Hortr; 11h00 ‘és 12&
. - Caréte; da Reur‘\Aié_o: (x) Ordinaria ( ) Extra =
Pauta: EReuniio da Comissdo de Gerenciamento de;tiduos- =y s i
\’ =T rParticipan-hjc: 7 ]
R ] stats R
'3 Nome Matricula | l;—_ :m : mm J
1. Mbnica Ribeiro Costa P(X)A()
;. N;sha do Brasil Anastase Mouratidis 6152_~ P;)_A( )_ 2
3? Mayc;on Solet;i " ] P(X)A() o
: i!oa_o F[afcisco Martins "‘7? ‘SLP_(XiTh —_—
|5, Julio César Guimaries Silva 7.1/ 7-3 | P(X) A()
6. Lys Bemardes Minasi 3898#: (X) ﬂ ) l ~d,, g 3. i "
7. Isley José Paulo de Souza PX)A() |
- R SR v — :
8. Thais de Souza e Silva P(X)A()
-9. él;dma Pereira Ludovico de Almeida Fi' i P (KA( )

PX)A()

10. Cristhiane D R. Schmaltz

:[— Follow up da reuniao anterior:

. Realizar Workshop sobre Sustentabilidade e palestra sobre Dengue no evento da SIPAT.

Desenvelvimento da Reunido

[ suws

Assunlos tratados

Natasha

informa

que esta

realizando treinamento de

gerenciamento de residuos e alualizagdo da RDC 222/18 nos

Pendente

1. diversos setores do HDS. aiguns setores administrativos e 0
ambulatério de especialidades médicas ainda nao receberam o
treinamento
2. Natasha informa que solicitou lixeiras para descarte de residuos Pendente
potencialmente quimicos e residuos de reciclagem, no entanto
. B Rewnco | Dispossobo dos regeros |
: Por aata §anos Recciagem
REG 001-01 p.%2 W05 7 Por " ge processo Permanente | N2o apiicave!
|
Por data Permanente : N30 apicive!




Sistema de Gestao da Qualidade soveane |
ATA DE REUNIAO | LS 4DS

estd aguardando liberagdo do SERCO

Natasha informa que orientou o servidor Sr. Francisco, nomeado

3. lcomo sindico dengueiro no HDS. sobre o que fiscalizar nos Finalizado
Servicos e como realizar seu relatorio de atividades.

B iR : ) B e I e ]

i Dra. Mbnica reforca a importancia de todos os Finalizado

| colaboradores/s

| Isley informa que o abrigo externo de residuos Ja estda em
funcionamento e armazenando os residuos comuns gerados no |

§. HDS. No entanto, os residuos biolégicos/infectantes Finalizado
'permanecem sendo abrigados temporariamente no abrigo da
residéncia assistencial. l

Julio questiona sobre o fluxo de higienizagdo dos carros de]
|transporte de roupa suja. Natasha informa que o servigo de
6. higienizac¢éo € orientado quanto a necessidade de higienizar os Pendente
carros diariamente apds uso, e que para reforgar a fiscalizagdo
do servige, elaborard POP com rotina padronizada.

ervidores participarem do combate 2 dengue.

Acgao

Instalar lixeiras de descarte de residuos de
14 reciclagem no Ambulatério de curatives e lixeira Natasha 01/07/12018
L de residuos quimicos na Residéncia Assistencial. |
[ Elaborar POP com rotina de lavagem dos carros I 1 l
2 | de transporte de roupa suja. | SECIH/SEHIL 30/05/2019

Sem mais a relalar eu Natasha do Brasii Anastase Mouratidis lavro esta ata, com asl

assinaturas dos presentes na reuniac.

Imprimir frente e verso

F \enthicacso Amazenamento | ProtecBoAsesso Recupenagao Retengao Disposicac oos registros
' | Seworresponsave c _‘:‘r ."Ja;::;s:;ea Por dats 5anos Reciclagem

Dentro do processo)

REG 001-01p 272 ";; eororevel | Colabomoures envawdos no | Porn® de processo Permanente Nio apicavel
| s > PIOUSSSD

= T > Patla espocfica ] Por data Permanente Ndc apicavel

e Membics da Comissdo




ATA DE REUNIAO

Sistema de Gestao da Qualidade

ﬁﬁ'lll.
’ o uus

N°.: 004/2018

411)8

Setor/Comiss&o: Comissdo de Gerenciamento de Residuos
Dat;: 28/05/2019— i LoT;al DTetona Técmc: ] Horario: 11h00 As 12h00
. B Canter_da Reuniio. (x)adména ( ) Extra
Pauta: Rouniio da COMIS_Q’O de Gerenclamento de Residuos - i a
= " Parcipantes: iy 2
T e i W e ) T R B T
s e gl
1. Mb;;ica Rnb;iro Costa P( ) A(X)
2. Aline Mayara Ferrelra Martins P(X) ACYN, q —T
3. MayconSolem L:C = gees PO AQ) ‘Q:L/ & ;’é/
4. Julio César Gunmarﬁes Sllva P( )A(X)
5. Serafim Noleto o : ~ _P(X) A LX) | 2 N.,"'*‘“;\
6. Lys Bemardes Minasi 3898 P()AX)
7. Natasha do Bra;Anaslase Mou—ratodlsb 6152 i P(X)—A( ) - 3;; 7
8. Cledma PerelraEdowco_deAlr;da | POAK Voo
9. Jodo F;a—nc:sco Martins i iy, : P(X)?( )
10. Cristhiane D. R. Schmattz - P(X; A() 1 r"j
"~ Followup dareunido anterior P =

Instalar lixeiras Grupo Be Grupo Dno Ambulaléno de Feridas Cronicas e Resndenma

Dmnvolvlmonto da Reunido
Item Assnitos tratados 45 Status
Natasha informa que solicitou lixeiras para descarte de residuos
¥i potencialmente quimicos e residuos de reciclagem, no entanto Pendente

esta aguardando liberagdo do SERCO

r =
Armazenamento

| Retwencdo

identiicacao Protecaa/Acesso Recuperagac l Disposicdo d0s registos

=T Pasta especifica/ |
{ Setor responsavel Cotadoradores ds drea Por data 5 anos | Recdagem
Dentro do processo’ 7
~ ant.01 o Setor responsavel | "
REG 00101 p 12 peio processa Cosborla:—;:;:;m% no Porn*deprocessa | Permanente ‘ N3O apicavel
Cormssao Pasta especificay Por data Permanente »

Responsdvel | Membros da Comiss3o s
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532 DS

Aline questiona se as lixeiras para residuos biolégicos foram g
2. retiradas dos quartos da residéncia Finalizado
Natasha informa que com o apoio do SEHIL retirou todas as
3 |lixeiras para residuos biolégicos dos quartos dos pacientes Finalizado
. independentes, € que as lixeiras estao presentes apenas nos
quartos dos pacientes acamados.
Natasha informa que na Ultima visita dos agentes de endemias,
4, ndo foram localizados focos e criadouros do mosquito aedes Finalizado
aegypt.
i ; y Pm de agdo
P"] , _ Acdo ‘ | Responsavel Prazo
Instalar lixeiras Grupo B e Crupo D no
1_' Ambulatério diFeridas Crdnicas e Residéncia; Natashe ﬁ07f1 9_

Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro
assinaturas dos presentes na reuniao.

Imprimir frente e verso

esta ata, com as

Protecao’Acesso

‘_Icanhf-cacao Amuzeramento | 7 | Recuperacao Retencdo | Disposicdo dos registics
ASmo' responaavel Cm::;m?;mr s Por cata § anos Resciagem |
REG 00101 p22 Se;r:‘remm I Cong:gcmm?os no Por n* de piocesso Parmanente N30 aplicave! <1
i | rOC2ss0
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Setor/Comissdo: Comissdo de Gerenciamento de Residuos | N°.: 005/2019

Data: 27/06/2019 Local: Diretoria Técnica Horario: 11h00 as 12h00

Carater da Reuniao:  (x) Ordinaria ( ) Extra

Pauta: Reunido da Comissio de Gerenciamento de Residuos

Parﬁc;nm:
ER T e
Nome Matricula P - Presente ') ,
A - Ausente "
- o EA?;/—W—

1. Mbnica Ribeiro Costa P(X)A()

S— e & E TN T

2. Aline Mayara Ferreira Martins P(X)A()

3. Maycon Soletti ‘ P(X)A()

— = | |

Serafim Noleto P(X) A()

Lys Bernardes Minasi | R | FEOAL) 1 _‘4{»6;)%« s

Natasha do Brasil Anastase Mouratidis 6152 PX) A()

N o0 &

Cledma Pereira Ludovico de Almeida P(X) A()

®

Cristhiane D. R. Schmaltz P(X)A() |

Follow up da reunido anterior:

* Nao aplicavel;

Desenvolvimento da Reunido

Item » : ;Assuntos tratadosi 3

Natasha informa que o abrigo externo de residucs ainda nao foi

telado, e os residuos infectantes permanecem sendo Finalizado
armazenados no abrigo temporario localizado na residéncia

assistencial

Natasha informa que na ditima visita dos agentes de endemias,
2. ndo foram localizados focos e criadouros do mosquito aedes | Finalizado

aegypt

3. Cledma relata que o paciente Francisco Regis estd coletando
lixo nas lixeiras da unidade e acumulando a maior parte em seu

—y
Idantficacdo Armazenamenio T Proiecao/Acesso | Recuperacio Retencao Disposicdo cos regatros |
Pasta especiica =
Colaboradorss da dcea
Dentro 00 processo ‘
Caolahoragores envolvides no Por n® de processo ‘ Parmanente ‘ N30 apicave:
= e processo !
Consssao Pasta espacitica’ Por aats | Parmanente
Responsivel Memuros da Comissdo l

Selor responsave Por data

S anos Recelagem —l

Setor responsdvel
00l0 processo

REG 001-01p 112

S
Nao apucave!

a— il =
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Sistema de Gestao da Qualidade
ATA DE REUNIAO O 3
quarto e propde a aquisigao de um carrinho de lixo para 0
paciente desenvolver tal atividade de forma mais organizada. No Finalizado
entanto Dra. Ménica expde 0s riscos dessa atividade
Conclui-se que a aquisigao do carrinho nao ocorrera
' Plano de acdo
[ NP ] Agdo Responsavel Prazo
1 Nao aplicavel - | =
Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro esta ata, com as
assinaturas dos presentes na reuniao.
Impmﬂir frente e verso
——h‘-".l‘-*atﬁ'.-‘ .iv-razeﬂanr:f:u S Tk TMec—bo'A:;- —Rer—;w; Al _Rcle;u -D«;s .:é—';1'<v~.}v‘.'xv:> .
SR ~— Pasta sspecihcal e =i Eors === WO
Sotorresporst® | copomoescaves | T | .. B P s eSS
Dentro do processds
REG001-01 p 272 Colaboragores envolvigos no Por * de pOCesS0 Permanante Nao sphcave
processc___ PO L . =t
Pasta especifica Por data l Permanente Nao aplicivel

o e
Conmis

Responsavel | Membros da Comistao
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Setor/Comissdo: Comissao de Gerenciamento de Residuos N°.: 006/2019
Data: 25/07/2018 Local: Diretoria Técnica Horario: 11h00 as 12h00
Carater da Reunido: (x) Ordinaria ( ) Extra

Pauta: Reuniao da Comissdo de Gerenciamento de Residuos

Participantes:
5 = T S
Nome X Matricula} :: l;f::ee:tt: Af :ﬂ&"‘ r

1. Ménica Ribeiro Costa PX)A() H}/ "w( r
2. Aline Mayara Ferreira Martins 7 P() AKX | o =
3. Maycon Soletti P()AX) :
4. Serafim Nolet; ) P()A(X)
5. Lys Bernardes Minasi 3898 P(X) A() ¥

6. Natasha do Brasil Anastase Mouratidis 6152 P(X) A()

7. Cledma Pereira Ludovico de Aimeida P(X) A( )

8. Cristhiane D. R. Schmaitz P(X) A()

Follow up da reunido anterior:

* Nao aplicavel;

Desenvolvimento da Reunido

Item Assunto; tratados ( Status

Natasha informa que o abrigo externo de residuos ainda nao foi
telado, e os residuos infectantes permanecem sendo
1. armazenados no abrigo temporario localizado na residéncia Pendente
assistencial e que solicitou ao novo encarregado da manutencao
que verificasse como esta o processo de aquisi¢ao do servigo.

Natasha solicita a Cledma que encaminhe os relatérios do

2 i i i Finalizado
sindico dengueiro para e-mail da CCIH, mensaimente. izad
Dra Ménica sugere que seja realizado o dia D sobre a dengue
3. na Unidade Pendente
el [ amazenamen ProtecholAcesso ‘Recuperacdo Retengic | Disgos<o oo registios
Pasta especihca 3 T .
| Setor resconsave COL};:;-‘;;::s 3::’“ Fot data S 808 Riciclagerr
Dentrg 40 processd | '
REG 000101 Cotaborado: voradosna | Porn® de processo Permanena N aphcave

Comssan Pasta especihca Par daw Permanenie
Nao aphcave

e
Responsave | Membros da Camissdo l e i




Sistema de Gestao da Qualidade
ATA DE REUNIAO

Plano de acao

i 4108

0 GavERND
of 501As
-

Rl B O 0 e 8 _Acgg 3. _Reﬁonsé_vel j Prazo
1. Venfucgr aquisic3o de tela para abrigo temporario SEMAN/SECIH 01/08/2019
de residuos
22/08/201_9

2.

Sem mais a relatar, eu Natasha do B

| Realizar dia D sobre a dengue

‘CRSS

rasil Anastase Mouratidis lavro esta ata, com as

assinaturas dos presentes na reuniao

imprimir frente e verso

Recuperacao

Retencao

I DisposCA0 308 reg:Stics

Por aata

£ anos

Pormanente

Pgrmanenie
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Setor/Comissdo: Comissdo de Gerenciamrento de Residuos  N°.: 007/2018 ,

- — E— S— — N— S —— — - ’
Data: 22/08/2019 Local: Diretoria Técnica Horario: 11h00 as 12h00
Carater da Reunido:  (x) Ordinaria () Extra

Pauta: Reunido da Comissdo de Gerenciamento de Residuos

Participantes: i
L Rl sad SELVASSL ] Py
Nome Matricula P - Presente
ST RS S e
1. Mébnica Ribeiro Costa P(X) A()
2 AineMayaraForeiaMarins | 3.100 | PORO || Gl
s MeyonSoel | gapp | PWAO | 2 G
4. Serafim Noleto HYy S { PX A() & TVTY [
5. Lys Bernardes Minasi 3898 | P()A(X |
6. Natasha do Brasil Anastase Mouratidis 6152 P(X) A() %
= £ =i AT S st s 201000 T - w——_—
7. Cledma Pereira Ludovico de Almeida | P(X) A() &f el |
Dl s e it Bl o SRS W S _/—%—_;‘—
8. Cristhiane D. R. Schmaltz P(X)A() / '
Follow up da reunido anterior: }
« Naéo aplicavel,
[— Desenvolvimento da Reunido
ftom _ Assuntostratados _ Satus
Aline questiona se podera descartar frascos de agua da paciente
1 Edite em recipiente para residuos reciclaveis. Natasha que o Finalizado

descarte é possivel desde que os residuos estejam livres restos
alimentares e material biolégico.

Dra. Ménica sugere que Aline e Nztasha realizem campanhas
voltadas a sustentabilidade, a fim de suprimir o consumo de|
2, copos descartaveis e que aproveitem para divulgar campanha Pendente
na Intranet na data da publicagdo da NR-32, conforme
cronograma estabelecido pela comunica¢do do CRER

1denuncacao Armazenameno | Protegdo/Acesso Recuperacao Retangdo Dsposicao dos 1egistros
Pasta especifica
Setor responsavel ¢ - bia ! Por dats | § anos Reciclagem
Dentro do processo’ |
REG 001-01p 172 | So;;;;sgme Colaboradores envoivngos no |  Par n® da processo Permanente N30 apsicave!

S— ! Responsavel Membros da Comiss3o N30 aplicave!

Processo :
Comissdo Pasta especifica’ Por gata Parmanente l




Sistema de Gestdo da Qualidade K e _LLDS

ATA DE REUNIAO S b |
[ o A » S R | [ ]

3. Aline informa que venf_lcara nas outras unidades se ja acontece Pendente

a doacdo dos restos alimentares.

Realizar campanha de sustentabilidade e NR-32 |
l e divulgar na Intranet. SENUD/SECHI 09/09/2019 |
iy 7 e = —
|2, Zri':f;at; re;;ossxblhdade de doagado de restos | SENUD 30/08/2019 |

| Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro esta ata, com as
| assinaturas dos presentes na reuniao.

Imprimir frente e verso
\?enbﬂcxio l Armazenamento | Protec3o/Acesso ‘ Recuperacao Retengdo Disposigdo 008 registros
| Setor responsavel c P“ula’m:‘:' = Por data 5 anos Reciclagem l
\ Seto : Dentro 0o processo’ | |
| REG 001-01 p 22 ‘ pelo pri Colaboradores en solvidos no Pox n* de processa Permanente “ N30 aplicave! _,l
e process !
I ; Comssao ‘ Pasta espec fical Por data Farmanente ¥
| Responsavel _Membros da Camissso :Ao ”:am
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ATA DE REUNIAO | == = DS
Setor/Comissdo: Comissao de Gerenciamento de Residuos  N°.: 008/2019
Data: 27/09/2019 Local: Diretoria Técnica Horéario: 15h00 as 15h30
Carater da Reunido: (x) Ordinaria ( ) Extra
Pauta: Reunido da Comissao de Gerenciamento de Residuos
Participantes:
. o prece.
Nome Matricula P - Presente
' A-Ausente Assinatura
1. Mbnica Ribeiro Costa P()AX)
2. Aline Mayara Ferreira Martins P(X) A() |
3. Maycon Soletti P(X)A() . - i
4. Serafim Noleto P(X)A() 'j} a
5. Lys Bernardes Minasi 3898 P(X) A() i\ g
6. Natasha do Brasil Anastase Mouratidis 6152 PX)A() v 3%:
7. Cledma Pereira Ludovico de Almeida L P()AX “ %
!8. Rafael Gois de Souza . P(X) A()
| Follow up da reuniao anterior:
» Realizar campanha de sustentabilidade e NR-32 e divulgar na Intranet;
+ \Verificar possibilidade de doagao de restos alimentares.
Desenvolvimento da Reuniao l
thfm ' K _Ais_untos tratados Status 3
Natasha informa que estd elaborando projeto de
1 sustentabilidade, abordando temas como consumo consciente Pendente
de papel A4, descartaveis e etc.
Lys sugere a Aline que verifique a possibilidade dos alimentos
2 oferecidos no refeitério ndo vir mais embalados em potes Parkd
i descartaveis diminuindo custos e consumo de plésticos, uma W
agao para sustentabilidade.
Idertificacho Armazenamento ProtecSoiAcesso Recuperacio Rewencac Dispasicio gos registros
Setor responsavel o ""’"’,‘:‘:’" Por data 5 anos Reciclagem
REG 001-01 p 172 St::lfofttoonuvd é ““":““‘*3” o | et T s A Perniae NiO agkcheed
S -~ aatt o Cottani by g N80 apicavel




e e ——— e R —————— e —————————————————————

Sistema de Gestdo da Qualidade sovenso |
ATA DE REUNIAO !e; e A0S

Cledma ressalta que o consumo de alimentos a granel diminui 0
3. consumo de embalagens e favorece a sustentabilidade e Lys Finalizado '
' complementa falando sobre canudos de inox.

