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APRESENTACAO DA AGIR

Com mais de 20 anos de existéncia, a Associacdo de Gestdo, Inovagdo e Resultados em Salde
- AGIR, é uma instituicdo de personalidade juridica de direito privado, com fins ndo
econdmicos, classificada como Organizacdo da Sociedade Civil, conforme a Lei no©
13.019/2014, que estabelece o regime juridico de parcerias entre a Administragdo Publica e as
entidades do terceiro setor. Além disso, a AGIR é qualificada como Organizagdo Social de
Saude - 0SS conforme a Lei Federal n® 9.637/1998, o Decreto Estadual n® 5.591/2002 e o
Decreto Municipal n® 288/2017.

A estrutura administrativa da AGIR é formada por Associados, Conselheiros de Administracéo e
Fiscais, além da Diretoria Estatutdria, a qual atesta e valida a eficiéncia e profissionalismo

refletidos nos resultados alcancados.

Como entidade filantrépica, a AGIR faz parte, desde junho de 2016, do seleto grupo de 21
instituicoes integrantes do Instituto Brasileiro das Organizacoes Sociais em Saide -
IBROSS, que tem como intuito informar e mobilizar a sociedade em favor da melhoria da
qualidade dos servicos de saude prestados por essas entidades aos usuarios da rede publica,
difundir as boas praticas de gestdo, colaborar para o aperfeicoamento das normas
estabelecidas para a parceria entre as organizacdes e governos, promover estudos, pesquisas

e zelar pelos valores universais do Sistema Unico de Salde - SUS.

A 0SS foi constituida pautada por principios éticos e legais, com processos embasados na
premissa do fazer bem-feito, em tempo adequado, ao menor custo possivel, mediante
definicdo da assisténcia apropriada e individualizada aos pacientes do SUS, com seguranga,
qualidade e empatia.

Este compromisso se reflete tanto no impacto positivo que a organizagdo tem na sociedade
quanto no ambiente de trabalho que oferece a seus colaboradores. Tais principios sao pilares
fundamentais que sustentam a identidade organizacional da AGIR, direcionando suas agdes e
estratégias em direcdo a um futuro mais justo e eficiente. A figura abaixo apresenta a
identidade organizacional da AGIR:
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Identidade Organizacional agir

© Propésito

Cuidar de vidas

Figura 1 - Identidade Organizacional da AGIR, 2024
Fonte: Elaborado por Associacdo de Gestdo, Inovacdo e Resultados em Saude - AGIR, 2024.

No decorrer desta proposta, serdo apresentadas informagdes que demonstram a experiéncia
da AGIR na gestdo de servicos de salde e suas qualificagbes para a promogdo da qualidade

nos servigos publicos hospitalares.

2. CERTIFICACOES E PREMIAGOES

Ao longo de sua trajetéria, a AGIR tem sido reconhecida por sua exceléncia e compromisso

com a qualidade através de diversas premiagbes e certificacdes. Entre essas conquistas,

agir |
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destacam-se a certificacdo como Entidade Beneficente de Assisténcia Social - CEBAS pelo
Ministério da Saude, a certificacdo Great Place to Work® - GPTW em 2022 e 2023, a
Premiagdo TOP 10 Ranking de Transparéncia dos Contratos de Gestdo, a Premiacdo Ser
Humano em 2022 e 2023 pela ABRH, o Prémio SOBRATT de Melhores Praticas de Teletrabalho
e o Prémio de Melhores Hospitais PUblicos do Brasil. Essas distingdes reforcam os valores
essenciais da organizagdao e validam seu esforgo continuo em oferecer servicos de alta
qualidade e exceléncia. A seguir estad contextualizado cada uma delas.

2.1. CERTIFICACAO CEBAS

O Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social na Area de Salide - CEBAS é
concedido pelo Ministério da Salde a pessoas juridicas de direito privado, sem fins lucrativos,
reconhecidas como Entidade Beneficente de Assisténcia Social para a prestacdo de servicos na
Area de Salde. A obtencdo do CEBAS possibilita a isengdo das contribuicdes sociais e a
celebracdo de convénios com o poder publico, dentre outros.

Reconhecida como entidade de Utilidade Publica e de Interesse Social por forga do artigo 13 da
Lei Complementar n°® 846/1998 - Estado de Sdo Paulo, a AGIR, desde junho de 2012, é
certificada como Entidade Beneficente de Assisténcia Social - CEBAS pelo Ministério da
Sadde - MS, por meio da Portaria SAS/MS n° 1.073/2018.