=l sy e T S T S e e

4 Natasha sugere informativo no refeitério sobre residuos secos € Pendente

T molhados e pesagem de residuos organicos.
i._'_.’__‘_’f_.-_ = W

5. Aline refere realizar uso de prato em vez de bandejas de inox 1x] Pendente

por semana, para quantificar a sobras alimentares.

| Natasha informa que o Hugol sugeriu padronizar a sigla da
Comiss&o de residuos das Unidades, visto que as atribuigdes e
atuacdo da comiss@o ndo se resumem apenas ao
6. gerenciamento de residuos, a ideia € NAMB — Nucleo de Gestéo'
Ambiental. Esse Nucleo tem a responsabilidade de instituir a
Politica de Gestdo Ambiental, o PGRSS e fiscalizar seus
| desdobramentos.

Pendente

? AR s '.4..
Finalizar Projeto de Sustentabilidade

' e Consumo | ‘
I 1 consciente no HDS. ‘ Natasha 30/11/2019
Verificar possibilidade dos alimentos oferecidos
2. | no refeitério ndo vir mais embalados em potes Aline 31/10/2019 '
descartaveis.

Disponibilizar informativos sobre residuos secos
3. e molhados no refeitorio e implantar pesagem de Aline e Natasha 31/10/2018
sobras alimentares.

Implantar rotina de uso de pratc em vez de

4. bandejas de inox 1x por semana, para quantificar Aline 31/10/20189 :
a sobras alimentares. |
5 | Padronizar sigia NAMB — Nicleo de Gestéo i Tr—

Ambiental nas unidades. \ ‘

lSem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro esta ata, com as

_assinaturas dos presentes na reunido. |
Imprimir frente e verso
[— 4 [ A Protecac/ACesso \ Recuperacho | Retengso Disposigao 0os regisros
| Pas
S ot | o s Por 0ata 5 ancs Recciagen
Setor Aot Dentro ¢o processo’
REG 00101 p2/2 2610 P C Ividos no Por n® de processo Permanente Nao apiicave!
i e
Responsavel Membros da Comissdo \ Nio aolcvel _]
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Setor/Comissao: Comissao de Gerenciamento de Residuos  N°.: 009/2019

Data: 29/10/2019 Local: Diretoria Técnica Horario: 11h00 as 11h30

—

Carater da Reunido: (x) Ordinaria ( ) Extra

|Pauta: Reunido da Comissdo de Gerenciamento de Residuos

| Participantes:
; ’ P-—mPnunto 1
— m‘ A - Ausente Assinaiurs i
1. Ménica Ribeiro Cbsta : . . P()AX g |
2. Aline Mayara Ferreira Martins . P() A(X) '
3 Maycon Solett i 3 LS P(X) A() e 72
4. Serafim Noleto (4y54 | POAO “Syafol
5. Lys Bernardes Minasi 3898 PX) A()
6. Natasha do Brasil Anas@se l&ouratidis | 615T_ P (X) A()_.,_, M |
7. Cledma Pereira Ludovico de Almeida P(X) A()
: Follow ug da uunlld:nhdor:

« Finalizar Projeto de Sustentabilidade e Consumo consciente no HDS;

« Verificar possibilidade dos alimentos oferecidos no refeitério ndo vir mais embalados em
potes descartaveis;

« Disponibilizar informativos sobre residucs secos e molhados no refeitrio e implantar
pesagem de sobras alimentares;

+ Implantar rotina de uso de prato em vez de bandejas de inox 1x por semana, para
quantificar a sobras alimentares;

+ Padronizar sigla NAMB — Nicleo de Gestao Ambiental nas unidades

Desenvolvimento da Reunido |
——— Sl SO v S —
Item Assuntos tratados Status
Natasha informa que junto a Aline, estd elaborando projeto de
L sustentabilidade do HDS. FINALIZADO
2. Natasha informa que disponibilizard no refeitério, informativos PENDENTE
sobre residuos secos e molhados. Informa que f\line ao retornar
wentficaglo |  Aimazenamento ProIeCIOACESSO | Recupergio |  Retengao Disposicho dos registros |
Setor responsdve! Cot:::'ham It‘lh:‘m Por data 5 anos Reciclagem |
REG 001-01 p.1i2 : Se;:oreiwnsam v o oop.vrucen?“ no | Porn®de processo Permanente i N30 apiicavel
| » Processo
Resgoratve s B Gt R Pomanente | Nomlcws |
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pesagem da

S sobras

de férias, programara o infcio da
alimentares.

R NG T e = =

Verificar possibilidade dos alimentos oferecidos | ,
| 1. | no refeitéric ndo vir mais embalados em potes | Aline ) 26/11/2019
descartaveis. J |

| ‘ Disponibilizar informativos sobre residuos secos

2, ' € molhados no refeitério e implantar Pesagemde | Alinee Natasha 30/11/2019 |
b sobras alimentares. L
1 Implantar rotina de uso de prato em vez de |
' 3. bandejas de inox 1x Por semana, p ira quantificar [ Aline 26/11/2019
: a sobras alimentares, |‘

| —“—ﬁ- .
| Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro esta ata, com as
assinaturas dos presentes na reunido.

Imprimir frente o verso

[ 0 TSR = | Deoscse to e 1
Identfcacdo l Armazenamento | Protecioifcesso | Recuperaclo Refencdo Dispesicao acs;w;ws! os
p—— — it X ——
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Atas CEPT - Comisséo de Ensino, Pesquisa e Trabalho

Sistema de Gestao da Qualidade soverna
ATA DE REUNIAO g,.' e 4DS
Setor/Comissdo: CEPT N°.:7)0TI2019
Data: 18/02/2019 Local: Sala Diretoria Técnica Horario: 14h30 j’és '15h30
{ i I | 1

Carater da Reunido: (x ) Ordinaria ( ) Exira

Pauta: Reunido ordinaria da CEPT.

Participantes:
i . Status ]
Nome Matricula P -Presente Assinatura
N i . | A -Ausente
1. Andreia Assis Carvalho 4268 P(x)A()
2, Cledma Pereira L. de Almeida 0545 P(x) A()
3 Divaina Alves Batista 0010 P(x) A() ’ [
4, Jodo Francisco Martins 3739 P(x)A() ﬁ
5. Lys BernardesiMlnaSI 3!_398 P (‘ x) A() Dz . ke |
6 Ménica Ribeiro Costa 0460 P(x)A() *\/ (¥ 5 |
7 P()A()
8. P()A()

Follow up da reunido anterior:

«  Confirmagao dos palestrantes e informac&o sobre a produgdo da ante de divulgagao para

Jornada.
Desenvolvimento da Reunidao
Item V Assuntos tratados Status
Confirmagdo dos palestrantes: Jodo, Thais e Dra Mbnica “Pendente”

informam que estio aguardando confirmac&o dos convidados.

Andreia informa que a palestrante sugerida para o tema “A
02 atencdo espiritual € a terminalidade” j& tem compromisso na “Pendente”
data da Jornada e ndo podera participar.

03 Alterado o local de realizagdo da Ill Semana do Idoso. Fica “Finalizado"
definido que o evento acontecera no HDS
04
05
_lﬂe:\l»‘x',a;éor | Armazenamento ProtegBO/ACesso Recuperacho | Retencio ] DisposicAc dos reqistiios
Sator responsavel P mz:f:: ::;":;mu 3 Pot ca1a ' 5 anos | Reciclagem
22 Dentro 60 processal
REG 001-01 Setor responsdvel peld | o awa:kwes envoividos no | Por n® de processo Permanente N&o aplicavel
g1 processo processo
| Comissao Pasta especificd’ Por data Parmanente Nao aplicivel
Responsdvel Membros da Comissdo




ATA DE REUNIAO

06
07
08
09
10

Sistema de Gestao da Qualidade

&

GOvERND
DEGOIAS

e

1"
12
13

14

Confirmar a presencga dos palestrantes na VI
Jornada Cientifica do HDS.

Componentes da

CEPT e Dra. Isadora

15/04/2019

02 Apresentar a CEPT a arte de divulgagdo

Jodo

15/04/2019 |

Sem mais a relatar, eu Jodo Francisco Martins lavro esta ata, com as assinaturas dos

presentes na reuniao.

Imprimir frente e verso

Igentficagao Amazenaments Protecao/Acesso Recuparacso Retencao Disposicao dos registros |
= % ficai | '
Setor responsdval a\:“ pe md“ Sad 1 Poc cata 6 anos Recclagem |
e m Dentro do processol
REG 001-01 | Sefof responsavel poio | o anocadores sovoividos o | Por n de processo Permanente N30 aplicave
pa2 Processe 0 |
Comissio Pasta especifical ’ Por data Permanente | Nao ackcive
Responsavel Membros da Comissao | - ] —




Sistema de Gestao da Qualidade
ATA DE REUNIAO

Setor/Comissédo: CEPT

ot %

uvu-a
nl Colks

4108

N°.: 001/2019

Data: 15/04/2019 Local: Sala Diretoria Técnica

Horario: 14h30 as 15h30

palestrantes sg sua responsabiligade. mas que esta em

Carater da Reumao (x)Ordinéria ( ) Extra
Pauta: Reunido ordinaria da CEPT
Participantes:
| swtus ]

Nome Matricula P - Presente Assinatura
| A-Ausenis ,
1. Cledma PereiralL. deAlmeida | 0545 P(x)Al) )
2 Joao Francisco Martins 3739 P(x) A() M
3 Lys Bernardes Minasi 3898 P(x)A() ((\ ﬁ,
4 Ménica Ribeiro Costa 0460 P(x) Al) * O ’
5 B )A )
6 P()A(l)
7 P()A(l)
8 P()A()

Follow up da reuniao anterior:

* Apresentacdo da arte para divulgacdo da VI Jornada Cientifica do HDS, definicdo e
status de confirmacdo dos palestrantes e temas e delimitacdo de prazos para
cumprimento das tarefas.

Desenvolvimento da Reunido
Ilem ) Assuntos tntados - | Status

Jodo informa que os palestrante Claudio Lisias Monteiro da

01 Cruz, Danilo Suassuna, Dra. Elisa e Dra. Cacilda confirmaram *Finalizado"
participagdo na Jornada.
Jodo informa que ja& estd em contato com o fisioterapeuta

02 Mauricio Faria, e que aguarda sua confirmacao de participagcao “Pendente”
na Jornada.

03 | Jodo apresenta a arte de divulgacio da VI Jornada. “Pendente”

04 |Dra. Ménica informa que ainda ndo tem confirmagdo dos “Pendente”

(AenthCcacdo Armazenaments Protecaniacesso Recuperagsn Retencdo Dpos:Cdo 008 regstios
[ | > Pasia especiica il 1 3
Setor responsave = Por oat | 5 anos Recciagem
epanT Colaboradores 93 ared i | s
P Dantm go mczsss'- |
REG 001.01 toe 1 1 ! :
. o ""‘z;:afﬂ P2 | Coladoradores envolvidos no | Por i de procasso Permanente Nao spicavel
i s processo 1y ; ]
Comssao [ Fasts espacifical Por oats Parmanente " ’
Responsavel Membeos da Comissao ,N;jua“




Sistema de Gestao da Qualidade \ § pon— -’-I- _DS

PL GOIAS

ATA DE REUNIAO e sade

contato para confirmar as participantes.

Dra. Ménica sugere mudanga no tema da mesa redonda do dia
05 30 de agosto. Sugere que o tema seja pé diabético e cita o

médico Dr. Diogo e a enfermeira Maria Marcia para comporem | “Pendente”
a mesa.
06
07
08 SR |
03 o IR i 30
10 )
" | i g
12 o T i
13 j
14 o
e Plancdeagho . . |
N Vs Reke” * Nk | Responsavel |  Prazo
o | Cntmscmmmssiis . | Sapowiis | s |
02 | Fechar a programagdo completa da Jornada Compgg;r}tes ga. | 29/05/2019
kos ‘ Solicitar a compra do material grafico e ‘ Jodo | 31/05/2019

| audiovisual para divulgagéo e apoio cientifico.

| Sem ‘mals a relatar. eu Jodo Francisco Martins lavro esta ata, com as assinaturas dos
| presentes na reuniao.

Imprimir frante & verso
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Pauta: Reuniao da CEPT

Goviano

Sistema de Gestao da Qualidade Q oE ccids
ATA DE REUNIAO i o —l-l-DS

Setor/Comissdo: CEPT N°.: 003/2019

Data: 12/08/2019 Local: Sala Diretoria Técnica Horario: 15:30 as 16:30

Carater da Reunido: (x)Ordinaria ( ) Extra

Pm"rtlcir.banms:~

S = S = } m_
l e A hments | Assinamns

: Cledma P. Lud;wico de Almeida | 6545 P(x)A() - b ’/’// 3

2.— Lys Bernardes Minasi_ — ' 3898 '?(;A( )

3. Ménica Ribeiro Costa o460 | P(x)A() | ||| / )\

TNayara Rachid 7 | 6688 P(x)A( T@ I

B Foilow up da rounlio anterior: : !

Check List da VI Jornada Ckntiﬁca do HDS. »

¥ Desenvolvimento da Reunido B %

:It?— _ Assuntos tratados : 7 gatus

Discutido sobre a nova composigdo dos membros da CEPT,
pois os colaboradores Jodo Francisco e Thais foram
transferidos para o CRER. Dra Ménica sugere a Nayara
Rachid como a nova componente da comissado. Definido
1. também, que a Agente Administrativa Ana Paula Lima Duarte Finalizado
da Equipe Multiprofissional participara das demais reunides
para se inteirar do assunto e redigir a Ata de Reunido. Ana
Paula ficara responsével pela organizagdo da documentacéo
das pesquisas desenvolvidas no HDS.

Discutido sobre o fluxo de Pesquisa do HDS para elaboragdo
2. dos documentos do CEPT a fim de organizar e direcionar as Pendente
pesquisas na Instituicao.

Realizado o check list dos itens necessérios para a Jornada
2 : : Pendente
Cientifica para providéncias.

:w : § <5 = ) :?.' A 3 3 N e s T >

1 Fazer um fluxograma e demais documentos para | Cledma e Ag. Adm. Até dia

: direcionar as pesquisas no HDS. Ana Paula 25/08/2019
\dentificagao Armazenamento ProtecaciAcesso Recuperagdo Ratancao Desposicio dos registios

' Setor responsave! Co’::;::z;m; - Por data | § anos | Recciagem

oy Selor responsavel | D00 1X; proosseol . No aplicave
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Sistema de Gestao da Qualidade [ R
ATA DE REUNIAO = LUK

I T ] e

Fazer o ato administrativo alterando o secretario

do CEPT, pomeando como secretaria, Lys Ménica Ribeiro Até dia
) Bernardes Minasi e nomeando como membro da Costa 15/08/2019
comiss3o, a colaboradora Nayara Rachid, bem
Lcomo a revogagéo dos antigos membros.
Sem mais a relatar, eu Lys Bernardes Minasi lavro esta ata, com as assinaturas dos presentes
na reuniao.
Imprimir frente e verso
[ isentificagdo Armazenamento Hc:e;%ces; Recuperacdo Retengao | Disposigdo dos 169SI08 |
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Sistema de Gestio da Qualidade
ATA DE REUNIAO

l —
'Setor/Comissao: CEPT

|N°.: 02/2019

|
=5 wd

Data: 20/11/2019

| Carater da Reunido:

—

Pauta: Reunido da CEPT

( x ) Ordinaria

( ) Extra

Participantes:

'Local: Sala Diretoria Técnica 'Horario: 10:00

4oS

as 11:00

Status
P - Presente
A — Ausente

Px) A()

Nome Matricula

1. Ana Paula Lima Duarte 9264

Assinatura

Plx) A()

Px) A()

Cledma P. Ludovico de Almeida

0545 |

2.
—_— = R | T
3. 3898 |

0460}
6688 |

Lys Bernardes Minasi |

Monica Ribeiro Costa

4. P(x)A()

5. Nayara Rachid P(x) A() J =

Follow up da reunido anterior:

Desenvolvimento da Reunido

Item | Assuntos tratados

Status

Dra. Ménica falou sobre os projetos da AGIR em relagdo ao

1. cep.

‘Foi mencionado pela dra. Ménica, a necessidade de um
|levantamento dos trabalhos cientificos relevantes, realizados
na Unidade HDS, para que sejam colocados em um padrao de
apresentagdo, sugeridos pela Professora Helca, para
apresentagao no dia do langamento dos Produtos do CED
|AGIR. A sugestdo de padrdo de apresentagio foi enviada via
|e-mail e por E-doc para cada componente dessa comissio.

2.

Finalizado

Finalizado

Foram discutidas as vagas para o aperfeicoamento de 2020.
Ficou acordado que seriam: 2 vagas de Fisioterapia, 2 vagas
de Psicologia, 2 vagas de Terapia Ocupacional, 2 vagas de
'Nutricdo e 2 vagas de Enfermagem.

'Marcada a préxima reunido do CEPT para o dia 28/01/20, as
10h.

Finalizado

Finalizado

loentficagao

[

Armarzerameanto

Recuperagio

Ratencio

Disposwdo dos registios |

REC 001-01p 122
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Sistema de Gestao da Qualidad

oveeno
T EDIAS

ATA DE REUNIAO g. i |

Verificar quais sdo os trabalhos cientificos de
maior relevancia no HDS e disponibilizar 0 Cledma, Lys, Dra.