Figura 2 - Certificagdo CEBAS.
Fonte, https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/dcebas

2.2. CERTIFICACAO GPTW

O selo Great Place to Work® - GPTW é uma certificacdo baseada na percepcdo dos
colaboradores sobre o ambiente de trabalho. A avaliacdo mede cinco dimensdes: respeito,
orgulho, credibilidade, camaradagem e imparcialidade. E uma certificacio concedida a
empresas que sao reconhecidas como excelentes lugares para trabalhar, sendo um indicativo
de que a instituicdo passou por um rigoroso processo de avaliagdo.
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Ter o selo GPTW é um reconhecimento de que a instituicdo valoriza seus colaboradores,
mantém boas praticas de gestdo de pessoas e oferece um ambiente de trabalho positivo e

acolhedor. Ele é utilizado como uma ferramenta de marketing e atracdo de talentos,

destacando a empresa no mercado como um empregador de escolha.

Como Organizagao que busca constantemente as melhores préticas, a melhoria continua e que
investe na valoracdo do seu potencial humano para se desenvolver e evoluir em prol de uma
cultura mais justa e focada no bem-estar de todos, a AGIR pleiteou, em 2022, a certificacdo
GPTW pela Great Place to Work®, sendo recertificada em 2023 (Figura 3).

Essa iniciativa resultou em um alto éxito na avaliacdo de clima organizacional, respondida de
forma voluntéria pelos profissionais das Unidades gerenciadas e do Corporativo. Isso
proporcionou a AGIR e as Unidades hospitalares sob sua gestdo - CRER, HUGOL, HDS, HECAD
e Clinica TEIA - a certificacdo e o reconhecimento de melhores empresas para se trabalhar.

Essa conquista valida que a organizagdo proporciona aos seus profissionais um ambiente de
trabalho humanizado, colaborativo, diverso e inovador, reforcando seus valores essenciais,

como respeito, humanizacdo, ética e eficiéncia.

Great

Place
To

Work.

Certificada

Out2022 - OuY2023

BRASIL

Figura 3 - Certificagdo GPTW 2022/2023.
Fonte: Disponivel em: https://certificacao.gptw.info/certificated-company/05029600000287 .

agir

CUIDAR DE VIDAS AS




Great
Place
To

Work.

Certificada

Out/2023 - Out/2024

BRASIL

Figura 4 - Certificacgdo GPTW 2023/2024.

Fonte: Disponivel em: https://certificacao.gptw.info/certificated-company/05029600000287. .

2.3. PREMIO TOP 10 RANKING DE TRANSPARENCIA DOS CONTRATOS DE GESTAO

O Ranking de transparéncia dos contratos de gestdo da Secretaria de Estado da Salde de
Goias - SES-GO destaca as instituicdes de salde que demonstram os mais altos padrées de
transparéncia na divulgacdo de seus contratos de gestdo, promovendo assim a prestagdo de

contas e a confianga do publico.

A SES-GO realizou no dia 03/05/2024, no auditério da Escola de Saude de Goias, a entrega do

Prémio TOP 10 Ranking de Transparéncia dos Contratos de Gestd3o aos dez mais altos indices

de atendimentos das paginas de acesso a informagdo dos contratos de gestdo com

Organizagdes Sociais de Salde - 0SS que administram as unidades de salde do Governo de

Goias.

Ao todo, 34 portais de transparéncia foram avaliados em 162 itens - 102 da contratada, 38 da .
contratante e 22 da contratada/contratante. O critério para a classificagdo na premiacao levou

em consideragdo os itens de cumprimento da Organizagdo Social, totalizando 124 itens.

Na ocasidao, as unidades geridas pela AGIR ocuparam as quatro primeiras colocagbes do
ranking. Foram premiados o Hospital Estadual da Crianca e do Adolescente - HECAD em 1°
lugar, o Hospital Estadual de Dermatologia Sanitaria e Reabilitacdo Santa Marta - HDS em 2°
lugar, o Centro Estadual de Reabilitacdo e Readaptacdo Dr. Henrique Santillo - CRER em 3°
lugar e o Hospital Estadual de Urgéncias Governador Otavio Lage de Siqueira - HUGOL em 4°
lugar.

A premiacgdo destaca o compromisso da AGIR e unidades geridas em promover transparéncia e

exceléncia em todos os processos de gestdo com uma prestacdo de contas que garante o
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Figura 5 - Prémio TOP 10 Ranking de Transparéncia dos Contratos de Gestdo.

2.4. PREMIO SER HUMANO - ABRH

O Prémio Ser Humano foi instituido em 1993 pela ABRH Brasil. Se consolidou como um
importante instrumento de valorizacdo das melhores iniciativas em gestdo de pessoas dentro e

fora das organizacOes, assim como de estimulos ao pensamento criativo e de novos talentos.

O Prémio é concedido, anualmente, aos profissionais e as organizacdes do setor publico e
privado, cujas praticas inovadoras tenham alcangado significativos resultados quantitativos e
qualitativos e que possam ser consideradas uma referéncia no mercado.

A premiagado busca valorizar os trabalhos que levaram em conta, sempre de forma equilibrada,
0s interesses das pessoas, organizagoes e sociedade, gerando resultados mensuraveis.