1. 7 Ménica, Dra. 29/1119
formato de apresentagdo sugerida pelo CED Andrbia

'» | AGIR. iRy ____L__ |

" Falar com o Professor Ricardo para apresentar 0 i
projeto EDUCAGAO EM SAUDE: AS MARCAS

2. | DA HANSENIASE EM GOIAS (pesquisa em Dra. Ménica 25/11/19
andamento), no formato sugerido pelo CED I

| AGIR.
3.

B 0 Rl | s

Sem mais a relatar, eu Ana Paula Lima Duarte, lavro esta ata, com as assinaturas dos
presentes na reunido. |
Imprimir frente @ verso
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Atas Comisséo de Controle de Infeccao Hospitalar

GOVERNO

‘ Sistema de Gestao da Qualidade ién rani
| ATA DE REUNIAO

- e WS

1S

|

[ Dia: 05/02/2019 Horario: 10:00

' Local: Diretoria Técnica
’ Pauta: Reuniao da Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar

Aos 05 dias do més de fevereiro de 2019 as 10.00 h, reuniram-se na sala da Diretoria Técnica do ‘
| Hospital de Dermatologia Sanitaria — HDS, a Diretora Técnica da unidade Doutora Ménica Ribeiro Costa,
a Enfermeira Natasha do Brasil Anastase Mouratidis, a Representante do Corpo Clinico Cristhiane D. R
Schmaltz. o Supervisor de Reabilitagao Fisica Jodo Francisco Martins, a Farmacéutica Barbara Posse
Reis, o Representante da Hotelaria Isley José Paulc de Souza € a Supervisora de Enfermagem Lys
Bernardes Minasi. Registra-se que a Representante da Nutricao Aline Mayara Ferreira Martins, a
| Supervisora da Reabilitacso Psicossocial Clédma Pereira Ludovico de Almeida e o Representante do
| SESMT Julio César Guimaraes Silva, ndo compareceram a esta reunido. Lys inicia a reuniao com a
|eitura da ata anterior. Barbara informa que a OS de manutencio da farmacia, foi finalizada e o problema

i u reclamagdes referentes a um |

8
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°
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o
3
3
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g
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- Q.
@
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5
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4
3
-
0
&

Serafim providenciou de imediato a limpeza terminal do setor, tendo em vista que a dedetizagdo esta
dentro do programado. Natasha ressalta que dentro das possibilidades, esta realizando orientagdes aos
colaboradores e pacientes quanto ao risco de zoonoses e a importancia de ndo alimentar os animais.
Dra. Ménica solicita que Natasha verifique a possibilidade de elaborar uma placa para adogéo voluntaria
dos animais. Natasha informa que o cronograma de treinamentos pertinentes a CCIH, esta sendo
elaborado. A préxima reunido fica agendada para dia 28/02/2019. ’
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Sistema de Gestéo da Qualidade o s -”-'DS }
#

ATA DE REUNIAO < s

Consideracdes Adicionais:

Participantes/Assinaturas: ’

| Bérbara Posse Reis '

: iLys?e;ardesmasi
IsleyTosé Paulcm Souza
Na&ha do Bﬁ Anastase Mouratidis Nl ke Praks ]

| Cristhiane D. R. Schmaltz '

| rMénica Ribeiro Costa

Jodo Francisco Martins

| Redator: Natasha do Brasil Anastase Mouratidis

T =) Drspos: gos |
f identificac3o Armazanamento Protegéo’ Acesso [ Recupsracdo Retencdo l . 1?2’ |

Arquivos especificos das Pasta especifica/ | Triturag3o /

sreas Colaboradores da ares | £ 0 Sence ‘1 Revciage™
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ATA DE REUNIAO e o

Sistema de Gestao da Qualidade l g:"‘:: | —I-I-:DS_

Setor/Comissao: Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar N°.: 001/0000

Data: 28/02/2019 Local: Recursos Humanos Horario: 10h00  as 11h00

Carater da Reunido: (X) Ordindria ( ) Extra
Pauta: Reunido da Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar

Participantes:
. Status ,
Nome lhtrleulaf P - Presente :

_ A-Ausente 2
1. Ménica Ribeiro Costa P()AX) 7
2. Aline Mayara Ferreira Martins PX)A() , ,,\3
3. Barbara Posse Reis | P A | VBhtybos—
4. Julio César Guimaraes Silva | P(X)A() o
5. Isley José Paulo de Souza | P AQ) | S
& TOkS | R
6. Jo3o Francisco Martins P()AMX | b (1 #
7. Lys Bernardes Minasi 3898 P(X) A()
8. Cledma Pereira L. de Almeida l P()AX)
9. Thais de Souza e Silva L P(X) A()
10. Natasha do Brasil Anastase Mouratidis 6152 P(X) A()

"~ Follow up da reunio anterior:
« Na&o aplicavel.
Desenvolvimento da Reunido

Item . Assuntos tratados Status

Julio informa que em visita a capela, evidenciou varios piolhos-

1. N
dbscbiin ‘ Finalizado
2. Natasha ressalta que & realizada semanalmente dedetizacdo Finalizado
nos diversos setores do HDS, e no caso de infestag&do por algum
Igentificagao Armazenamento | Protecio/Acesso | Recuperagao Rem;cio Drsposicdo 008 regisios
Seorresponsavel | . asia sspechcs Por cata Sanos Reciciagem
PEE | Dentro 4o processo
REG 001-01 p 112 S‘p“;{;"”"‘“"‘ Colsboradares envuivdos o | Porde processo | Permanerie Nio apicave!
“CO:’!:NQO“ ";:x; :srecm;a : Por dats Permanente No aplicavel )




Sistema de Gestao da Qualidade soveano ‘
' ATA DE REUNIAO %.. e AoS

Wnseto é realizada dedetizagdo emergencial, sendo necessario
solicitar ao Serafim o agendamento do servigo.
Natasha solicita aos participantes que divulguem & orientem a
todos os colaboradores do HDS, em relagdo aos animais

3.  pegonhentos encontrados na unidade. E que, caso seja avistado Finalizado
|algum, contatar os colaboradores Serafim ou Isley, para
providéncias cabiveis.

4 Lys complementa que matar cobras & crime ambiental e a Finalizado

i ' recomendagdo & chamar_o Corpo de;lombeiros.

|Natasha informa que o lavatério localizado na sala de servigo
social do anexo foi retirado, atendendo a demanda do laudo

|5, ergondmico, sendo assim foi solicitado ao SEMAN e SEHIL, Finalizado
instalago de dispenser de Alcool 70% para higienizagao das
maos. |

Aline informa que ha um colaborador da higienizwén;r
y(terceirizada) cumprindo aviso no SENUD, no entanto tal
colaborador prestava servigos em outra unidade, Dessa forma, a2 Finalizado

S mesma solicita ao SEHIL que n&o encaminhe mais
' colaboradores terceirizados da higienizagdo, que estejam em
cumprimento de aviso para atuarem no SENUD. ]
‘J&lio informa que evidenciou uma servidora alimentando gatos
7 no seu posto de trabalho (anexo servigo social), no momento a Finalizado

mesma estava em atendimento e deixou uma vasilha com racao
para 0s animais se alimentarem no setor. \

v

Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro esta ata, com as
. assinaturas dos presentes na reuniao.

Imprimir frente ¢ verso
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Sistema de Gestao da Qualidade coverxe
ATA DE REUNIAO g__ = AoS

Setor/Comissdo: Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar N°.: 002/2019
Data: 21/03/2019 Local: Diretoria Técnica Horario: 10h00 as 11h00

Carater da Reunido: (X) Ordindria ( ) Extra

Pauta: Reunido da Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar

Participantes:
Nome ;I‘tﬁcull: I;:m Assinatura

1. Ménica Ribeiro Costa P()AX) |
2. Aline Mayara Ferreira Martins 7 P()AX
e e T;(X) A()
4. Julio César Guimaraes Silva ‘[ P(X) A() 5
; : Isley José Paulo de Souza | P(X) A()
6. Lys Bernardes Minasi 3898 P(X) A()
7. Natasha dioﬁB;as?il Arrt’aisitasier Méuratidis ‘ ;1g2 : P(X) A() »
8. Crismiané l:.) R. Schmaltz . ' P(X)A() _(‘}r

T e é&lowupdauunﬂoanm: e e

» Nao aplicavel. SN Pl
Dounvolvlmonto da Reunido :

‘Item Assuntos mﬁdps il Status

Natasha informa que estd incentivando os colaboradores a
adotarem garrafas de uso individual a fim de minimizar o
consumo de copos descartaveis € consequentemente a
preservacao do meio ambiente. Dessa forma, os funcionarios
sdo orientados quantc a importancia da higienizagdo das

1. |garrafas e do armazenamento, que & de responsabilidade do Finalizado
funcionario. Ressalta ainda, que o uso das garrafas nos setores
| assistenciais esta liberado, e que os funcionarios deverio utilizar
garrafas transparentes, com o objetivo de vedar o consumo de
alimentos nos postos de trabalho respeitando a NR32 e as
medidas de controle de infecgao.

2. Isley informa, que evidenciou funcionarios ao encherem as Finalizado
|garrafas, encostando a boca da garrafa na torneira dos

| laentficacdo | Armmarenamento ProtagSo/Acesso Recuperacdo | Retengéo Disposicao dos regisros |
- Pasts especifical ; . |
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; Setor responsavel X [ |
REG om0 pi2 el pr Cmmrac:'ros u;:olvnooa no | Porn*deprocesso | Pammanente Néo aphcave l
Comiss#o Pasta especifica Por data | Permanente 7
| Responsivel _ Membros da Comissio Ndo aphcave




________ —
Sistema de Gestao da Qualidade soverma
ATA DE REUNIAO > 4SS

. WD

bebedouros.

Natasha informa gque orienta 0S funcionarios gquanto 2
importancia de n&o praticar tal attude, e que reforgara nos Finalizado
treinamentos as orientagdes necessarias quanto ao uso correto
das garrafas. |
|Jalio informa, Qque em cumprimento da NR32 realizou
fiscalizagdo em alguns setores da unidade, e evidenciou
4. colaboradores armazenando alimentos nos postos de trabalho e\ Finalizado
o utilizando adornos. Ressalta, Jue encaminhara Cl aos
‘gestores dos servigos fiscalizados para conduta.

Lys sugere a Natasha que providencie numeragao dos
5. dispenseres de sabonete 4lcool 70%, a fim de produzir com Finalizado
mais exatidao os indicadores de higienizagao das maos.

Lys guestiona se na fiscalizagdo do SESMT/ SECIH esta sendo
6. verificado a questdo dos sapatos dos colaboradores, pois Finalizado
existem varias queixas a respeito da qualidade do produto.

Natasha e Julio confirmam que estio vedando o uso de calgado
aberto e semiaberto, € registrando as reclamagdes dos|
;4 colaboradores quanto ao conforto do sapato disponibilizado pela Finalizado
empresa € posteriormente 0s outros servicos serao contatados
para possivel elaboracdo de parecer negativo do produto.

e ——————

| Maycon levanta a discussdo quanto ao uso individual do tubo de
Lidocaina Gel por paciente. Natasha, Lys e Dra. Cristhiane em
comum acordo, entendem que 0 uso compartilhado ndo gera
8. prejuizo ao paciente, desde que © produto seja utilizado na Finalizado
técnica adequada e ndo se contamine. Dessa forma, define-se
|que, para a Lidocaina Gel, sera realizada etiquetagem pela
farmacia respeitando a regra dos 15%.

e T S e T TN

Y ac

23 Prazo

N3o aplicavel. \ Nao aplicavel Nao aplicave! |

1'_1;_ L gachcte el 1

Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro esta ata, com as
 assinaturas dos presentes na reuniao.

Imprimir frente e verso
- T e ———————]
r \denufcAcE0 Armazenamento I Protecac/Acesso Recuperagho | Retencdo | Disposigdo 008 regystros
| Pasta espac ica/ = | ok
Setor responsavel | Col ad o iebd l Por dats 5 gnos v Recclagem .
| Setor | Dentro do processal
REG 001-01 p272 msponsavel Cotaboradores envolngos o | Par n* gé processo Permanente NAo aphcavel
pelo processo i
— 2 — R —
Comissao Pasta especifica’ Por data Permanente N80 aphcave

| | Responsbver |  Membrosda Comissio W WV SRR
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Setor/Comissdo: Comissao de Controle de Infecgio Hospitalar | N°.: 003/2019

Data: 16/04/2019 Local: Diretoria Técnica 'Horério: 10h00  as 11h00

Carater da Reuniao:  (X) Ordindria ( ) Extra

Pauta: Reunido da Comissédo de Controle de Infecgao Hospitalar

Participantes: ;
Nome | Matricula ' P-sl'}.::m ; ‘~
|5l . | 2A-A§u_7o'nfer S e
1T—Ménica Ribeiro Costa : P(X) A()
2. Ahnmayara Ferreira Martins o l—"(-) A (X)—‘ »

. M Solett PO)A() 7 7 |
3. Maycon Solett 7 : v S)_()%fg/_
4. Jilio César Guimarées Silva H? | POAG) | 7 %Z, |
. P

Isley José Paulc de Souza X) A()

Lys Bernardes Minasi 3898 PX) A() 84 g s A

o BT R

5

6

77. Natasha do Brasil Anastase Mouratidis 61Sé P(X) A()
8. Cledma Pereira Ludovico de Almeida P(X) A()
9 3t >°|JT

Jodo Francisco Martins P(X) A()

Follow up da reunido anterior;

Nao aplicave!

5 553 |

Desenvolvimento da Reunido

Item 7 " Assuntos tratados Status

Maycon levanta a discussao quanto ac uso individual do tubo de |
1. Lidocaina Gel. Fica acordado entre SEFAR e SUENF, que a Finalizado
Lidocaina Gel sera etiquetada respeitando a regra dos 25%.

Natasha informa que esta identificando os dispenseres de &lcool
a 70% e sabonete liquido, conforme sugestdo da Lys para

2 . < . s inali
facilitar a quantificacdo do uso de solucoes para higienizagdo Finalizado
das maos, a fim de atender as legislagdes vigentes.
Wentificacso Retengdo Disposicac aos uag.s:n:s—w
§anos Reciciagem
REG 00101 p 172 Permanente Nao aplicave!
=5 Permanenis N30 apiickvel __l
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Natasha informa que esta providenciando junto ao servidor |

3 Leandro do departamento de imunizagdo do municipio, a Pendente
' campanha de imunizagac contra influenza para colaboradores
no HDS.
N i Agdo e save ; |
1. Realizar campanha de vacinagao contra’ Natasha 01/05/2019

Influenza no HDS

| SE—— S e ——— e ————

| Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro esta ata, com as
assinaturas dos presentes na reuniao

Imprimir frente e verso

e ——— ——e
Recuperagho | Retengdo | Disposigac 60s regisiros
s - d o M —

Por data | £ anos Recciagem

| N&0 aplicave!
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Setor/Comissdo: Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar| N°.: 004/2019

Data: 28/05/2019 Local: Diretoria Técnica

Carater da Reuniao: (X) Ordinana ( ) Extra

Pauta: Reuniao da Comissao de Controle de Infeccdao Hospitalar

Participantes:
’ Status |
Nome Matricula P - Presente |
. - A—Ausente :
1. Ménica Ribeiro Costa P()A(X

Aline Mayara Ferreira Martins
!

3. Maycon Soletti £Evs P(X) A() & ;’ ;2//
4. Julio César Guimaraes Silva l P()AMX 7
5. Serafim Noleto 4 PX)AMX) - Sl fonsi,
6. Lys Bernardes Minasi 389; _—?(_) A (X) X
7. Natasha do Brasil AnastaseiMc;;ratidisjis;t’:; VkPﬁ(X) A() 3 »f) - |
8. Cledma Pereira Ludovicode Almeida | P()AX) a0y
9. Jodo Francisco Martins ;’ X) A()
10. Cristhiane D. R. Schmaltz ] -P(X) Al ) CZ.'}(
Follow up da r;t;nwo anterior: e s
+ Realizar campanha de vacinacao contra I;lfiuenz: no HDS.. -
Desenvolvimento da Reuniao e
Item Saalu ‘Assuntos tratados h_- Status S
Natasha informa que aconteceu no dia 08 de Maio, a campanha
1. de imunizagao contra influenza, onde foram imunizados 153 Finalizado
trabalhadores.
2. Natasha informa que realizou em alguns setores d; VHDS.- Final'—:zado

campanha de higienizagao das mé&os em alusdo ao “Dia Mundial |

Horario: 10h00

as 11h00

P(X)A() |1 M vt

Wentificacao Armazenamanto Prowecac/Acesse Recuperacdo Retengdo Disposiclo dos regatios ]
Sator responsave! G c::?;:':";:%ni Por data 5 ancs Reciciagem
REG 00101 p 172 :’:"‘"C'zf::::;& Co .I‘::'\S;::s;:?f;g;;s no For n* de processc Permanente N8O aphcave!
—_— brocess__ .
| p(\e’:::’-'sv:;el klezt’:s?aof'jai;sao l e o sl




Sistema de Gestao da Qualidade
ATA DE REUNIAO

&

de Higienizagao das Maos®, comemorado dia 05 de Maio pela|
OMS e ANVISA. Destacou, que continuara realizando acdes
voltadas a Pratica de Higienizagao das M3zos ao longo do ano.

Natasha informa
Maio, visita técni
entregue a DT.

que realizou junto a Dra. Cristhiane, dia 23 de
ca no SEAOP. O relatério da visita técnica, sera

Aline questiona se esta acontecendo treinamentos do SECIH
para os profissionais meédicos, e expde algumas situagbes que
presenciou no refeitorio.

dificuldade para agendar treinamentos
introdutorios aos médicos admitidos no HDS e que tratara o
assunto com o Departamento de Pessoal e DT. No entanto,
elaborara estratégia de comunicagdo para alcangar 0S
prestadores

Natasha relata

ia 07 de Maio participou do eventoi
“Boas Praticas de Gestdo de Riscos Assistenciais”, promovido|
pela COMCISS e apresenta novo modelo para implantagdo de

regimento interno do SECIH para 2020.