Em 2022, a AGIR foi premiada em 1° |lugar pela categoria ESG - com o projeto intitulado
“Implantacao do canal de integridade em organizacdo de gestdo em salide e unidades de

salide publicas em Goias”.
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Figura 6 - Prémio Ser Humano Goids - 2022.
E em 2023, a AGIR foi premiada em 2° lugar pela categoria ESG - com o projeto intitulado
“Criacdo do Ambulatério de Terceira Vitima - HUGOL".

Figura 7 - Prémio Ser Humano Goids - 2023.
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2.5. PREMIO SOBRATT

O Prémio SOBRATT de Melhores Praticas de Teletrabalho foi criado para prestigiar e reconhecer
as empresas e organizacbes que fizeram do Programa de Teletrabalho um projeto de
beneficios para seus colaboradores, para a sociedade, para o meio ambiente e para si propria,
integrando esta iniciativa ao planejamento estratégico da Organizacao.

A AGIR inscreveu e detalhou a iniciativa de trabalho hibrido no corporativo da instituicdo, como
uma das agbes de bem-estar e qualidade de vida aos seus colaboradores, que garantiu uma
vaga entre os finalistas e a premiagao em 19° lugar na categoria Entidades do Terceiro Setor. O
prémio também contou com as categorias Empresas Privadas, Escritérios de Advocacia e

Organizagdes Publicas.

Figura 8 - Prémio SOBRATT de Melhores Praticas de Teletrabalho

2.6. PREMIO MELHORES HOSPITAIS PUBLICOS DO BRASIL

Em 2022, a AGIR teve mais uma vez o seu modelo de fazer gestdo e a eficiéncia dos seus
resultados validados e reconhecidos, o que reforcou ainda mais o seu compromisso com o
propésito de cuidar de vidas, sempre em busca de garantir e ofertar a melhor assisténcia a
populacdo.

Por meio do gerenciamento de dois hospitais publicos a AGIR recebeu a premiacdo por
eficiéncia e qualidade no atendimento do Instituto Brasileiro das Organizacdes Sociais de
Saude - IBROSS em parceria com a Organizacdo Pan-Americana de Salde - OPAS, a
Organizagdo Nacional de Acreditagdo - ONA e o Instituto Etica Salde - IES, o que levou a

essas instituicdes ficarem entre os 40 melhores hospitais SUS do pais.

% agir
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A iniciativa teve como objetivo reconhecer as instituicdes hospitalares do Sistema Unico de
Salde - SUS consideradas mais eficientes e bem avaliadas pelos usuarios e que se destacam
pela qualidade e pela seguranca proporcionada aos pacientes.

Geridos pela AGIR desde a sua implantacdo, o Hospital CRER foi selecionado na 142 posicao; e
o HUGOL, sob a gestdo da AGIR desde 2014, na 232 posicdo. A pontuacdo das 40 unidades
selecionadas, por sua vez, levou em consideracdo a qualidade, satisfagdo do usudrio e a

eficiéncia do servico prestado.

Crer e Hugol recebem premiagio inédita dos melhores
hospitais publicos do Brasil

agir

Figura 9 - Premiagdo Unidades CRER e HUGOL.

Fonte: Elaborado por Associacdo de Gestdo, Inovagdo e Resultados em Saude - AGIR, 2023.

2.7. SELO GPTW SAUDE

O ranking do GPTW Satde de 2024 revela as instituicdes que se destacam por praticas
inovadoras em gestdo de pessoas, sustentabilidade e qualidade de vida, confirmando
tendéncias do mercado de trabalho e a crescente presenca feminina na alta lideranca.
A pesquisa do Great Place to Work - GPTW é dividida em duas etapas principais. A primeira
etapa é quantitativa, onde a instituicdo deve alcangar uma amostra minima de colaboradores e
obter uma nota minima de 70%. Somente apds atingir esse patamar, a instituicdo avanca para
a segunda etapa, que avalia praticas organizacionais sob os Pilares For All.
Essa abordagem n3o s6 mensura a satisfacdo dos colaboradores, mas também analisa a
equidade e a inclusdo dentro das instituicdes. As informacdes demograficas coletadas sao
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baseadas no ano anterior a pesquisa, proporcionando um retrato atualizado do ambiente de
trabalho. O ranking final reflete o desempenho das instituicbes em ambas as fases, destacando

aquelas que realmente se sobressaem em criar 6timos ambientes de trabalho.

No ano de 2023, a AGIR dedicou grandes esforcos a melhoria da cultura e do clima
organizacional. Durante esse periodo, foram realizadas mais de 1.371 acdes formais que
impactaram de forma significativa o ambiente de trabalho para os colaboradores. Além disso,
promovemos mais de 308 pessoas, reforcando nosso compromisso com o reconhecimento
interno. Foram realizadas também 82.571 horas de treinamentos e capacitacbes, com foco no
desenvolvimento e valorizagdo tanto dos aspectos comportamentais quanto técnicos dos
nossos colaboradores.

Ainda em 2023, visando aprimorar a fluidez da comunicacdo e garantir que todos os
colaboradores tivessem acesso as informagbes institucionais, implementamos a nova
ferramenta de comunicacao Workplace, que trouxe um impacto significativo para a instituicdo.
Mais de 4.000 colaboradores foram beneficiados por agbes comemorativas realizadas
institucionalmente. Esses e outros programas foram fundamentais para que a AGIR alcancasse
o ranking GPTW Salde 2024, em sua 112 edicdo, que reconhece as melhores empresas para
se trabalhar na drea da satde.

Neste processo, um total de 227 instituicées foram avaliadas, das quais 80 foram premiadas. A
AGIR se destacou como a Unica instituicdo fundada no estado de Goids, responsavel pela
administracdo de unidades de salde, a ser premiada.

Para a obtencdo desta premiagdo, sdo avaliadas praticas de sustentabilidade, igualdade de
género, programas de lideranca, turnover, motivos de permanéncia, mentorias, praticas de
feedback, qualidade de vida no trabalho e salide mental. A evolugdo dos indices em cada
pesquisa aplicada é determinante para a classificacdo e premiacdo das melhores empresas

para se trabalhar.
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Figura 10 - Selo GPTW Saude - 2024.
2.8. PREMIO “EXCELLENCE AWARD FOR CLINICAL QUALITY AND PATIENT SAFETY”

Em 2024, no 47° Congresso Mundial de Hospitais, organizado pela International Hospital
Federation - IHF, a AGIR, por meio do gerenciamento do Hospital Estadual de Dermatologia
Sanitaria Col6énia Santa Marta - HDS, recebeu o prémio “Excellence Award For Clinical Quality
And Patient Safety”, ficando em 10 |ugar na premiacdo Qualidade Clinica e Seguranca do
Paciente com o projeto de desospitalizacdo do Servico de Atencao Domiciliar do HDS.

Este prémio reconhece hospitais e organizagbes de saude que implementaram projetos
inovadores e exemplares, com foco em melhorar significativamente a qualidade clinica e a
seguranca do paciente. O objetivo € destacar iniciativas que aumentam os resultados clinicos,
reduzem os riscos e garantem um ambiente de cuidado mais seguro para os pacientes. Os
critérios de avaliagdo incluem originalidade, impacto, escalabilidade e rigor cientifico,
celebrando as instituicbes que promovem exceléncia e inovagdo nesses aspectos cruciais da

assisténcia a saude.
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Figura 11 - Premiacdo Excellence Award For Clinical Quality And Patient Safety - Unidade HDS.
Fonte: Elaborado por Associacdo de Gestdo, Inovacdo e Resultados em Saude - AGIR, 2024.

3. EXPERIENCIA DA AGIR EM SAUDE

A AGIR tem se consolidado como uma referéncia na area da salde, gracas a sua vasta
experiéncia e dedicacdo em oferecer servicos de qualidade aos pacientes e a comunidade. Com
um compromisso inabalavel com a humanizacdo do atendimento e a eficiéncia operacional, a
AGIR implementa préticas inovadoras e integradas, que refletem seu profundo entendimento
das necessidades do Sistema Unico de Salde - SUS. A organizagdo ndo apenas gerencia
unidades hospitalares de forma exemplar, mas também contribui para o aperfeigpamento

continuo dos processos de salde publica, sempre pautada por principios éticos, respeito e

. exceléncia.

A cultura organizacional da AGIR prioriza a gestdo ética e transparente, tendo se firmado como
referéncia pela lisura e responsabilidade com que conduz todos os seus processos

administrativos e assistenciais.

Na vanguarda de um modelo de governanga corporativa voltada a exceléncia, a AGIR detém
instrumentos proprios associados a expertises que conferem eficiéncia, eficicia e efetividade
em seus processos de gestdo.

3.1. GESTAO EM SAUDE, ENSINO E PESQUISA

A gestdao em salde, aliada ao ensino e a pesquisa, € um dos pilares fundamentais que
sustentam as atividades da AGIR. Com uma abordagem integrada, a organizacao busca nao

apenas a exceléncia na administracdo dos servicos de sallde, mas também o desenvolvimento
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continuo do conhecimento e a inovagdo. Através de programas de ensino e iniciativas de
pesquisa, a AGIR capacita profissionais e fomenta avangos cientificos que impactam
diretamente a qualidade do atendimento oferecido. Essa sinergia entre gestdo, ensino e
pesquisa reflete o compromisso da AGIR em promover uma salde publica mais eficiente,

equitativa e baseada em evidéncias.