~ Plano de agio

Natasha informa que no d

g 3

2 .m_)

GOvERND
DT GOIAS

:

Finalizado

Finalizado

Pendente

Finalizado

e “Agio | Responsivel

Prazo |

F
1

aplicagdo de
SECIH aos

Mouratidis lavro

Elaborar estratégia para
treinamento  introdutério  do
proﬁﬁonais médicos;

| Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase
assinaturas dos presentes na reunido.

Natasha

27/06/2019

o (S
esta ata, com as

Imprimir frente e verso
laentificacas Armazenamenta Protecao/Acesso Recuperacdo Retengio Disposigio 00s regisinos
[ “Pasta especiical =N T
| Selor responsdvel | Colaboracores 0 drea _ Por data 5 anos Re-.-cl;g-:r— ]
2 2 Dentro 6o processol
REG 001-01 p.2/2 Sator responée) Colanoradarss envolvides no Por n® de processo Permanents N30 apicdvel
pelo processe
Processo 'l g = R
Comissdo Pasta especiical Por gata Permananie N30 aphcavel

Responsavel | Membros da Comissao S T

=l

y
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Setor/Comissao: Comiss&o de Controle de Infecgao Hospitalar N°.: 005/2019

Data: 27/06/2018 Local: Diretoria Técnica Horario: 10h00 as 11h00

Carater da Reuniao: (X) Ordinaria ( ) Extra

Pauta: Reuniao da Comissio ;le Controle ;e Infecgao Hospitalar
R
e e

Nome Matricula P - Presente
RS - RS Scl S _pA-Ausente |

1. Ménica Ribeiro Costa PX) A() |

2. 7Aline Mayar;emir; Mart; = P?x; ;(_ ) |

3. Maycon Soletti_ ) S P&) A(—) P g

4. Serafim Ndleto - 7 Loes Vip(x)—A() A y

 inS | s oA | faginia,

6. Natasha do Brasil Anastase Mouratidis 6152 P(X)A() [

7. i i | P (X) A_( ) I

Cledma Pereira Ludovico de Aimeida

8. Cristhiane D. R. Schmaltz P(X) A() 3}
Follow up da reunido anterior:

* Elaborar estratégia para aplicagio de treinamento introdutério do SECIH aos profissionais

meédicos;
Desenvolvimento da Reunido
Item Assuntos tratados Status
Natasha informa que elaborou Circular para divulgagdo das
1 normas internas da CCIH e normas de seguranga do trabalho, a Finalizado
3 fim de alcancar todos os profissionais da instituicio inclusive os
médicos prestadores de Servicos.
Dra. Ménica sugere que o SEFOP entregue a circular com
2. orientacdes da CCIH aos prestadores de Servicos no momento Finalizado
da admissao.
tentificacso | Armazenamento | T ProtecdoAcessy Racupgragio J Retencao | Disposicao dos re@s!lci—
[ setor responsavet ¢ o:::’,‘;:;:::::, e Por data | 5 anos Reciagem
Selr 1E5p0REEvel Dentso do processoy ‘ - ‘_1
REG 00101 p 142 e pres | Colaboradores envolvidos no Por n* d¢ processo Permanante NBo aphcave
pelo processo | OOEBED
Comissao Fasta especifica Por data Pamanente JFTT =9

Ndo aphcdve

. iesgo'\sa.e[ Membros da Comissao | | T —— —id
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Natasha informa que elaborou junto a Dra Cristhiane o Manual
de Recomendagdes para a assisténcia ao colaborador nas
exposigbes ambientais a material biolégico. Informa ainda, que o
fluxo sera discutido junto ao novo colaborador do SESMT antes
da publicagéo do documento.

Dra. Ménica abre a discussao sobre 0 controle de vacinagao dos
colaboradores no HDS e esclarece que © papel da CCIH é o
acompanhamento da Imunizagao ativa dos profissionais e que 0
mesmo devera constar no PCMSO.

Natasha informa que junto a Dra. Cristhiane, realizou visita
técnica no Ambulatério de Consultas Médicas e finalizara 0|
relatério para posterior encaminhamento a Diretoria Técnica.

Natasha informa que a lavanderia Center-Lav & a nova
responséavel pelo processamento das roupas no HDS e que a
mesma iniciou a coleta das roupas sujas nos setores.

&

:;::1:: ‘I-L’DS

=

Pendente

Pendente

Finalizado

Finalizado

Agao

T Resporaivel

E

Verificar junto ao SESMT fiuxo de acidente com
: material biolégico.
Verificar junto ao SESMT Programa dei
2. Imunizagdo dos profissionais e renovagac do |
sk PCMSO.

1 Natasha

— S

Natasha

assinaturas dos presentes na reuniao.

Imprimir frente e verso

identtcacao Armazenamento | ProteciolACesso Recuperagio Hetengdo
= Pasta especitcal =
Setor responsave! l Coiaboradores da a3 Por data Sanos
Dentrg 40 Processo/
REG 000t p 2 S ' es:‘_" Spe! Colaborasores ¢nvolvidos nNo Por 0 de processo Parmanente
peid processo sridon)
Comissac T Pasta espac/ical For data Darmansnte
p- Responsavel | Membros g3 Comissdo .

e —————

| 25/07/2019

|

——
|

25/07/2018

e ————————————

158 =2
] Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro esta ata, com as ‘

Drsposiga0 908 regeslros

Reciclager

N&o aphcave
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Setor/Comissdo: Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar N°.: 006/2019

Data: 25/07/2019 Local: Diretoria Técnica Horario: 10h00  as 11h00
Carater da Reunido:  (X) Ordinaria ( ) Extra

Pauta: Reuniao da Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar

Participantes:
gl s Ik . : Status T ]
Nome | Matricula :-_ :r;s‘e::: A’fsfu\n, "ﬁ"‘f
1. Ménica Ribeiro Costa - P(X)A() "u’ “/ L“ I
2. Aline Mayara Ferreira Martins P()A(X ’
3. Maycon Soletti P P()A(X) '
4. Serafim Noleto ; P() A(X) j
§. Lys Bernardes Minasi 3 3898 ] P(X) A()
6. Natasha do Brasil Anastase Mouratidis 6152 P(X)A() 3 ) \
7. Cledma Pereira Ludovico de Almeida | P(X) A() é 7-_ ,)_.(\.,' '//

8. Cristhiane D. R. Schmaltz P(X)A()

Follow up da reunido anterior:

* Nao aplicavel

Desenvolvimento da Reunido

Item Assuntos tratados Status
Natasha informa que iniciou discussao sobre o fluxo de acidente
de trabalhc com presenca de material biolégico com o novo
1. colaborador do SESMT, técnico Rafael, e que a circular que diz Pendente
respeito a NR-32 e controle de infecgio sera divulgada apos
atualizagao.

Natasha informa que a Engenheira co Trabalho do CRER
2. solicitou reunidc com a DT, GEAF, SESMT. SECIH e RH. para Pendente
discussdo sobre os fluxos de acidentes de trabalho na Unidade

3. Dra. Ménica sugere que o controle de vacinagao dos Pendente
colaboradores no HDS seja realizado pela empresa que sera

Recuperacio Retencao Disposcao ons ragsiios

=mfiCacdo Amazenamenio
— == I 4 { -
Setor responsavel Por data % anos ‘ Reccagem
_— — - - ‘—A‘

Setor responsaves

REGODY.0r p 12
< I PRIS DROCLSB0

na Pur n® g2 processo Permanante N3C aplcave
~OMR SO o gals Per —
C 5 Por gata emanants NBo scicavel

Respnnsaysl . Membros ca Comssao
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contratada para elaboragao do PCMSO Sugere ainda, a
elaboracdo de planilha com férmula para acompanhamento do
SESMT.
Natasha informa que a contratacdc da empresa para elaboragao

& do PCMSO esta em tramite Fardenas

Plano de agao

Ne | Agdo Responsavel Prazo
Divulgar Circular que diz respeito a NR-32 e

1. controle de infecgao na INTRANET. et ?ﬁalzm 9
Verificar junto ao SESMT Programa de i

2. Imunizagdo dos profissionais e renovagdo do Natasha 22/08/2019
PCMSO
] i o = = Sl | 43 e S ) S

3. Atualizar fluxo de acidente de trabalho apos SESMT/ Natasha 22/08/2019

reunido com engenheira do trabalho do CRER

Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase
assinaturas dos presentes na rsuniao.

Imprimir frente ¢ verso

raRenamenty Proke

A ACEEST

asta sspechea

Coladoradores da aes

Setor tesponsave

Mouratidis lavro esta

Retencao

Por naa 5 anos

= Jemro ¢ CESSD
P Setor responsave o i SIS

n* e pIoCesso

Pemanante

ata, com as

G 1p2 Colaboragores anvo no Por
EG 00101 p sl it olaboragores envolvidos )
PIoCess?
Comissao Pasta espetificar
Rasponsavel Mempros gz Comssdo |

Por cata

Parmangnts
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Setor/Comissdo: Comissao de Controle d: Infecgdo Hospitalar' N°.: 007/2019

Data: 22/08/2019 Local: Diretoria Técnica Horério: 10h00  as 11h00

Caréter da Rounlio (X) Ordinéria ( ) Extra
Pauta Reuniio de Comisséo de Controle de Infeccao Hospitalar

Participantes:
{ Status
Nome 'Matricula P - Presente
S o, e e REIEY J
1. Ménica Ribeiro Costa P(X) Al ) \

2. Aline Mayara Ferreira Martins 7 PO A() L//
e = géé\t =

3. Maycon Sacletti ¢ PX)A() » = /;
4. geraﬁrﬁobto e s d | PARAC) /’ ) \L):;_/\ |
5. Lys Bemardes Minasi P()A(X
6. -Natasha do Brasﬂnastas: Mouratncius ‘ 615—2 | P (—X) Al )—‘ f
7. Cledma Pereira IE:vuco de Alme|da = P (;() A( ) - o
'8 Cri&ane D,-R. Schma-ltz T i P(X) A() T

: Follow up da rounlio anterior: 1

« Nao aplicavel.

Desenvolvimento da Reunido
item Assuntos tratados i ‘ Status

Natasha informa que divulgara a circular com orientagdes sobre
1. CCIH e NR32 na Intranet e elaborara cronograma de treinamentos Pendente
junto ao SESMT para sensibilizagdo das equipes. !

- Dra. Ménica sugere que controle vacinal dos colaboradores seja Daridant
reahzado pela empresa responsével pelo PCMSO -

Dra. Ménica sugere que os colaboradores que persistirem com o
3. \descumprimento da NR32 e normas da CCIH sejam abordados Finalizado
 pessoalmente pelo SESMT e CCIH.

P T
[ SenifCacao Armazenamento ProtecaoAcesso | Recuperacdo } Retencio Di$p08IC30 008 regisiros.
3 Pasta especifica ! [ T
Sator responsavel ] Colaborscorss o Ses Por data | 5 anos Reoclagam
r | sewrre R Dentro do processe’

‘, REG001-01p172 | D010 PrOCES80 Ce . eﬁ;omdosno Por n® de processo Permanente Nao aphcavel '

[ Comissao Pasta especifica’ Por data Permanents

J __ Responsdvel |  Membros da Comissdo > - Nao aplcavel ]




Sistema de Gestdo dz Qualidade

ATA DE REUN/AO = e
Dra. Christiane sugere campanha de vacinagdo contra o sarampo
4, na unidade e se dispde a verificar sobre a disponibilizagdo de Pendente
vacinas e grupo de risco.
5. Natasha informa que divulgara informagdes referentes a CCIH na Pendente
Intranet.
Divulgar circular na Intranet e realizar
1. Hedamentos. SESMT/ SECIH 30/09/2018
Verificar se o controle vacinal dos colaboradores |
2. pode ser realizado pela empresa responsavel SESMT 30/09/2019
pelo PCMSO !
Verificar possibilidade de realizar campanha de ot
3. l vacinagdo contra o sarampo no HDS. 1 Dra. Cristhiane 30/09/2019

! Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro esta ata, com as

assinaturas dos presentes na reunido.

Imprimir frante e verso

\dentificacdo Armazenamento el ProtacAc/Acesso [ Recuperagac Retencdo | Disposiclo dos registros |
Setor respansave: u:;ﬁmg_?éé 5  Pardet | 5 3008 Recciagem
REG 001-01 p.2/2 m’m&” w.%".’é?‘."ﬁ :‘;::;n mo | Pornedeprocesse | Permanente Nao apicsve
7 e R o R Wl WL




u oAy

Sistema de Gestao dz Qualidade ....... '
ATA DE REUNIAO bt -l-lvDS

ASotorIComlsuo Comissao de Controle de Infeccéo Hosp-talar N°,: 008/2018
Data: 27/09/2019 Local: Diretoria Técmca Horérto 14h00 as 15h00 f

Carater da Reunidao: (X) Ordména ( ) Extra

Pauta Reunllo de Comissdo de Controle de Infecgao Hospitalar

Participantes:
Nome ll!atrlc:ma £ P - Presente
o s natura
N o ___!A-Aumh Aswl
1. Mdnica Ribeiro Costa P()AX
2. Aline Mayara Ferreira Martins PX) A()
3. Maycon Soletti PX) A() Sk
4. Serafim Noleto PX) A() ;’, 1/ fhoon Mg
5. Lys Bernardes Minasi P(X) A() r
22 ! - :\_,, ——
6. Natasha do Brasil Anastase Mouratidis 6152 P(X) A() W,
7. Cledma Pereira Ludovico de Almeida POAX) | e '
8. Rafael Gois de Souza P(X) A() i
Follow up: da reunido anmior
« Divulgar circular na Intranet e realizar treinamentos;
+ \Verificar se o controle vacinal dos colaboradores pode ser realizado pela empresa
responsavel pelo PCMSO;
+ Verificar possibilidade de realizar campanha de vacinagéo contra o sarampo no HDS.
Desenvolvimento da Reunido

Item Assuntos tratados Status

|Natasha informa que a circular referente as orientagdes do SECIH
1 e NR-32 foi divulgada na Intranet e realizado treinamento nos Eeiiucte
diversos setores do HDS. Faltando concluir com a equipe

Multiprofissional e Administragao.

\Rafael informa que a empresa contratada para o PCMSO nao Pendente
‘realnza oontrole vacinal dos colaboradores Natasha destaca a

Identif ) o Protecao/Acesso Recuparacso |  Retengso Disposigso dos registros.
Pasta especifical [
| Setor responsével Colaboradores da 8tea Por aata | 5 anos Reciciagem
4 Dentro do processo/ | |
REG 00101 p 172 | s’p‘:'a'::“”"‘ Colaboragiores en Olvidos no |  Por " de processo | Permanente Nao apiicave!
{ it process: | |
[ Comissao Pasta especifica’ Por cata | Permanente
| Responsavel |  Membros da Comissdc | N0 apiichvel
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Q

mecess:dade de elabora¢30 de planilha e dnspombcl:dade de uma]_
pessoa para controle vacmal

Natasha informa que venﬁcou na SES e ndo tem duspomb:hdade de

vacinas para realizagdc de

campanha contra o Sarampo nal

3 unidade. Informa ainda que foi publicado na Intranet informativo
sobre 0 Sarampo o onentaqbes sobre 0 esquema vacnnal
l 4 Seraﬁm informa que apos recolher a roupa suja os sapatos dos|

pacnentes serao hlgiemzados

AVLANG
l‘lh

Finalizado

Finalizado

cabelo no SEARA. |

Implantar rotnna de hmpeza do lavaténo de

Lys e Serafim

31/10/2019

2 Rever rotina de higienizagao da linha branca pela |
2 ilepArt {

Sem mais a relatar eu Natasha do Brasil Anastase

assinaturas dos presentes na reuniao.

Aline e Serafim

31/10/2019 |

Mouratidis lavro esta ata, com as
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Atas CIPA - comisséo Interna de Prevencao de Acidentes

Sistema de Gestdo da Qualidade & coveae
ATA DE REUNIAO S ‘LLDS
Setor/Comissdo: Comissao Interna de Prevencgao de N°.: 001/2019

Acidentes do HDS 2019/2020

Local: Sala da Capela da Virgem Horirio: 10n30 as 11h30

Data: 17/05/2019 Podethes

Caréter da Reunido: (x)Ordinaria ( )Extra
Pauta: Ceriménia de Posse CIPA HDS gestao 2019/2020.

Pamcupantes

Status

Nome Matricula :: l;r::::tt: ‘ Aacinature
1. Monica Ribeiro Costa - | P(x)A() |
2. Darlan Dias Séntana | | P ( x) A( )
3. Maria Aparecida dos Reis Rachid (b/QQo\ V P (x) A( )
4. Oziel Oliveira Rodrigues dos Santos c/u()‘ﬂ | P(x)A()
5. Cynthia Pereira Alves P(x)A()
6. Natasha do B. Anastase Rllouratldls G 15 P(x)A() | %ﬁu TOM)* d»>
7. Carleane Silva Santos Julido POACY | Eadomed 4. 'S“LM
8. Keila Mota de Sousa sqa. P(x)A() %&«.e (G WEVH
9. Luci Santos de Almeida - — | P()A(x) | =<
10. Luiz Carlos Magal Manzi 130 Q-L- P(x)A() - M& (UVL/U (r 'r,-‘w;
11. Maiza Rodrigues de Sousa 3530 P(x)A() Radw A S0
12. Maycon Soletti_ . s P()A(x) )MXP—_%A
13. Paulo Sérgio Cabral Cruvinel | L6 Qq | P(x)A() e i
14. Roald Miashiro Borges ?QH() | P(x)A() hﬂa\ Mioking 'BW
15. William da Silva Siqueira Campos _ P()A(x ) ——T

Follow up da reunido anterior:

Desenvolvimento da Reunido

ldentificagio Armazenamento | Proteg8o/Acesso Recuperagao Retencao Disposicdo dos registros
= = Pasta espacifica/
Setor responsavel Coliboratorss da isa Por data 5 anos Reciclagem
Dentro do processo/
REG 001-01p 1/2 | Sefor responsavel | o 4 iodares envolvidos na | Por n® de processo Permanente Nao aplicavel
pelo processo |
L | DProcesso
Comissao Pasta especifica/ Por data Permanente
‘ Responsavel | Membros da Comissao Nao aplicavel
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Assuntos tratados
Julio da inicio a posse da Comissao Interna de Prevencao de
Acidentes - CIPA dois mil e dezenove dois mil e vinte,
anunciando a participagdo da Dra. Ménica Diretora Técnica do
HDS e Darlan Gerente Administrativo Financeiro do HDS, e
informa a auséncia dos Cipeiros William e Luci que estdo de
férias e Maycon impossibilitado de deixar o setor, passando a
palavra a Dra. Ménica. Dra. Ménica cumprimenta a todos e fala!
sobre a importancia do verdadeiro sentido da CIPA quanto a
boa condicdo de trabalho de todos ressaltando que isso
também é uma preocupacgdo da AGIR e finaliza parabenizando
a todos os Cipeiros da nova gestao. Julio volta a falar e passa
a palavra a Rachid. Rachid cumprimenta a todos e agradece a
|indicagdo a presidente da CIPA e diz que se esforgara para
|desempenhar de forma produtiva sua gestédo e pede a
| colaboragao da equipe. Coloca aos Cipeiros que nao deverao
descumprir com as normas e tarefas de cada fungao dentro do
'setor. Rachid anuncia a primeira tarefa que é a entrega do
Imapa de risco do HDS dia trinta e um de maio de dois mil e
dezenove. Julio finaliza dando parabéns a todos empossados
da CIPA dois mil € dezenove dois mil e vinte |

Plano de acédo

&

GOVERND
BE GOIAS

e

»JLDS

Stéius

Finalizado

N°

Acédo |

Responsavel

Prazo J

1.