HCN

& Enntm Nott- Gn iano

Figura 12 - Experiéncia em Gestdo da AGIR.
Fonte: Elaborado por Associacdo de Gestdo, Inovacdo e Resultados em Saude - AGIR, 2023.
Cada unidade gerenciada pela AGIR desempenha um papel crucial na concretizacdo de sua
missdo de oferecer salde publica de qualidade, com foco na humanizacdo, eficiéncia e
inovagdo. Com uma abordagem personalizada e orientada para as necessidades especificas de
cada comunidade atendida, essas unidades se destacam por suas praticas de gestdo
exemplares, pelo compromisso com o ensino e pela contribuicdo para o avango da pesquisa na
area da salde. A sequir, apresentamos o perfil de cada uma das unidades gerenciadas,

destacando suas principais caracteristicas, areas de atuacdo e os resultados alcangados.
3.1.1. CRER

O Centro Estadual de Reabilitacdo e Readaptacdo Dr. Henrique Santillo - CRER foi a primeira
unidade gerenciada pela AGIR. O CRER é uma Unidade hospitalar de média e alta
complexidade, implantada em 2002, de referéncia Estadual, voltada ao atendimento
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especializado a pessoa com deficiéncia fisica, auditiva, visual e intelectual, exclusivamente pelo
SUS. Inicialmente com estrutura fisica com 8.823 m?2 e expansdo para 32.855,56 m2 de éarea,

abrangendo 176 leitos de internacgao.

O CRER, sob a gestdo da AGIR, foi o primeiro hospital de reabilitacdo do pais e o primeiro
hospital publico da regido Centro-Oeste a conquistar o Certificado de Acreditado com
Exceléncia - Nivel 3 da Organizacao Nacional de Acreditacdo - ONA. A Unidade tem seu
Sistema de Gestdo da Qualidade - SGQ certificado pela Norma Brasileira - NBR ISO
9001:2015, e ¢é reconhecida pelo Ministério da Saude como Centro Especializado em
Reabilitacdo - CER 1V, por sua atuacdo nas reabilitagbes das 4 (quatro) deficiéncias: fisica,

auditiva, visual intelectual.
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Figura 13 - Fachada da Unidade CRER.

. Fonte: Elaborado por Associacdo de Gestdo, Inovagdo e Resultados em Saude - AGIR, 2023.
3.1.2. HDS

A AGIR assumiu a gestdo do Hospital Estadual de Dermatologia Sanitéria Colonia Santa Marta
- HDS em 2013, e transformou o antigo leprosario em uma Unidade ambulatorial voltada ao
cuidado do idoso. Esse fato representou uma quebra de paradigmas na unidade de saude, uma
vez que ampliou e qualificou os servicos de atencdo a salde prestados aos seus usuarios.

O HDS é uma Unidade de atendimento ambulatorial especializada, com objetivo de prestar
assisténcia aos usudrios do SUS, ofertando atendimentos nas seguintes especialidades
médicas, a saber: cardiologia, cirurgia geral, clinica médica, dermatologia, endocrinologia,
geriatria, oftalmologia, ortopedia, psiquiatria e vascular.

A Unidade conta com o Servigo de Atencdo Domiciliar - SAD que é uma modalidade de atengao
a salde substitutiva ou complementar as ja existentes, e tem como finalidade oferecer aos
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pacientes que necessitam de reabilitacdo e cuidados, apés alta hospitalar, a continuidade da

assisténcia multiprofissional no domicilio, proporcionando melhor qualidade de vida.

O HDS oferece, ainda, o Servico de Internagdao UCP - Unidade de Cuidados Prolongados, que
conta com 14 leitos de internagdo voltados para pacientes estdveis, com patologias cronicas
e/ou em cuidados paliativos que necessitam de atendimento hospitalar ou para pacientes que
precisam de cuidados de transicdo segura, proporcionando o retorno a suas respectivas
residéncias.

Figura 14 - Fachada da Unidade HDS.

Fonte: Elaborado por Associacdo de Gestdo, Inovacdo e Resultados em Saude - AGIR, 2023.

3.1.3. HUGOL

Diante de mais um desafio, a AGIR comprovou sua vocacdo para a gestdo em salde ao
assumir, em 2015, a administracdo do Hospital Estadual de Urgéncias Governador Otavio Lage
de Sigueira - HUGOL, um dos maiores hospitais de urgéncias do pais, que se destaca pela alta
performance dos servicos ofertados e gestdo integrada dos processos ao conquistar o
Certificado de Acreditado em Exceléncia - Nivel 3 da ONA.

O HUGOL é um hospital de assisténcia, ensino, pesquisa e extensdo universitaria; é uma
unidade de média e alta complexidade, que opera atualmente com 519 leitos, especializado
em urgéncia/emergéncia, atendimentos cirlrgicos (cirurgia geral, pediatrica, bucomaxilo,
tordcica, plastica para o centro de queimados, neuroldgica, vascular, uroldgica,
ortopedia/traumatologia e cirurgia cardiaca), atendimentos clinicos (clinica geral, pediatria,
cardiologia, neurologia, nefrologia para o tratamento de hemodidlise de pacientes internados e
hematologia para atendimento a Unidade de Coleta e Transfusdo - UCT), medicina intensiva:
adulta e pedidtrica e unidade de queimados, regulados pelo Sistema Estadual de Regulacdo,
segundo pactuagdo intergestores.
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O hospital conta com uma estrutura fisica de 71.165 m2 de area construida, e foi dotado de
equipamentos e tecnologias modernas. Desde a sua inauguracgdo a Unidade é gerida pela AGIR
e trabalha para oferecer assisténcia humanizada e de referéncia aos usuarios do SUS.