Entrega do mapa de risco do HDS. 5 Rachid

31 de maio
2019

f , : %" .
i Sem mais a relatar, eu Cynthia lavro esta ata, com as assinaturas dos presentes na reunido.

Imprimir frente e verso

Responsave!

Membros da Comissao
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Setor/Comissao: Comissado Interna de Prevencao de o
Acidentes do HDS 2019/2020 I 00019
Local: Sala da Capela da Virgem Hordrio: 10h30 s 11h30

Data: 03/06/2019 Poderosa

Carater da Reunido: (x ) Ordindria ( ) Extra

Pauta: Cerimdnia de Posse CIPA HDS gestao 2019/2020.

Participantes:
i ' : | Status |
Nome Matricula P —Presente | ;
A -Ausente | Assinatura

1. Maria Aparecida dos Reis Rachid 86 29 P(X) A()
2. Oziel Oliveira Rodrigues dos Santos ?ﬂg P(X) A()

3. Natasha do B. Anastase Mouratidis 6|© ) P(X) A()

s |
4. Keila Mota de Sousa 5q g PX)YAC) | ) é‘

5. Luiz Carlos Macal Manzi Y301 P AQ)

6. Roald Miashiro Borges; » iq_uc - P(X) A()

7. Luci Santos de Almeida L — P()AX)

8. Maiza Rodrigues de Sous_a = ‘ _Pz ) X(X) T
9. Maycon Soletti ek e | P()AX e
10. Paulo Sérgio Cabral Cruvinel — | P()AMX - ————)
11. William da Silva Sique?ra (vZar;lr;;s ' ;—__ — ‘P () AX) | ———

Follow up da reunido anterior:

+  Entregar mapa de risco do HDS.

Desenvolvimento da Reunido

. Item Assuntos tratados i Status

Rachid inicia reunido destacando que a CIPA tera reunides

4, |ordinarias mensais e reforga a importancia da participagao de Finalizado
todos o0s membros conforme estabelece a Norma
Regulamentadora N° 5.

Rachid sugere que as reunides ordinarias acontegam na

.~ ; : Finalizado
primeira Terga-feira de cada meés, as 11horas da manha, na
Identificagao Armazenamento Protegdo/Acesso Recuperagao Retengao Disposigao dos registios
P ficai
Setor responsavel Col;izzngf:;ﬁrea Por data 5 anos Reciclagem
o Dentro do prccesso/ |
EG 001-01 p.1/4 SEAOE RBpORBATE] Colaboradores en 'olvides no | Por n” de processo Permanente N&o aplicavel
pelo processo processs
Comissao Pasta especifical Por data Permanente 7 oo
L Respansave! Membros da Comissdo T HE0 Apiceves
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sala da Capela da Virgem Poderosa. Destaca ainda, que a
tolerancia para atrasos sera de 05 minutos. Em comum acordo
entre os membros participantes definiu-se que o calendario
anual de reunides, sera na data descrlta

Rachid informa que o calendéno de reunides mensais, sera
encaminhado postenormente aos gestores

Rachid informa que devido aos desligamentos voluntarios que
aconteceram nas Ultimas semanas de membros da CIPA no
HDS, serd necessario a revisdo do ato administrativo, e
relembra o nome dos membros excluidos apés nomeacgao,
Douglas, Carleane, ambos representantes do empregador e
Cintia, suplente, representante dos empregados.

Julio informa que Rachid permaneceré ocupando o cargo de Finalizado
Presidente da CIPA, atendendo as Ieglslaqées especlf cas.

gﬁ;::ld informa que esta elaborando o |1° Regimento Interno da Pondeiite

Rachid propde realizar agées com temas relacionados a

Pendente

Pendente

salide, bem-estar e responsabilidades socioambientais, com o
intuito de integrar colaboradores e gestores na cultura da
prevengdo. Rachid apresenta 005 projetos para serem|
desenvolvidos além do evendo da SIPAT ao longo da gestéoi
de 2019/2020. O primeiro projeto apresentado é “Cada més |
uma cor”, onde a proposta é desenvolver acdes de promogéoi
a salde e seguranga do trabalhador. O segundo projeto & “Os}
Notaveis, equipes engajadas com NR-32", que propbel
desenvolver acdes voltados ao cumprimento da NR-32 e
7. consequentemente a prevengdo de acidentes relacionados ao Pendente
trabalho. O terceiro projeto € “Consumo consciente, poupari
para nao faltar”, desenvolver agdes de sustentabilidade
e consumo consciente dos recursos. O quarto projeto & “Vida|
animal, encaminhar para cuidar”, atuarem campanhas de
doacgdo de animais e realizar parcerias com instituicdes que
apoiam a causa. O quinto projeto & “Reciclar para presentear”,
incentivar a coleta seletiva nos setores. O sexto e Ultimo
projeto apresentado & “Olho vivo, prevencao de Dengue,
Chikungunya e IST's", realizar campanhas de promogédo e
prevengao de saﬁdeﬁ. Rachid destaca, que encaminhara e-mail

Idgentficacac [ Armazenamento Protecén/Ac 2850 Recuperagio ' Retencao Dispesicao dos registros
+ 4

Pasta especifica/

Selor:asncnsine) Colaboradores da area

Por gata 5 anos Reciciagem

Dentro do processo/
Colaboradores envelvidos no Por n° de processo Permanente Nao aplicavel
processo

Setor responsével

REG 001-01p 2/4 |
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'com os pr&jeitos apre;er;tados. péré &ue 0s mémbros da Cﬁ’A‘
compartilhem sugestoes/ideias para que as acbes sejam

iniciadas até o @al de Jt_mhg.

' Keila informa, que no inicio das atividades da AGIR no HDS foi‘
realizada a cait[agéo de varios animais. ok ‘
Natasha relata dificuldade na resolugdo dos problemasi

enfrentados pelo HDS em relagao aos animais errantes, e
informa aos demais participantes que a SES ja foi comunicada

Sistema de Gestao da Qualidade ‘ Q covenno

% DS

ATA DE REUNIAO e

Finalizado

9. formalmente e nos encaminhou oficio com tratativa, no entanto Finalizado

nada poderia ser feito além de orientagdes ao publico sobre‘
nao alimentar os animais. Informa também o centro de
zoonoses nao recolhe mais 0s animais. \

Rachid sugere que a CIPA realize agéo voltada a prevencao de
acidentes de transito na saida do HDS, devido a ciclovia e as
ocorréncias envolvendo trabalhadores da unidade. E sugerido,
instalagdo de placas de sinalizagdo de transito.

10.

‘Jdlio informa que foi solicitada pintura das faixasge transito,

Pendente

11. quebra-molas e placas de sinalizacdo para o HDS, pelo| Pendente

encarregado de transporte e vigilancia, Junimar.

Rachid estabelece que os mapas de riscos deverdo ser
finalizados e entregues a diregao, até final do més vigente
(Junho). Informa que © modelo utilizado sera dos mapas|
elaborados na gestao anterior, pois segundo o colaborador do!
SESMT, Julio César, os documentos ja estdo prontos. No|
entanto, devido as Ultimas mudangas que ocorreram nos
dltimos meses no HDS, sera necessario atualiza-lo. Rachid
informa que os demais membros da CIPA serdo responsaveis
pela revisdo/atualizagao das informagdes nos setores, e que 0
SESMT apoiara a CIPA nessa demanda. O vice-presidente |
Oziel, sera responsavel por distribuir os mapas entre 0S
demais membros. \

Julio alerta sobre a necessidade da pintura dos
estacionamentos no HDS, para que o publico seja orientado a
estacionar de ré, facilitando o esvaziamento do local em casos
de emergéncias.

Julio sugere a confecgdo de botons ou broches personalizados

12

13.

Pendente

Pendente

14. para facilitar a identificagdo dos membros da CIPA, pelos! Pendente

trabalhat{ores do HDS.

Plano de acao

( N° | Acdo Responsavel

Prazo

Elaborar calendario de reunides anual para envio Rachid/Natasha

1.
aos gestores.

30/06/2019

2, Entregar mapa de risco do HDS. Rachid/SESMT

30/06/2019

|

|

lgentificacBo Armazenamento Protegao/Acesso Recuperagao ‘ Retencdo

Disposicao dos registios

Pasta especifical

Colaboradores da area biy'dea 5:a0c8

Setor responsavel

Reciclagem

Dentro do processol
Colaboradores envolvidos no | Por n® de processo Permanente
processo |

Setor responsavel

REG 001-01 p 3/4
pelo processo
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Verificar a necessidade de revisar o Ato . ’
3. Kclininistrativo. Rachid ’ 15/07/2019
|i Divulgar I° Regimento Interno da CIPA. Rachid/SESMT 31/07/2018
' Encaminhar e-mail aos membros da CIPA sobre
| 5. os projetos apresentados na reunido e implantar Rachid/Natasha 30/06/2019
| acdes no HDS.
5 Elaborar agéo voltada a seguranga no transito e | Rachid/Membros da 31/07/2019 —|
’ prevengao de acidentes na ciclovia. CIPA
' Verificar junto ao encarregado de transporte,
solicitagdo de pintura das faixas de transito, | )
2 quebra-molas e instalagdo de placas de \ Rachid AR62019
! sinalizagdo no HDS.
Confeccionar botons ou broches parsonalizados :
5. para identificacdo dos membros da CIPA. Gl ARTIREI ’

Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro esta ata, com as

| assinaturas dos presentes na reuni&o.

| ReG
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Setor/Comissdo: Comiss&o Interna de Prevencao de 2
Acidentes do HDS 2019/2020 Ne.: 003/2019

Local: Sala da Capela da Virgem Horario: 11h00 as 12h00

Data: 02/07/2019 Bodercis

Carater da Reuniao:  (X) Ordinaria ( ) Extra

Pauta: Reunido da CIPA.

Participantes:

V Status |‘
Nome Matricula | l;: :T:::tt: Asshiatos
1. Maria Aparecida dos Reis Rachid | gega\ P(X) A( ) k45 c"{;*f'ce 1=

2. Oziel Oliveira Rodrigues dos Santos | ?¢36 P(X) A()

3. Natasha do B. Anastase Mouratidis 50, | PX)YA() |

4. Keila Mota de Sousa = KA. | P ()6 7A ( )_

5. Luiz Carlos Magal Manzi (1_370 L P A()

6. Roald Miashiro Bdrges — P()AMX —

7. Luci Santos de Almeida — ‘ P() A(X) | L —_—

8. Maiza Rodrigues de Sou;37 P 3 | P (Tﬁi()-(;“A ——
9. Maycon Soletti 3 V —= l; (7) A E —

10. Paulo Sérgio Cabral Cruvinel (1K} 4caq P() /;(7)() f %‘«

Follow up da reunido anterior:

+ Entregar mapa de risco do HDS;
* Encaminhar e-mail aos membros da CIPA sobre os projetos apresentados na reuniao;

Desenvolvimento da Reunido

Item Assuntos tratados Status
Rachid inicia a reunido retomando as pendéncias discutidas no
ultimo encontro da CIPA, entre elas a elaboracao dos Mapas
; 1 P 3 X PENDENTE
de Risco e projetos para desenvolvimento ao longo dessa
gestao.
2. Rachid relata que os mapas de riscos nao foram elaborados PENDENTE
pela gestdo anterior, destaca que o SESMT havia se
comprometido em providencia-los, no entanto os mapas nao
lgentificaglo —[ Armazenamento Protecio/Acesso [ Recuperagao Retengao Disposicao dos registros
i ) 3 + T
] Setor rasponsavel ¢ m‘::;aajxcgzirea Por data 5anos Reciclagem
Selor tesponsavel Dentro do processo/
REG 001-01p 1/2 2 Colaboradores envolvides no | Por n® de proceaso Permanente N&o aplicavel
peio processo processo { |
Comissdo | Pasta especifica/ Por data | Permanente N3G Bpiicavel
Responsave! Membros da Comissdo | | g izt
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foram entregues na data prevista. Pon;ﬁto sera aguarGada‘
admiss3o de novo colaborador do SESMT para nova
discussao e providéncias quanto a elahoragdo dos mapas.

Rachid ressalta que na Ultima reunido definiu-se prazo para
que fossem encaminhadas via e-mail agdes para‘
desenvolvimento dos projetos da CIPA e questiona aos
participantes porque 0 prazo nao foi cumprido. Destaca ainda
3. que a CIPA nao desenvolveu nenhuma atividade proposta ao
longo desses dois meses de gestdo e que estara a frente da
comissdo com a condicdo de que todos os membros estejam
comprometidos com a real missdo da CIPA, que € se tornar
modelo referéncia para as demais unidades.

—— —-
Keila, Luiz Carlos e Oziel justificam as pendéncias e se\

comprometem a encaminhar sugestdes para
4. desenvolvimentos dos projetos e agdes da CIPA. Apos

esclarecimentos, definiu-se que © novo prazo para

encaminhamento das sugestées sera dia 05 de julho.

Oziel sugere érrecadaqéo de dinheiro entre os membros|
5. participantes da CIPA para desenvolvimento das atividades ao
longo da gestao e realizagdo da SIPAT.

Rachid destaca que a CIPA & um requisito do contrato de
gestdo firmado junto a SES e AGIR, portanto se as atividades
forem programadas com devida antecedéncia sera possivel
utilizar recursos da propria instituicao.

Plano de agao

k| DS

PENDENTE

PENDENTE

FINALIZADO

FINALIZADO

. N° Acao

Responsavel

Prazo w

i Entregar mapa de risco do HDS.

Rachid/SESMT

30/08/2019

Encaminhar e-mail aos membros da CIPA sobre |
2. os projetos apresentados na reuniao e implantar |
| agoes no HDS. |

Rachid/Natasha

05/07/2019 |

Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro esta ata, com as

assinaturas dos presentes na reuniao.

igentificagdo Armazenamento ProtecdolAcesso Recuperacao Retengio | Disposicao dos registios
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tor resp | 5 ciclagam
Setor responsavel Colabaradores da area i Pordata anos Re: rfaAg
Dentro do processol
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process 3 |
Comissdo | Pasta esped ifica/ Por data Permanente 5 , l
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|Setor/Comissdo: Comisséo Interna de Prevencéo de
|Acidentes do HDS 2019/2020

N°.: 004/2019
! .
'Horério: 11h00  as 12h00
A2 b |
Carater da Reunido:  (X) Ordinaria ( ) Extra

Local: Sala da Capela da Virgem

Data: 06/08/2019 f’o derdss

Pauta: Reunidao Mensal da Comissio Interna de Prevencao de Acidentes.

Participantes:
[ status

Nome Matricula P — Presente
- A-Ausente

Assinatura

/

1. Maria Aparecida dos Reis Rachid | § 7G| P(X) A( ) | s ) el ! ;z?'(_,J{-

2. Oziel Oliveira Rodrigues dos Santos L| l_'yq P iX) A |

3. Natasha do B. Anastase Mouratidis 6152 A P(X) A() Y mﬁ : !

4. Keila Mota de Sousa | GA| P®AO | WKL uusicuas |

5. Luiz Carlos Magal Manzi ' “/{") o] PX) A() *“2«4(\/[>/ 70 /({;#

6 !\Aaiza R?dngues de Sousa :15 A0 PMX)A() | MWM’!”’ &, ;;d:w')‘l;
7. Maycon Soletti | ogee| PXA() J i ’

8 Paulr; Sérgio Cabral Cruvinel Y2469 P(X) A()

;.__Roald Miashir? Borges 7940 | PX)A() 7 I

10. Rafael Gois de Souza 213¢ | PX)A() |

Follow up da reunido anterior:

* Entregar mapa de risco do HDS;

Desenvolvimento da Reunido

Item Assuntos tratados Status
Rachid apresenta o novo Técnico de Seguranga do Trabalho
1 Rafael Gois, destaca a importancia da sua participagao nas Finalizado
* reunides mensais da CIPA e solicita o apoio do SESMT para a
elaboracdo dos mapas de risco.
Rafael esclarece o que sdo os mapas de risco € como deverdo Finalizado
2. ser elaborados os layouts das areas. Informa ainda que
solicitara apoio da AGIR com o layout geral do HDS. Rafael
informa que o SESMT apoiara na elaboragdo dos mapas de
Identificagéo Armazenamento ProtegaciAcesso Recuperacao Retencao Disposicdo dos registros
‘ Setor responsavel & u:;zaa::f:;c‘::’ma Por data 5anos Reciclagem
Dentro do i/
REG 001-01 p.1/2 Setor responsavel Cmabo;zms[gm?:os no Por n® de processo Permanente Nao aplicavel
pelo processo ocesso
Comissao Pasta especifica/ Por data Permanente
Responsavel Membros da Comissao Nio aglicivel
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risco, porém esclarece que a atividade é responsabilidade da
CIPA e sugere que seja elaborado um cronograma para
avaliar os nscos existentes nos setores da Unidade.

Rachid define que o prazo para elaboragao dos mapas de
risco sera até 30 de agosto.

Rafael destaca a importancia de abordar a quantidade de
CAT's abertas nas reunides mensais da CIPA. Informa ainda,
que em casos de acidente de trabalho um membro da CIPA
sera convocado para participar da investigagao do acidente.

Rafael informa que um colaborador sofreu acidente de trajeto
no més vigente e que foi preenchida CAT parcial devido o
SESMT ainda aguardar laudo médico para preenchimento CAT
definitiva. Orienta quanto ao fluxo de acidente.

Pendente

Finalizado

Finalizado

Cronograma de visitas & elaborado: Keila sera responsével
pela visita na area da Casa Viva, Rachid na Administracao,
Luiz no Ginasio de Terapias e Area de Vivéncia, Paulo no
Ambulatério de Especialidades Médicas e Anexo, Maycon e
Maysa pelo Almoxarifado, Farmacia e Residéncia Assistencial,
|Oziel Transporte, Vigilancia e Higienizagao, Rafael Patriménio
/e SESMT, Roald TI, Quvidoria e Manutengdo e Natasha
Ambulatério de Feridas Crénicas.

7. \Rachld retoma a discuss&o sobre o Projeto cada més uma cor.

1Natasha informa que para o més de Agosto podera ser
8. |realizada agdo em alus&o ao dia 29 de agosto, Dia Nacional de
Combate ao Fumo. )

Rachid e Natasha seréo responsaveis pela comunicagao da
campanha. Natasha solicitara matenal a SUVISA

Pendente

Finallzado

Finalizado

Pendente

Keila mforma gue no ano anterior reallzou palestra contra o
|tabaco no Ambulatério de Consultas Médicas, e sugere repetir
agéo

10. Finalizado

: 171.7 Rachld conversara com Cledma sobre agao Ali’endente

Plano de acao

Acao

Responsavel

Prazo

risco a Diregao.

Realizar vistoria nas areas e entregar mapas de

Rachid/ SESMT e
demais membros da
CIPA

30/08/2019

2.

Realizar Campanha em alus@o ao Dia Nacional
de Combate ao Fumo.

CIPA

29/08/2019

Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro esta ata, com as
| assinaturas dos presentes na reuniao.

Imprimir frente e verso

Ider mento Protecéio/Acesso Reci 5 R A P 30 dos reg
Setor responsavel P ”"“cga"’”m 5 Por data 5 anos Reciclagem
Demm do processo/
REG 001-01 p.2/2 Sc;t:fhresponsavai Colaboradores envolividos no Por n® de processo Permanente Nao aplicavel
processo 450
Comissao Pasta especifica/ Por data Permanente
Responsavel Membros da Comisséo i
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ATA DE REUNIAO .:» e

‘SetorIComIssio Comissao Interna de Prevenqao de |NC.: 005/2019
| Acidentes do HDS 2019/2020

Local Sala da Capela da Vrgem Hordrio: 11h00  as 12h00 \
Poderosa

Data: 03/09/2019

Carater da Reunido:  (X) Ordinaria ( ) Extra

Pauta: Reunido Mensal da Comissao Interna de Prevencdo de Acidentes. aximen J
I e 1) el Paﬁlclpantes: |
T status |

Nome Matricula I;: PAreu:::: Assinatura

: Maria Apa@cida dos Reis Rachid %624 P LX),A( )

2. Oziel Oliveira Rodrigues dos SarE:s_quH W | POAQ)

3.—Natasha do B. Anastase Mouratidis 77671 SZ_T‘ @A( ) s & g
l&a‘Mota de Sousa 1A ‘ M2 | ‘P_(i)‘A( )
Luiz Carlos Ma<;a| Manzi ‘ 4302 | P (X)‘A(—)
Maiza Rodngues de Sousa | G A i ﬁ(X) A() ‘ %

1
M Soletti ’ P(X) A( ) ‘
aycon Soletti | 694 l,?@mgdi

Paulo Sérgio Cabral Cruvmel | 4 269 P (X) A 0()

9. Roald Miashiro Borges Q)K) P(X) A() \ M ™. P, 1
10 . \ 3
Rafael Gois de Souza 9135 | P(X) A()
g = 4 | //

_ |as30 | PWAO | Linep R Saho

"\M.ﬂ"p\sﬂ?'

B F
ollow u da reunlio anterior:
l g adl
+ Entregar mapa de risco do HDS; \
; Desenvolvimento da Reunido 1
item | Assuntos tratados ' Status ‘
Rachld |n|c1a a reuméo agradecendo o apoio do SESMT e 1
1. 'membros participantes da CIPA pela dedicagdo e empenho na Finalizado
elaboragdo dos mapas de riscos do HDS.
IRafae| informa que os mapas nao foram ﬁnaluzados devido ao' .
|software utilizado, destaca que o scitware tém uma Imtagéo‘
Pendente \
|de tamanho gerando pendéncias na entrega dos mapas da
Resndencna Assistencial e Ct 0uratlvo
{ Identificacao l Armazenamento K Protecac/Acesso [ Recuperagao ll Retencao Disposi¢ao dos reg;slgl
] Setor responsavel l Co::g?axvp::g'ac:’rea Por data 5 anos Reciclagem
. Dentro di cesso/
REG 001-01 p. 173 Se‘::é:sw;e' Colabgla::w:sir:vulv\dos no Por n° de processo Permanents Nio aplicavel
processo
\ Comissao Pasta especifical Por data Permanente
Responsével Membros da Comiss3o Nao aplicavel
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,"3.A_.Rachid sugere a util@egé_é do softwars AuioCAEl. - sl Finalizado
! 4. |Roald informa que software AutM gratuito. Finalizadi
‘ Rachid informa que foram solicitados aquisigao de suportes de

| 5. |acrilico para disponibilizagdo dos mapas nos setores e que Pendente
gsté aguardando os tramites do seryigo_gie compras.

’Rachid informa que a Campanha de Combate ao fumo foi|
realizada na semana de 22 a 29 de agosto, em parceria com
Supervisora de Reabilitagdo Psicossocial e Fisica, Cledma, a|
qual elaborou o cronograma de atividades em alusdo ao tema.
Informa que a agdo promoveu a distribuicdo de cartazes do
Ministério da Satide em pontos estratégicos da unidade, além
de publicagdes relacionadas na Intranet. Destaca que foi
| realizada pesquisa nos diversos setores a fim de identificar o

|nivel de dependéncia da Nicotina entre colaboradores e

| pacientes. Rachid aproveita para rezlizar uma critica quanto a
l \baixa adesao dos colaboradores e a falta de apoio dos
|gestores na multiplicagdo das informagdes. ‘

Rachid fala sobre a programagdo para o més de Setembro, e
que serdo realizadas agoes referentes ao Setembro Amarelo, |
més de combate ao suicidio e Setembro Verde, més de
conscientizacio sobre doagdo de érgdos. Rachid fala sobre a
importancia da participagao de todos os presentes e do apoio
, |da alta da direc¢@o.

] Natasha informa que encaminharé para votagdo de todos 0s|
‘ participantes, o calendario de datas comemorativas da satde
| 8. |para elaboragdo do cronograma anual de atividades da CIPA, o Pendente
’ 'qual sera encaminhado ao servigo ¢e comunicagao do CRER|

para desenvolvimento das artes e publicagdes para Intranet. |

Finalizado

Pendente

Rachid inicia discussdo sobre a CAT de acidente de trajeto do|
colaborador Bruno. ‘

Maisa questiona Rafael sobre o fluxo de acidente de trajeto e|
' questiona se o colaborador que faz faculdade ou estuda, por
10. exemplo, e sofrer um acidente na saida do trabalho a caminho Finalizado
}da faculdade também tera direito aos beneficios do acidente de
|trajeto.

’ Rafael entende que o colaborador ndo podera usufruir desse ‘
beneficio, no entanto, consultaré a legislagdo vigente para

confirmar a informagdo. Destaca ainda, a importancia de‘

realizar Boletim de Ocorréncia no momento do acidente,

solicitando atendimento ac Corpo de Bombeiros, Policia Militar

e SAMU. }

Paulo sugere que os fluxos de acidentes sejam divulgados
1 através das redes sociais, como, por exemplo, no whatsApp
para alcangar mais colaboradores, principalmente os que nao |
tem acesso a Intranet.

Finalizado

1. Pendente

Pendente

Identificacao Armazenamento Protecao/Acesso Recuperacao Retencao Disposicao dos registios |
Pasta especifica/
Colaboradores da area

Setor PRy Dentro do processo/
pelo prn;cesso Colabo! envolvidos no Por n° de processo Permanente Nao aplicavel
processo
Comissao Pasta especifica’ Por data Permanente
Responsavel Membros da Comissio |

!

Setor responsavel Por data 5anos Reciclagem

REG 001-01 p.2/3

Nao aplicavel
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Setor/Comissdo: Comissao Interna de Prevencao de ‘
Amdentes do HDS 2019/2020 1

N°.: 006/2019

| Local: Sala da Capela da Vrgem ‘ _
Data: 08/10/2019 Podercda 'Horario: 11h00 as 12h00

Carater da Reumao (X) Ordlnana ( ) Extra

Pauta Reunido Mensal da Comissao lnterna de Prevencgao de Acidentes.

Participanm

“ Nome ’Matricula P sl’t::::nte

aTe o A-Ausente | Assinara
'1. MariaAparecida dos Reis Rachid XG 9 P(X) A() n 7) ¢ it i
2. Oziel Oliveira Rodrigues dos Santos _ L‘Mlq P(X) A() ‘,’;’
3. Natasha do B. Anastase Mouratidis 6152 | PX) A (7 ), : -l' ! \&w Y(’LAM.-Jh g
4. KelaMotadeSousa _ ‘ 542 7 ?&),A,( ) K“Mypm& iy
5. Luiz Carlos Magal Manzi | 4 3021 w P (i() A )7 M‘}/ W ’
6. Maiza Rodrigues de Sousa . 3530 l P (X) ,A( ) }\}m ,*u \Q A QUM .
7 Maycon Soletti Sy s _'3_(__}@ PX) A() / {//l
8 Paulo Sérgio Cabral Cruvinel o P()AX)
9 Roalidil;lliashiro Borges — P()AX) T
10_Rafael Gois de Souza 9175 P(X) A() _/// 7

Follow up da reumio anterior: |

« Finalizar os mapas de riscos dos selores: Residéncia Assistencial e Curativo;

« Finalizar aquisigdo de suportes de acrilico e disponibilizar os mapas de riscos nos
setores; ‘

» Realizar programagao para o més de Setembro;

« Elaborar cronograma anual de atividades da CIPA e encaminhar ao servico de|
comunicagdo do CRER; \

« Verificar o que diz a legislagdo a respeito do colaborador que se acidenta no trajeto do,
HDS para a escola/faculdade.

Desenvolvimento da Reunido
Item Assuntos tratados Status }
—— — —
1 Rachnd inicia reuniao |nformando gue os suportes de acrihco Friiatisuto
estdo em processo de aquisigdo no SEALM.
l Identificagdo Armazenamento Protegao/Acesso | Recuperagao Retengdo Disposigao dos registros
[ P. fical
} Selor responsavel c olai?raa::;esc:s.ac‘:re = Por data 5anos Reciclagemn
Dentro do processo/
REG 001-01 p.1/3 Sepl:;::mgel Colaborad::::;:;olwoos no Por n® de processo Permanente Nao aplicavel
Comissao Pasta especifical Par data Permanente

Responsavel Membros da Comissdo | Nao aplicavel




oK GOIAS

ATA DE REUNIAO e |

Sistema de Gestao da Qualldade Q s | _”_
DS

Rafael informa que consultou as legislagdes vigentes e o
acidente de trajeto € considerado o que ocorre no percurso da
residéncia para o local de trabalho ou deste para aquela e ndo Finalizado
existem excegées quanto ao trajeto para faculdade, por
exemplo

Rachid sugere que Rafael (SESMT) consulte o servigo Jurldlco
da AGIR quais sdo os requisitos para considerar-se um Pendente
| acidente de trajeto.

Natasha informa que foram realizadas agbes no més de
Setembro em alusdo ao més de combate e prevengdo do
suicidio. Destaca que foram realizadas publicagdes na Intranet
e Roda de conversa sobre o tema.

Finalizado

Rachid solicita aos Cipeiros que pensem em uma estrategla
para captar mais colaboradores nos eventos realizados no Pendente
HDS ja que a adesao esta sendo baixa.

Lunz ressalta que o descanso de tela sobre o tema Setembro Finalizado
Amarelo foi positivo e Keila concorda.

Rachid destaca o apoio di Cledma nas agdes da CIPA. Finalizédo

Natasha informa que foi realizado cronograma de atividades da|

CIPA para desenvolvimento ao longo dessa gestdo, com|

programagdes sobre o projeto cada més uma cor e

encaminhada programagdao ao NCOM-CRER. Para o més de| Finalizado
Outubro além dos informativos na Intranet sera realizada agéo

em alusdo ao Més de Prevengdo e combate ao cancer de

~ mama.

Rafael verificara junto ao SESI se ha alguma programac;éo

e para o més Outubro Rosa. =" ‘ Fendents
Rafael discute sobre o 2° acidente de trajeto ocorrido em
menos de 2 meses por colaboradores do HDS. Destaca a
10. |. : s 2 PR Pendente
importancia de realizar agao para conscientizagao e prevengao
de acudentes de trajeto
Kenla sugere parceria com Detran. Verificard contatos e
1. repassara ao SESMT. ESncasnta
Bt DA i g ety N T N
s Ve r 2 s . A e
Consultar o servigo juridico da AGIR quais s@o
1. | os requisitos para caracterizar um acidente de Rafael - SESMT 05/11/2019
trajeto.
Sugerir  estratégia para captar mais
2 colaboradores nos eventos realizados no HDS. CIFEIROS Oal1an e
Verificar acdo em alus&o ao més outubro rosa
3. em parceria com o SESI, Rafael - SESMT 10/10/2018
Realizar agdo de conscientizagdo sobre
4, acidentes de trajeto. CIPEIROS 05/11/2019
|oentificacao Armazenamento Protecdo/Acesso Recuperacio Retengdo Disposigao dos registros

REG 001-01 p.2/3

da area

Setor respansavel Pasva especifical Por data 5 anos Reciciagem

Setor responsavel De"m’ Flo-procasso/

0
W0 proce:!
i iog processo

Colaboradores envolvidos no Por n°® de processo Permanente Nao aplicavel

Comissao Pasta especifical Por data Permanents
Responsavel Membros g3 Comissao

Nao aplicave!
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Ne.: 007/2019

Setor/Comissdo: Comissao Interna de Prevencéo de
Acidentes do HDS 2019/2020

Local: Sala da Capela da Virgem Horario: 11h00 as 12h00 |
Poderosa

Caréter da Reunido: (X) Ordindria ( ) Extra

Pauta Reuniao Mensal da Comlsséo Interna de Prevencdo de Acidentes.

Data: 05/11/2019

Participantes:
| ’ Status
Nome Matricula | P - Presente :
; ‘ AL A sente AfsinaMH [
1. Maria Aparecida dos Reis Rachld ?b a2 PX) A()
2. Oziel Oliveira Rodrigues dos Santos Wgq | PX)A()
=, S ! e
3. Natasha do B. Anastase Mouratidis K 6152 P(X) A()
4. Keila Mota de Sousa | 593, P(X) A()
5. Luiz Carlos Macal Manzi 4302 1 P(X) A()
6. Maiza Rodrigues de Sousa S, Wl () AX
7. Maycon Soletti %699 P(X)A()
8. Paulo Sérgio Cabral Cruvinel —_— P()AX)
9. Roald Miashiro Borges }q 40 P(X)A()
10 Rafael Gons de Souza q 135 P (X) A( )
Follow up da reuniio anterior:
+ Consultar servigo juridico da AGIR, quais sdo os requisitos para caracterizar acidente de
trajeto;
+ Definir estratégia para captar mais colaboradores nos eventos realizados no HDS;
+ Verificar parceria com o SESI para agdo em alus&o ao més outubro rosa;
* Realizar agdo de conscientizagdo sobre acidentes de trajeto;
+ Verificar contatos do DETRAN para parceria em agao de conscientizagdo e prevengéo de
acidentes de trajeto.
' Desenvolvimento da Reunido ‘]
Item Assuntos tratados | g Status
| e
1 :)itaasha destaca aqoes realizadas em aluséo ao més Outubro Finalizado
Identificagdo Armazenamento | Protecao/Acesso Recuperagéo Retencao Disposicao dos registros
Selor responsavel chg‘gggggﬁre a [ Por data 5 anos Reciclagem ﬁ.’
REG 001-01p 112 Se;:lror?gg\sssa;el Colaﬁﬁ%{%ﬁfcs no Por n® de processo Permanente Nao aplicave!
L Comissao Pasta especifica/ Por data Permanente
| Responsavel | Membros da Comissao Nao aplicavel
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2. _Rafael inforrpa que cor}sultou o juriQico da AGIR e nao existe “ Finalizado
| ‘junspirudiéncna sobreAaudenteS de trﬁeto. - il S
3 Rafael sugere dividir os temas do Projeto_ cada més uma cor Finalizado
entre os membros participantes da comissao. i -
iKeila informa que repassou a Rafael os contatos do Detran
| 4, |para solicitagdo de parceria em agdes sobre acidentes\ Finalizado
|relacionados ao transito. ‘
T T ———— — = T — A—I —_— —_—
Rafael informa que o més que faz alusdo aos acidentes de
5. transito & Abril, portanto entrard em contato com 0O Detran nas Pendente

proxm:lgﬂes dg més referéncia. =
Rachid informa que sera criado e-mail institucional para a

| 7. |CIPA, o novo canal sera disponibilizado para sugestoes de! Pendente
‘melhorias e incidentes. — = =)/ = =
Rachid informa que as comemoragdes em alusao ao meés
8. g : : Pendente
Atlovembro Euljerao reallﬁda_s em parceria com o RH. A ]
'Rafael destaca a participacao de 32 colaboradores no espagoi
9 Zen realizado em alusdo ao Outubro Rosa. Ressalta que 0 Finalizado
* |evento superou as expectativas, pcis no ultimo Espago Zen'
realizado somentMabo[adomi ofﬁiciparam._’_
10. Rafael levanta discussao sobre CAT da Servidora lvone. _ﬂaalizadog B
Rachid destaca projeto para distribuicao de mangas no
11. |refeitério e que a agéo € uma medida preventiva para evitar‘t Finalizado
| 7_acidentes Erap_te a coleta do fruto. L ma ‘ = B
Rachid expde os riscos de estacionar os veiculos de baixo das
12. arvores e Rafael verificara com Junimar sobre projeto de Pendente
| sinalizagao.
7 Tt i » ===
T : Plano de agdo : \
N° R, N e A GROT . e ) | Responsavel |  Prazo
Entrar em contato com o Detran nas ‘
proximidades do més Abril para parceria em

L agdo ao més de prevencado de acidentes de Rafasl 01/08/2020
transito. \
Criar e-mail institucional para a CIPA e | ‘

' 2. | disponibilizar canal para sugestdes de melhorias Rachid 03/12/2019

|| eincidentes.