Fonte: Elaborado por Associacdo de Gestdo, Inovacdo e Resultados em Salude - AGIR, 2023.

3.1.4. Ensino AGIR

Produzir, promover e compartilhar conhecimento também estdo entre as prioridades da AGIR.
Dessa forma, em 2019, expandindo suas fronteiras com acoes de responsabilidade social e
atividades de ensino e pesquisa, a AGIR criou uma Unidade prestadora de servicos de
formacdo profissional e gerencial no ambito da salde, denominada Ensino AGIR, A Unidade
tem a finalidade de potencializar competéncias por meio do desenvolvimento de pessoas,
conferindo-lhes aprimoramento em seu exercicio profissional, através de capacitagbes
(treinamentos profissionais e educacdo continuada), consultorias na area de gestdo em salde,
além de estimular a investigacdo cientifica que contribui para uma assisténcia a saude

subsidiada por evidéncias.

3.1.5. HCAMP/Goiania

Frente a pandemia do novo coronavirus, denominado SARS-CoV-2, a AGIR, em 2020, firmou o
compromisso em assumir mais um desafio: a implantacdoc do Hospital de Campanha para
Enfrentamento ao Coronavirus - HCAMP/Goiania. A unidade hospitalar foi instituida pela
Secretaria de Estado da Salide de Goias - SES/GO, por meio da Portaria n® 507/2020, sendo

destinada, exclusivamente, para atendimento a casos de coronavirus ef/ou sindromes

respiratorias agudas que precisassem de internacao.
[
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Em quase 21 meses de funcionamento o HCAMP/Goiania atendeu mais de 47 mil pacientes,
sendo que 40.292 passaram pelo pronto-socorro, com 7.706 internagdes e 5.272 altas médicas
hospitalares registradas. Com alto indice de satisfacdo dos usuarios, o Hospital de Campanha
encerrou suas atividades em dezembro de 2021 com o valor de 92%, obtido por meio do Net
Promoter Score - NPS, uma metodologia de satisfacdo desenvolvida para avaliar o grau de
fidelidade dos usuarios de qualquer perfil de instituicdo, o que reflete a qualificacdo dos
servigos entregues a sociedade.

O HCAMP/Goiania foi implantado com a premissa de proporcionar uma assisténcia com
qualidade e utilizar a medicina baseada em evidéncia para elevar a efetividade dos servigos
prestados. Com a expertise da AGIR no ensino e na pesquisa, foi ainda mais além, o hospital
fez ciéncia ao participar, com destaque, do estudo realizado pela revista The Lancet, uma das
mais prestigiadas publicacdes cientificas do mundo. O trabalho foi realizado em parceria com
instituigbes de diferentes paises e no Brasil foi coordenado pelo Hospital Israelita Albert
Einstein. O HCAMP/Goiania foi classificado como a segunda unidade com maior participagdo de
pacientes, contribuindo com a inclusdo de dados para avaliacdo dos cientistas. Ao todo, 10%
dos casos analisados no Brasil foram de pessoas internadas no hospital.

3.1.6. TEIA

Em dezembro de 2020, a AGIR inaugurou a Clinica TEIA, uma Unidade de cunho filantrépico,
especializada no tratamento do Transtorno do Espectro Autista - TEA. O objetivo é prestar
assisténcia multiprofissional a salide voltada para o atendimento precoce de criangas com TEA,
com idade de 1 a 6 anos, considerando o aspecto fisico, mental, intelectual, sensorial e
familiar, respeitando as demandas fisicas e psicossociais de cada uma. Os servigos foram
implementados em um espaco totalmente adequado para o perfil das criangas, proporcionando
atendimento profissional humanizado e eficiente.

No primeiro semestre de 2024, foi realizado a expansdo da Rede TEIA, onde foram
inauguradas duas novas clinicas, sendo elas Aparecida de Goidnia - GO, em abril de 2024, e
em Rio Verde - GO em agosto de 2024.
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Figura 16 - Fachada da Clinica TEIA - Unidade Goidnia.

Fonte: Elaborado por Associacdo de Gestdo, Inovagdo e Resultados em Salde - AGIR, 2023.

Figura 17 - Fachada da Clinica TEIA - Unidade Aparecida de Goidnia.
Fonte: Elaborado por Associacdo de Gestdo, Inovacdo e Resultados em Saude - AGIR, 2024.

Figura 18 - Fachada da Clinica TEIA - Unidade Rio Verde
Fonte: Elaborado por Associagdo de Gestdo, Inovacdo e Resultados em Saude - AGIR, 2024.
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Figura 19 - Fachada da Clinica TEIA - Unidade Andpolis.

Fonte: Elaborado por Associacao de Gestdo, Inovacao e Resultados em Saude - AGIR, 2024.