’ Realizar agdo em comemoracgdo ao més 3 |

| 3. | Novemibro Azul. Rachid/ Nayara 31/10/20194J

Verificar com sobre projeto de sinalizagdo de : ’
F‘ transito e estacionamento no HDS. Rafael/ Junimar 03/12/2019

| Sem mais a relatar, eu Natasha do Brasil Anastase Mouratidis lavro esta
| assinaturas dos presentes na reunido.

ata, com as

-l |

Imprimir frente e verso

‘ Identificagao l Armazenamento 1 Protecao/Acesso Recuperagdo Reten¢do Di

Pasta especifica/
Colaboradores da area

I Setor responsavel ‘ Por data 5 anos

| | Dentro do processo/ |
Setor |
REG 001-01 p 212 elor responEave Colaboradores envolvidos no | Por n” de processo Parmanente
pelo processo | proCesso |

5posi¢ao dos regisiros |
Reciclagem
Nao aplicave!

| [ Comissao \ Pasta especifical Por data Permanenie Nao apiicavel \
Responsavel Membros da Comisséo siCim—| |
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RELATORIO DE EXECUCAO DO CONTRATO DE
GESTAO
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CONSELHO DE ADMINISTRACAO
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1 — APRESENTAGCAO

Em consonancia com o contrato firmado entre a Secretaria de Estado da
Saude de Goias -SES/GO e a Associacdo Goiana de Integralizacdo e Reabilitacédo -
AGIR, para o gerenciamento do Hospital Estadual de Dermatologia Sanitaria e
Reabilitacdo Santa Marta - HDS, faz-se nesta oportunidade a apresentacdo do
RELATORIO DE EXECUCAO DO CONTRATO DE GESTAO N° 002/2013 referente
ao periodo de janeiro a dezembro de 2019.

A AGIR, gestora do Hospital Estadual de Dermatologia Sanitaria e Reabilitacéo
Santa Marta - HDS, possui personalidade juridica de direito privado, com fins néo
econdmicos, qualificada como Organizacdo Social pelo Decreto Estadual n° 5.591/02
e reconhecida como entidade de utilidade publica e de interesse social por forca do
artigo 13 da Lei Estadual 15.503/05, detém recertificagio como Entidade
Beneficente de Assisténcia Social (CEBAS-SAUDE) pelo Ministério da Salde por
meio da Portaria n® 1.073, de 17 de julho de2018.

O Hospital Estadual de Dermatologia Sanitaria e Reabilitacdo Santa Marta —
HDS esta localizado na Rodovia GO 403, Km 08, Via Senador Canedo, Goiania —
GO, teve a sua fundacdo em 1943, sendo denominado na época de Leprosario

Colbnia Santa Marta.

Em conseqiéncia da politica de atencdo a pessoa com hanseniase e de
diretrizes nacionais de desospitalizacdo para estes pacientes, em 1983 foi
transformado em Hospital Estadual de Dermatologia Sanitaria e Reabilitacdo Santa
Marta — HDS, sendo atualmente uma Unidade de atendimento ambulatorial de média
complexidade com objetivo de prestar assisténcia aos usuarios do Sistema Unico de
Saude - SUS e aos ex-pacientes da extinta Colénia Santa Marta, que moram nas

areas circunvizinhas e aos 18 pacientes moradores da Residéncia Assistencial.

A SES-GO, no intuito de atender aos principios basilares da administracdo
publica e do SUS, integrou o Hospital Estadual de Dermatologia Sanitaria e
Reabilitacdo Santa Marta — HDS ao Centro Estadual de Reabilitacdo e Readaptacao

Dr. Henrigue
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Santillo — CRER por meio do Decreto n° 7.807/2013, para o gerenciamento, a

operacionalizagcao e a execuc¢ao das acoes e servi¢cos da unidade.

A AGIR como organizacdo que presta contas de suas atividades junto a
sociedade e ao poder publico, busca gerir eficientemente suas acdes internas
munindo-se de uma analise criteriosa dos dados e informac¢des como norteador de

decis@es eficazes. Portanto, o relatorio apresentado parte desse principio.

Cumprindo exigéncia contratual com referéncia aos 5° e 6° Termos Aditivos ao
Termo de Transferéncia de Gestdo n° 002/2013, vigentes no ano de 2019, este
relatério foi preparado de modo a propiciar os subsidios necessarios para que a
Secretaria de Estado da Saude de Goias - SES-GO analise o desempenho global de
todas as atividades realizadas no Hospital Estadual de Dermatologia Sanitaria e
Reabilitacdo Santa Marta — HDS e assim fundamente sua avaliacdo com base nas
obrigagbes pactuadas.As informacdes apresentadas neste relatorio foram extraidas
dos relatorios gerenciais e do banco de dados do sistema de gestédo hospitalar interno
da Unidade.

2 - IDENTIFICAGAO E DESCRICAO DOS SERVICOS

Nome: Hospital Estadual de Dermatologia Sanitéria e Reabilitagdo Santa Marta — HDS.
CNES: 2.653.818.

Endereco: Rodovia GO 403, Km 08- Via Senador Canedo, Goiania — GO.

CEP: 74.735-600.

Tipo de Unidade: Unidade de assisténcia responsavel pelo atendimento ambulatorial
e hospitalar de média complexidade, especializada em clinica médica, geriatria,
cirurgia geral, infectologia, cardiologia, dermatologia, ortopedia e traumatologia,
oftalmologia, endocrinologia, angiologia e psiquiatria, devidamente referenciados pelo

Complexo Regulador Municipal de Goiania.

Geréncia da Unidade: Secretaria de Estado da Saude de Goias — SES-GO,
publicizada a AGIR.

Gestédo do Sistema: Secretaria Municipal de Saude — Goiania-GO.
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3 - METAS DE PRODUGAO E RESULTADOS ALCANGADOS

As metas pactuadas em consonancia com o Termo de Transferéncia de
Gestao n° 002/2013 e por seus Termos Adivitos numero 05, cuja vigéncia finalizou
em 27/03/2019 e numero 06, com inicio de vigéncia em 28/03/2019, seguem

demonstradas abaixo.
3.1 - INDICADORES QUANTITATIVOS (PARTE FIXA)

Por meio da tabela n° 01, abaixo, apresenta-se os indicadores de producao

referente ao periodo de janeiro a marco de 2019.

Considerando os quantitativos consonantes ao 5° Termo Aditivo, as metas
foram parcialmente atingidas quanto aos Cuidados Integrais aos Pacientes
Moradores, cujas razdes foram informadas & medida de suas ocorréncias, tratando-se
estas dos Obitos de pacientes moradores, ocorridos no transcurso deste Termo
Aditivo, bem como, interna¢des em outras Unidades de salude quando a atencdo ao
paciente requereu intervencdes fora do alcance do HDS, conforme a necessidade.
Tais eventos fogem as tratativas de gestdo, tendo sido, em tempo, relatada a

necessidade do ajuste de metas desta linha de contratacao.

Quanto aos atendimentos ambulatoriais, em relacdo as consultas de

especialidades médicas e ndo médicas foram atingidas, superando o indice de 100%.

Tabela n® 01 - Indicadores de Producao
Janeiro a Marg¢o de 2019

5° Termo Aditivo ao Termo de Transferéncia de Gestdo N°002/2013 SES/GO

01 - CUIDADOS INTEGRAIS AOS PACIENTES MORADORES Janeiro  Fevereiro Marco % Atingido

META 660 660 660 1.980
REALIZADO 555 504 557 1.616
% ATINGIDO 84,09% 76,36% 84,39% 81,62%

02 - ATENDIMENTO AMBULATORIAL

Consulta Médica Janeiro  Fevereiro Margo % Atingido
META 3.919 3.919 3.919 11.757
REALIZADO 4.039 4.258 3.764 12.061
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% ATINGIDO 103,06%  108,65%  96,04% 102,59%
Consulta Ndo Médica Janeiro  Fevereiro Marco % Atingido
META 1.700 1.700 1.700 5.100
REALIZADO 2.132 2.116 2.001 6.249
% ATINGIDO 12541% 124,47% 117,71% 122,53%
METAS DO GRUPO Janeiro  Fevereiro Marco % Atingido
META 5.619 5.619 5.619 16.857
REALIZADO 6.171 6.374 5.765 18.310
% ATINGIDO 109,82%  113,44%  102,60% 108,62%

Fonte: Relatérios Gerenciais HDS, jan-mar/2019

Quanto a producéo realizada no periodo de abril a dezembro, ja na vigéncia do
6° Termo Aditivo, segue demonstrada por meio da tabela n° 02. Importante destacar
que para as linhas de contratacdo consultas de especialidades médicas e nao
meédicas, suas metas foram ajustadas em novos patamares a partir de junho 2019.
Para as demais linhas as metas ficaram estabelecidas a partir de abril, contemplando
todo o tempo de vigéncia do supracitado aditivo, considerando-se, inclusive, que
estas passaram a fazer parte da pactuacdo a partir deste periodo, entretanto o HDS
ja as atendia desde o inicio da gestdo da AGIR na Unidade, apenas ndo constava do

Termo de Transferéncia de Gestdo e seus aditivos.

Os indices apresentados para os itens contratados: cuidados integrais aos
pacientes moradores, consultas de especialidades médicas e curativos atendem ao

determinante no 6° Termo Aditivo, quando se estabeleceu o ponto de corte em 90%..

Tabela n°® 02 - Indicadores de Producao
Abril a Dezembro de 2019

6° Termo Aditivo ao Termo de Transferéncia de Gestao N°002/2013 SES/GO

Producdo: abril a dezembro de 2019

01 - CUIDADOS INTEGRAIS

Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez % Atingido
AOS PACIENTES MORADORES
META 547 547 547 547 547 547 547 547 547 4.923
REALIZADO 540 554 540 546 543 540 558 540 546 4.907
% ATINGIDO 98,72% 101,28% 98,72% 99,82% 99,27% 98,72% 102,01% 98,72% 99,82% 99,67%
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02 - ATENDIMENTO AMBULATORIAL
Consulta Médica Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez % Atingido
META 3.919 3.919 4.248 4.248 4.248 4.248 4.248 4.248 4.248 37.574
REALIZADO 3.796 3.928 3.957 4.281 4.361 4.397 4.099 4.017 3.786 36.622
% ATINGIDO 96,86%  100,23% 93,15% 100,78% 102,66% 103,51% 96,49% 94,56% 89,12% 97,47%
Consulta Nao Médica Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez % Atingido
META 1.700 1.700 1.998 1.998 1.998 1.998 1.998 1.998 1.998 17.386
REALIZADO 2.314 2.524 2.382 2.788 2.619 2.802 2.692 2.373 2.182 22.676
% ATINGIDO 136,12% 148,47% 119,22% 139,54% 131,08% 140,24% 134,73% 118,77% 109,20% 130,42%
METAS DO GRUPO Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez % Atingido
META 5.619 5.619 6.246 6.246 6.246 6.246 6.246 6.246 6.246 54.960
REALIZADO 6.110 6.452 6.339 7.069 6.980 7.199 6.791 6.390 5.968 59.298
% ATINGIDO 108,74% 114,82% 101,49% 113,18% 111,75% 115,26% 108,73% 102,31% 95,55% 107,89%
03 - PEQUENOS PROCEDIMENTOS
STV ES B e Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez % Atingido
CRONICAS
META 5.000 5.000 5.000 5.000 5.000 5.000 5.000 5.000 5.000 45.000
REALIZADO 4.985 4.869 4.817 5.046 4.850 4.990 5.182 4.881 5.138 44.758
% ATINGIDO 99,70% 97,38% 96,34%  100,92% 97,00% 99,80% 103,64% 97,62% 102,76% 99,46%
04 - TERAPIAS ESPECIALZIADAS Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez % Atingido
META 2.493 2.493 2.493 2.493 2.493 2.493 2.493 2.493 2.493 22.437
REALIZADO 2.954 2.740 3.014 3.462 3.605 3.494 3.297 3.133 2.830 28.529
% ATINGIDO 118,49% 109,91% 120,90% 138,87% 144,60% 140,15% 132,25% 125,67% 113,52% 127,15%
05- SADT - ELETROCARDIOGRAMA  Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez % Atingido
META 286 286 286 286 286 286 286 286 286 2.574
REALIZADO 266 321 307 359 371 322 291 303 334 2.874
% ATINGIDO 93,01% 112,24% 107,34% 12552% 129,72% 112,59% 101,75% 105,94% 116,78% 111,65%

Fonte: Relatérios Gerenciais do HDS, abr-dez 2019

3.2 - INDICADORES DE DESEMPENHO

Em atendimento as determinacdes contratuais, conforme o 5° e 6° Termos
Aditivos, os aspectos qualitativos da execucdo do Termo de Transferéncia de Gestéo
devem ser registrados e avaliados sistematicamente. Foram destacados para
avaliacdo os indices obtidos em relagdo a pesquisa de satisfacdo do usuério,
farmacovigilancia - quanto ao uso racional de medicamentos e reacdes adversas a
medicamentos, taxa de absenteismo e perda primaria em consultas meédicas, cujos

dados seguem demonstrados por meio de tabelas e graficos, a sequir.
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3.2.1 Pesquisade Satisfacdo do Usuério

No periodo que compreende janeiro a marco 2019 foram realizadas as

pesquisas de satisfacdo do usuario por meio de metodologia que orienta-se pelo

método provocativo, com aplicacdo de questionarios especificos, nos Ambulatorios,

tendo como amostra um total de 10% da populagédo atendida em consultas médicas,

nao médicas e cuidados em feridas cronicas relativos ao més anterior.

Sua realizagéo se deu por meio eletrénico, com uso de um "tablet” e os dados

foram armazenados em sistema de informacgdo gerencial para posterior analise.

Neste periodo foram realizadas 1.292 pesquisas e destas, 91% dos usuarios

consideraram que 0s servi¢cos e atendimentos no HDS séo percebidos como 6timo e

bom, conforme apresentado por meio do quadro 01 e grafico 01.

Quadro 01 - Meméria de Calculo do Indicar

INDICADOR DESCRICAO MEMORIA DE CALCULO META | ATUAL
Trata-se do resultado > das respostas que considerem os
% de : . e
. ~ de pesquisa de servigos da OS bons/6timos
satisfagcéo para : = ~
satisfacéo a ser Taxa = X _
com os - - >=80% | 91%
) realizada com usuarios 100
Servicos . Id trevist
da OS dos servigos Total de entrevistas na
e/ou acompanhantes pesquisa
Taxa =1.176/1.292x100 >=80% | 91%

Fonte: relatérios gerenciais do HDS, jan-mar/2019

Grafico n° 01 - Pesquisa de Satisfacdo do Usuério - Janeiro a Marco 2019

Pesquisa aplicada no

periodo de janeiro a
marcgo de 2019

Otimo 194 15%
Bom 982 76%
Regular 116 9%

Total 1.292 100%

194
N

982

116
76% 9%

Otimo

Bom Regular

Fonte: relatérios gerenciais do HDS, jan-mar/2019
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Orientando-se pela mesma metodologia e parametros, de abril a outubro 2019
a pesquisa foi aplicada a 3.201 usuéarios, sendo por 91% deles considerado que o
atendimento e servigos prestados na Unidade sdo percebidos como 6timo e bom,

conforme se apresenta por meio quadro 02 — meméria de calculo e do grafico n° 02,

abaixo.
Quadro 02 — Memoéria de Calculo do Indicador
INDICADOR DESCRICAO MEMORIA DE CALCULO META | ATUAL
% de Trata-se do resultado 2 das respostas que considerem os
satisfagcéo de pesquisa de servigos da OS bons/6timos
para satlsfag_ao a ser Taxa = X >=80% 91%
com o0s realizada 100
Servicos | com usuarios dos servigos Total de entrevistas na
da OS e/ou acompanhantes pesquisa
Taxa = 2.904/3.201x100 >=80% 91%

Fonte: relatérios gerenciais do HDS, abr/out 2019

Gréafico n° 02 - Pesquisa de Satisfacdo do Usuério
Abril a Outubro 2019

Pesquisa aplicada no
periodo de abril a outubro 2.061
de 2019
843
Otimo 843 26,50%

Bom 2.061 64,50% 286 )
Regular 286  8,99% 26,50% 64,50% 899% 11 0,005%
?gg} 3 231 1860833;) Otimo Bom Regular Ruim

. ’ 0

Fonte: Relatérios Gerenciais HDS, abr-out/2019

A partir de novembro 2019 a pesquisa de satisfacdo do usuario passou a ser
realizada por meio da metodologia Net Promoter Score - NPS, cuja abordagem ao

usuario foi orientada pelo modelo provocativo, tendo sido utilizado um questionario

10
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com a pergunta chave: no geral, que nota vocé da para o servico prestado no
hospital?

O quantitativo a ser pesquisado ficou estabelecido em 10% do total de
atendimentos realizados por area, no més anterior, resultando em 522 usuarios para
0 més de novembro e 504 para o més de dezembro, consolidando um total de 1.026

entrevistados.

Os dados apurados resultaram no Score 65%. Comparando-se esse indicador

bY

as

notas estabelecidas pela metodologia NPS, o HDS encontra-se na Zona de
Qualidade,

conforme pode-se verificar pelo quadro 03 e tabela 03, a seguir.