3.1.7. HCN

Seguindo com o desafio de enfrentamento a pandemia do SARS-CoV-2 e a necessidade do
Estado em reforcar a oferta de atendimento, a AGIR firmou novo contrato com o Governo do
Estado de Goids para a abertura do Hospital Estadual do Centro-Norte Goiano - HCN, em 2021.
A Unidade foi instituida pela SES/GO por meio do Despacho n® 630/2021 e do Oficio n®
2.424/2021.

3.1.8. HECAD

Em dezembro de 2021, a AGIR assumiu a gestdo do Hospital Estadual da Crianca e do
Adolescente - HECAD, Unidade de referéncia ao atendimento de criancas e adolescentes, de
média e alta complexidade. Com uma capacidade operacional de 146 leitos, onde 116 leitos
sdo de Unidades de Internagdo Clinica e Cirurgica e 30 leitos sdo de Unidades de Terapia
Intensiva - UTI, com pronto-socorro atuante na modalidade “porta aberta”, 24 horas em todos

os dias da semana, ininterruptamente.

A Unidade é referéncia em assisténcia especializada, como o CERFIS (Centro de Reabilitacdo
de Fissuras Labio-Palatinas) e ainda oferta um parque de exames com a realizacdo de
tomografia, broncoscopia, endoscopia, eletrocardiograma, ecocardiograma, colonoscopia, raio-
X, ultrassonografia e exames laboratoriais, que proporcionam aos pacientes um atendimento

mais eficiente, por meio de um diagnéstico rapido e preciso.
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Figura 20 - Fachada da Unidade HECAD.
Fonte: Elaborado por Associacdo de Gestdo, Inovacdo e Resultados em Saude - AGIR, 2023,

4. DIFERENCIAIS NA GESTAO ADMINISTRATIVA E ASSISTENCIAL DA AGIR

A AGIR, ao longo da sua atuacdo e vivéncia em gestdo, busca alavancar seus resultados e
proporcionar ao paciente a garantia do cuidado integral e humanizado, por meio da
transformacao digital e da inovacao.

O modelo gerencial da OSS foi desenvolvido respeitando-se os principios de gestdo pautados
na organizacao, a saber:

4.1. INTEGRIDADE

A AGIR desenvolveu e mantém em seu portfolio de habilidades, o Canal da Integridade, que
objetiva ser o meio formal para o registro de informagdes - por parte da comunidade, usudrios,
profissionais e fornecedores - possibilitando a investigacdo e tratativa de pontos de melhoria
que apresentem ou sinalizem uma conduta divergente do que € preconizado na legislacdo
vigente, normativas interna e valores da 0SS.

O Programa de Integridade da AGIR, apoiado na Lei Anticorrupcdao n° 12.486/2012, é uma
forma de organizacdo das diretrizes, politicas e padroes de conduta, que permeiam e
possibilitam: a) prevenir; b) avaliar e ¢) melhorar continuamente as suas praticas. A
integridade esta diretamente associada a honestidade, ética e conformidade as legislacdes e
normas internas, portanto, essa conduta & continuamente estimulada dentro da AGIR e
unidades geridas.

O principal objetivo do Canal de Integridade é proporcionar aos stakeholders seguranga,

agilidade, anonimato e interatividade durante as tratativas e investigacbes de melhorias,
utilizando tecnologias modernas que auxiliam no processo de tomada de decisdo, a fim de

garantir assertividade na tratativa de cada registro.
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Por se tratar de um sistema interativo, os stakeholders conseguem acompanhar todas as fases
de tratativa da sua solicitacdo, da abertura ao encerramento e, se necessario, podem adicionar
informacdes ou documentos durante o processo de analise.

O canal foi amplamente divulgado e encontra-se em funcionamento, atendendo a demandas
de todas as Unidades geridas pela AGIR.

4.2. TRANSPARENCIA

A transparéncia é um dos valores fundamentais da AGIR, e 0 compromisso com esse principio
estda em constante evolugdo. A instituicdo inova continuamente na divulgacdo das informacoes
ao publico interno e externo, com a utilizagdo da internet e diversas outras ferramentas
tecnoldgicas. O principio de transparecer suas acdes trata da disponibilizacdo de informagdes a
respeito da organizacdo as partes interessadas, sempre de maneira ampla e focando em, de

fato, apresentar itens que sejam relevantes para elas.

A AGIR preconiza ir além da publicidade obrigatdria por lei, ou seja, o foco ndo é divulgar
apenas 0 que a legislagdo ou regulamentos especificos determinam. Os processos, valores,
costumes e decisdes também sdo apresentados de forma transparente.

Considerando a necessidade de adequacdo da transparéncia, a AGIR mantém-se atualizada
com as novas legislagées. Um exemplo disso foi vivenciado na organizagao dos procedimentos
de acesso as informacgdes publicas, a partir da publicagdo da Lei n® 12,527/2011, conhecida
como Lei de Acesso a Informacgdo - LAI, que entrou em vigor em maio de 2012. A lei trouxe
varios principios norteadores e regulamentou o direito constitucional de acesso a informacdo.