Quadro 03 — Memoria de Calculo do Indicador

INDICADOR DESCRICAO MEMORIA DE CALCULO CLAZS%II\IF'TCI?AEQAO
% de Trata-se do resultado Zona de Excelencia
1 3 i = NPS entre 76 e 100
sahsﬁgao SZtiZ?:qgcl)S: g:r NPS = % das respostas dos clientes Zona de Qualidade
P i 3 L promotores — detratores x 100 =NPSentre 51 e 75
com os realizada com usuarios Total Geral de Resposta Zona de Aperfeicoamento
Servigos dos servigos NPS entre 1 e 50
da OS e/ou acompanhantes NPZé)natCrl'tilcgoz o
entre - e
NPS =4.450 - 412/ 6.230 x 100 NPS = 65

Fonte: Relatérios Gerenciais HDS, nov-dez/2019

Tabela n°® 03 - Pesquisa de Satisfacdo do Usuario
Net Promoter Score - NPS
Novembro/Dezembro 2019

Classificagao dos Clientes Quantidade % NPS= Zona
Total de clientes detratores 412 7%
Total de clientes neutros 1.368 22%

i 65% -
Total de clientes 4.450 71% R
Promotores o =

©
Total Geral de Respostas 6.230 100,00% é &
uantidade de

Q 1026

entrevistados
Fonte: Relatérios Gerenciais HDS, nov-dez/2019
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3.2.2 Resolucao de Queixas

No periodo em analise, o qual compreende a vigéncia do 5° e 6° Termos
Aditivos, de janeiro a dezembro de 2019, foram abertas 565 demandas, distribuidas
conforme tabela n® 04, a seguir. Foram respondidas ainda dentro do més de
ocorréncia 548 delas, o que representou 97% de respostas.

Tabela n°® 04 - Queixas Apresentadas a Ouvidoria
Janeiro a Dezembro 2019

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez  Total
Demandas 67 41 71 59 85 73 43 49 41 26 8 2 565
Formulada
s
Demandas 66 40 70 58 83 72 42 46 40 25 4 2 548
Respondid
as
% de 98,50 97,57 9860 9831 97,65 9863 97,67 9388 97,56 96,15 50,00 100 97.00
respostas % % % % % % % % % % % % %

dentro do
més
Fonte: Relatério Gerenciais HDS, jan-dez/2019

Conforme os relatos registrados pela ouvidoria do HDS em relacdo as queixas
dos usuérios, a grande maioria delas refere-se a dificuldade de agendamento de
consultas, motivadas principalmente pela dificuldade de acesso por meio dos canais
de telefonia da Unidade. Os indices alcancados de resposta estdo demonstrados
més a més por meio da tabela acima, restando um percentual minimo de respostas
para o0 més subsequente considerando que ndo houve tempo habil para respostas as
gueixas apresentadas no ultimo dia do més, porém, as mesmas foram respondidas

dentro do menor tempo, de acordo com cada situacao.

Importante destacar que no més de novembro, em razdo de reestruturagédo dos
servicos da Ouvidoria, inclusive com a substituicdo do colaborar responsavel pelo
Setor, parte das demandas ficaram para serem respondidas no més subsequente,

contudo, obdeceu-se ao prazo estabelecido pela legislagéo.

Com o intuito de reduzir as dificuldades de acesso telefonico na Unidade, a
partir do més de setembro foi disponibilizado também a marcacéo de consultas por

meio da internet, no endere¢o consultas@hds.org.br.

12
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3.2.3 Farmacovigilancia

As atividades da Farmacovigilancia visam a melhoraria da qualidade
assistencial, avaliacdo de prescricdo médica aos pacientes moradores, levando-se ao
uso racional de medicamentos, além da realizacdo de levantamento de dados para
identificacdo de casos suspeitos de reacbes adversas, compondo 0s bancos de

dados nacionais e internacionais.

As prescricbes médicas da Unidade sdo avaliadas por sua equipe
farmacéutica, e na deteccdo de quaisquer eventos ou reacdes adversas, estes sédo
registrados em ficha de eventos adversos, e inseridos no sistema NOTVISA, mesmo
0s eventos sem dano ao paciente, de acordo com a Nota Técnica Conjunta n° 2/2015
da Geréncia Geral de Tecnologia em Servicos de Saude-GGTES e Geréncia Geral de
Monitoramento de Produtos Sujeitos a Vigilancia Sanitaria - GEGEMON/ANVISA.

No periodo de janeiro a margo, na vigéncia do 5° termo Aditivo e de abril a
novembro, na vigéncia do 6° Termo Aditivo, foram monitorados e avaliados 100% dos
pacientes, moradores da R. A, quanto ao uso racional de medicamentos, cuja meta
estabelecida é de = 80%, bem como, em relacdo as reacdes adversas a
medicamentos, sendo a meta de = 70%, nao tendo sido, no decorrer de todo o

periodo, registrada nenhuma ocorréncia em relacéo aos supracitados eventos.

Tabela n° 05 — Farmacovigilancia
Uso Racional de Medicamentos
ReacOes Adversas a Medicamentos

Uso Racional de Medicamentos Reacbes Adversas a Medicamentos
o
N. de N° Pacientes N° de Pacientes N° Pacientes
Pacientes . . )
. Avaliados Residentes Avaliados
Residentes
18 18 18 18

Fonte: Relatdrios Gerenciais do HDS, jan-dez/2019

3.2.4  PerdaPrimaria em Consultas de Especialidades Médicas

Este indicador acompanha o desperdicio das primeiras consultas de

especialidades médicas disponibilizadas para a rede referenciada. Célculo: diferenca

13
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percentual entre o total de primeiras consultas disponibilizadas para a rede e o total

de primeiras consultas agendadas no Ambulatorio.

A afericdo deste indice é realizada mensalmente com base nos dados
apontados no sistema de informacdo da Secretaria Municipal de Saude e relatorios

gerenciais. Permite estratificacdo por especialidade médica.

Considerando que as primeiras consultas ndo sao agendadas pelo HDS,
restou estabelecido no 6° Termo Aditivo o dever de informar o indicador que
acompanha a evolucao deste item, porém, sem meta para a Unidade uma vez que a

mesma nao faz a gestao de tais agendamentos.

Abaixo segue indicadas as tabelas com o registro das disponibilidades de
consultas por especialidade com o respectivo indice de perda e, més a més, bem
com, o indice global da perda.

Tabela n° 06 - Perda Primaria Consultas Médicas

Periodo: Janeiro a Marco 2019

Janeiro Fevereiro Marco
Perda Primaria Perda Perda Primaria Perda Perda Primaria Perda
Especialidade por Primaria por Priméaria | por Especialidade Priméria
Especialidade % | Global % Especialidade % Global % | % Global %
Cirurgia Geral 0,00% 2,50% 12,50%
Angiologia 0,00% 0,00% 4,08%
Tratamento de Feridas 25,00% 0,00% 33,33%
Oftalmologia 13,97% 11,47% 0,00%
Ortopedia e 5 o .
Traumatologia 14.58% 9,45% 7,36%
Dermatologia 6,69% 12,12% 4,53% 8,48% 5,24% 6,88%
Cardiologia 5,00% 10,00% 10,00%
Psiquiatria 0,00% 0,00% 0,00%
Geriatria 0,00% 0,00% 0,00%
Total de Consultas
Disponibilizadas 3.218 3.148 2516
Total de Consultas
Agendadas 3.828 2.881 2.343

Fonte: www4.goiania.go.gov.br, jan-mar/2019
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Tabela n°® 07 - Perda Primaria Consultas Médicas
Periodo: Abril a Dezembro 2019
Abril Maio Junho
Perda Priméaria Perda L Perda Perda L
Especialidade por Primaria Egriaciz;'ig;?igi /por Primaria Primaria por Ei;g; Ii)’/rlmarla
Especialidade % Global % p ° Global % Especialidade % °
Cirurgia Geral 10,00% 7,50% 2,50%
Angiologia 0,00% 0,00% 5,00%
Tratamento de Feridas 0,00% 40,00% 0,00%
Oftalmologia 9,20% 7,61% 14,40%
Ortopedia e Traumatologia 6,38% 6.81% 7,29% 6.77% 36,72% 17.09%
Dermatologia 4,37% 4,49% 4,73%
Cardiologia 10,00% 0,00% 10,00%
Total de Consultas
Disponibilizadas 2.628 2.495 2.704
Total de Consultas
Agendadas 2.449 2.326 2.242
Julho Agosto Setembro
Fedla P P, Perda Primaria por e FEEL Perda Primaria
Especialidade por Especialidade | Primaria L Priméria Primaria por
% Global o | ESPecialidade % | o100 | Especialidade % Sllelbel ¢
Cirurgia Geral 0,00% 2,50% 7,14%
Angiologia 2,00% 1,38% 5,52%
Tratamento de Feridas 0,00% 0,00% 0,00%
Geriatria 0,00% 0,00% 0,00%
Oftalmologia 3,32% 4,13% 4,56%
Ortopedia e Reaumatologia 5,60% 6,85% 7,88%
Endocrinologia 0,00% 0,00% 0,00%
4,02% 4,56% 6.41%
Dermatologia 3,93% 2,80% 4,84%
Cardiologia 0,00% 0,00% 10,00%
Psiquiatria 0,00% 0,00% 0,00%
Infectologia 0,00% 0,00% 0,00%
Total de Consultas 3.410 2.816 3.564
Disponibilizadas
Total de Consultas
Agendadas 3.273 2.693 3.349
Outubro Novembro Dezembro
Perdaplj)rrlmana Perda Perda Primaria Perda
Especialidade lF Priméria | por Especialidade | Primaria
Especialidade | Global 9 % Global %
Cirurgia Geral 9,00% 13,33%
Angiologia 3,08% 10,00%
6,53% 6,16%
Tratamento de Feridas 0,00% 0,00%
Geriatria 0,00% 0,00%
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Agendadas

Oftalmologia 8,53%
Ortopedia e Reaumatologia 7,06%
Endocrinologia 0,00%
Dermatologia 4,28%
Cardiologia 0,00%
Psiquiatria 0,00%
Infectologia 0,00%
I e Coneua
Total de Consultas 2590

SES
SUSmgm

4,75%

8,26%

0,00%

3,90%

0,00%

0,00%

0,00%

2.857

2.681

Fonte: www4.goiania.go.gov.br, abr-dez/2019

3.2.5

Taxa de Absenteismo

Este indicador visa acompanhar a nédo efetivacdo das consultas previamente

agendadas para atendimento no Ambulatério decorrente da auséncia, cuja afericao é

realizada mensalmente com base nos dados apontados no sistema de informacédo do

Ambulatério e permite estratificacdo por especialidade médica e por tipo de consulta,

considerando-se a férmula: [total de consultas realizada / total de consultas

agendadas]

No periodo compreendido entre janeiro a marco 2019, vigéncia do 5° Termo

Aditivo, foram agendadas 16.405 consultas médicas e realizadas 12.061, o que

resultou em um indice de 27% no periodo, conforme segue demonstrado por meio da
tabela n° 08.

Tabela n° 08 - Taxa de Absenteismo

Periodo: Janeiro a Marco 2019

Especialidade Janeiro Fevereiro Marco

12 Inter gle Inter e Inter

Consulta RO consulta TEiE! Consulta RO consulta EE] Consulta RO consulta TEIE!

3.764
Total de consultas
e 1.758 2.052 229 4.039 1.721 2.312 225 4.258 1.309 2.204 251
Total de consultas 5172
agendadas 2.828 2.332 262 5.422 2.881 2.674 256 5.811 2.343 2.558 271
0,

Absenteismo% 38% 12% 13% 26% 40% 14% 12% 27% 44% 14% 8% ikl

Fonte: Relatdrios Gerenciais do HDS, jan-mar/2019

Para o periodo de abril a dezembro 2019, na vigéncia do 6° Termo Aditivo,

foram agendadas 49.534 consultas e realizadas 36.285, resultando a taxa de

absenteismo em 26,75%. Para este indicador, restou estabelecida a meta < 30%.
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Destaca-se oportunamente que o0 maior indice refere-se as primeiras

consultas, que neste periodo foi de 41,92%, quando foram agendadas 24.509
consultas e realizadas 14.237, sendo este agendamento realizado pelo Sistema de
Saude do Municipio de Goiania, e sobre os quais 0 HDS nédo possui governabilidade
visto que, o cadastro do paciente somente se torna de conhecimento da Unidade
quando o0 mesmo se apresenta para a consulta. Nesta oportunidade é realizado o seu
cadastro e dai em diante € monitorado o agendamento das consultas a que 0 mesmo

deve com parecer.

Este monitoramento é realizado por meio de confirmacdes prévias da sua
consulta ou reagendamento quando esta providéncia é apresentada como necesséria

pelo paciente na oportunidade da confirmacao.

Outro fator importante a destacar € que quando o paciente chega ao HDS, é
ele acolhido e atendido com a maxima atencdo por toda a equipe, o que reflete na
confiangca deste para com os profissionais e satisfacdo com o0s servi¢cos prestados,

estabelecendo-se um vinculo importante para a continuidade do tratamento.

Em relacdo as consultas de retorno e interconsultas, os indices ficaram em
12% e 12% respectivamente, significativamente menor que o estabelecido como
meta, que seria até 30% cujo resultado atribui-se ao acompanhamento sistematico
dos agendamentos e a realizacdo das tratativas necessarias e pertinentes em tempo
habil.

Segue, abaixo, a tabela n® 09, com a qual é demonstrada a evolucao dos
agendamentos e disponibilizacdo de consultas médicas.

Tabela n°® 09 - Taxa de Absenteismo
Periodo: Abril a Dezembro 2019

Total de Consultas no Periodo

Especialidade Abril Maio Junho

12 Inter 12 Inter 12 Inter
Retorno Total C It Retorno Total c It Retorno Total
consulta CEiE) consulta CEIE) consulta

Consulta

Total de consultas
realizadas

1.322

2.212

262

3.796

1.400

2.301

227

3.928

1.507

2.119

370

3.957

Total de consultas
agendadas

2.449

2.597

313

5.359

2.326

2.662

283

5.271

2.142

2.457

445

5.044

Absenteismo%

46%

15%

16%

29%

40%

14%

20%

25%

30%

14%

17%

22%
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Julho Agosto Setembro
12 Inter 12 Inter 12 Inter
C | Retorno Total c | Retorno Total C | Retorno Total
OIS consulta SR consulta DL consulta
Total de consultas
. 1.683 2.247 276 4.206 1.581 2.312 371 4.264 1.872 2.196 215 4.283
realizadas
Total de consultas 3273 2579 303 |6.155| 2.69 2667 | 402 |5.765| 3.349 2.407 255 6.011
agendadas
Absenteismo% 49% 13% 9% 32% 41% 13% 8% 26% 44% 9% 16% 29%
Especialidade Outubro Novembro Dezembro
12 Inter 12 Inter 12 Inter
| Retorno Total | Retorno Total | Retorno Total
Consulta consulta Consulta consulta Consulta consulta
Totaldeconsultas | ) gec | 5555 | 231 |a048| 1555 | 2265 | 197 |4017| 1.752 | 1.947 | 87 | 3.786
realizadas
Total de consultas 2590 | 2.353 241 |s5.184| 2681 2.591 208 |5480| 3.003 | 2.170 92 5.265
agendadas
Absenteismo% 40% 4% 4% 22% 42% 13% 6% 27% | 41,65% |10,27% | 5,43% |28,09%

Fonte: Relatérios Gerenciais HDS, abr-nov 2019

3.3 - indice de Eficiéncia Financeira

3.3.1 - indice de Liquidez Seca

Passivo
Circulante

Ativo Circulante Estoque

1.360.446,85 264.078,71 1.362.446,85 0,80

Fonte: Relatérios Gerenciais do HDS, jan-dez/2019

3.3.2 - indice de Execucéo Financeira

Disponibilidade

- Entradas
Inicial

505.573,37 14.145.613,88 13.788.655,93 1,06

Fonte: Relatérios Gerenciais HDS, jan-dez/2019

Conforme pode ser analisado na apresentacdo dos Indices acima, o

HDS demonstra um equilibrio no indice de liquidez seca e no indice de
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execucado financeira, uma vez que, estdo indicando que para cada REAL de

compromissos temos aproximadamente um REAL de recursos, sendo uma
visdo mais conservadora, pois de todo nosso ativo estamos excluindo o

estoque.

Informamos que apesar da instabilidade na liquidagdo do Contrato de
Gestdo por parte da Secretaria de Estado da Saude do Estado de Goias, estes
indices se mantiveram estaveis ao longo do periodo de janeiro a dezembro de 2019,
revelando eficiéncia e economicidade na gestdo dos recursos por parte da Unidade
Hospitalar.
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4 - CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto e em referéncia ao que se recomenda a literatura académica a
respeito da aplicabilidade dos atributos de qualidade nas rotinas operacionais da unidade de
saude, citamos:

“Propbe 7 (sete) atributos, por ele chamados de pilares da qualidade: eficacia,
efetividade, eficiéncia, otimizagdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade. Desses
atributos, trés apresentam interesse especial para a rotina de trabalho nas

Instituigbes de satde: eficacia, efetividade e eficiéncia”. (Donabedian, 1990).

No periodo de Jan a Nov/19, o HDS alcangou integralmente as metas estabelecidas

para os indicadores da parte varidvel e produgdo assistencial, obtendo resultados satisfatérios.

Ainda, conforme estabelecido no Termo de Transferéncia de Gestao N°002/2013
SES/GO e seus respectivos aditivos, os dados da produgéo fixa e variavel foram devidamente

apresentados, mensalmente, a COMFIC/SES, por meio de relatérios e planilhas

Por meio dos indices de Eficiéncia Financeira, apresentados, referentes ao periodo
em analise, demonstra-se equilibrio das contas de receitas e despesas, revelando, desta
forma, eficacia e economicidade na gestdo dos recursos por parte da AGIR no gerenciamento

do HDS.

Podemos afirmar que o HDS, enquanto instituicdo de saude, comprovou por meio
dos seus resultados a aplicabilidade dos atributos da qualidade, como citados por Donabedian,

apresentando uma gestdo de alta performance e assertiva cumprindo sua missao com

£ g

Importante destacar que, em Reunidao de Avaliagdo dos Contratos de Gestéo,

eficiéncia, eficacia, economicidade, qualidade e produtividade.




Importante destacar que, em Reunidao de Avaliacao dos Contratos de Gestao,
com a participacdo da Alta Direcdo da AGIR, Diretores do HDS e membros da SES/GO,

realizada no dia 25/11/2019, houve conclusdo consensual de que todas as metas

estabelecidas para o HDS foram cumpridas sem penalidades ou glosas.

A AGIR reafirma o compromisso de sempre realizar seus trabalhos dentro dos
preceitos legais e éticos, conforme preconiza a boa gestdo, e coloca-se a disposicdo da

SES/GO para sempre adotar melhorias frente & gestéo do HDS.

VIVIANE TAVARES FERREIRA
Diretora Administrativa e Financeira - HDS

’

LUCAS PAULA DA SILVA
Superintendente Executivo - AGIR