Recentemente, também, pautada pela Lei Geral de Protecdo de Dados - LGPD (Lei n°
13.709/2018) e pelo Marco Civil da Internet (Lei n® 12.965/2014), a AGIR buscou adequar
seus processos de seguranca da informacdo, guiada por 3 (trés) principios basicos: (1)
confidencialidade - as informacdes devem ser acessadas apenas por quem é autorizado; (2)
integridade - as informagdes podem ser alteradas somente por quem é autorizado; e (3)
disponibilidade - as informacdes devem estar sempre disponiveis para quem € autorizado.

Para garantir esses principios e a adequagdo a LGPD, a 0SS, com o apoio de uma consultoria
especializada nesta lei, implantou estratégias internas e ferramentas de software para
monitoramento e protecdo de dados. A premissa € mitigar riscos e garantir a protecao destes
ativos em varios aspectos, tais como perda da informacdo, acesso indevido e finalidade diversa
do objetivo, sobretudo no fundamento da ética.

4.3. ACCOUNTABILITY

A AGIR, ao longo de sua trajetéria, tem se consolidado no cenario do terceiro setor, norteada
por valores descritos em sua identidade organizacional (Figura 1), adotando em seu modelo de
gestdo a constituicdo de Politicas Institucionais, dentre elas, a Politica de Accountability .
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O termo Accountability, em traducdo literal para o portugués, significa prestacdo de contas.
Todavia, essa traducdao ndo representa toda a abrangéncia do termo, cuja definicdo incluem
controle, fiscalizagdo, responsabilizacdo, proatividade e transparéncia. Ele representa a
responsabilidade objetiva de uma pessoa ou organizagao em responder perante outras pessoas
e organizagdes, com protagonismo, diligéncia e a transparéncia de fazer com integridade.
Assim, a Politica de Accountability da AGIR estabelece fundamentos alicercados nos principios
de prestar contas, transparecer e responsabilizar-se por suas agles, nos ambitos
organizacional, dos parceiros, dos 6rgdos de controle e da sociedade.

A AGIR, atenta ao desafio das unidades de salde quanto ao gerenciamento de servigos
somado aos padrdes de qualidade, acesso e resolutividade, atua no sentido de aprimorar seus
processos internos, consolidando rotinas e fluxos. Para tal, um dos pilares utilizados é a
abordagem Lean Six Sigma, que objetiva tornar os processos mais enxutos e ageis, diminuindo
os intervalos entre as atividades, eliminando desperdicios e falhas, a fim de agregar valor aos
atendimentos prestados aos usuarios. Ademais, essa abordagem também busca maximizar o
uso dos recursos disponiveis e promover o aprendizado.

Dessa forma, com foco em garantir eficiéncia e eficicia no modelo de gestdo para o
gerenciamento e execucdo de acdes, servicos médicos e multiprofissionais continuados, na
linha integral de cuidados, no Hospital e Pronto Socorro 28 de Agosto e Instituto da Mulher
Dona Lindu, a AGIR propde recursos ferramentais desenvolvidos e ja praticados na promogao
da exceléncia na execucdo da estratégia e provimento de solugdes sistémicas na gestdo das
unidades sob regéncia da AGIR, dos quais destacam-se:

* Gestdo da Estratégia, Monitoramento e Controle
* Gestdo da Assisténcia

* Gestao de Pessoas

* Gestdo de Qualidade e Compliance

* Gestdo Contabil e Financeira

* Gestdo de Orgamento e Custos

» Gestdo de Convénios e Prestacdo de Contas
* Gestdo de Abastecimento e Logistica

* Gestdo de Infraestrutura e Manutencao

* Gestdo de Projetos e Inovacao

* Gestdo da Comunicacdao e Marketing

* Gestdo de Ensino e Pesquisa
4.3.1. GESTAO DA ESTRATEGIA, MONITORAMENTO E CONTROLE

Para garantir a eficiéncia e a viabilidade na implementacdo de um modelo de monitoramento

agir

CUIDAR DE VIDAS

33




com foco na qualificagdo da gestdo das Unidades de salde, a AGIR adota o Planejamento
Estratégico para uma intervengdo direta no acompanhamento e melhoria das praticas
assistenciais, administrativas e de apoio.

Como primeira etapa, a intervencdo se da na identificacdo do perfil epidemiol6gico da Unidade
e da rede na qual estd inserida. De posse desses dados, uma anélise situacional de micro e
macroambiente é realizada para proporcionar um olhar sistémico, por meio da identificacdo
das possiveis forgas, fraquezas, ameacas e oportunidades, com o uso da ferramenta Matriz
SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities e Threats).

FATORES INTERNOS FATORES EXTERNOS

é FORGAS OPORTUNIDADES
£

Figura 21 - Matriz SWOT.
Fonte: Elaborado por Associacdo de Gestdo, Inovacdo e Resultados em Salde - AGIR, 2023.
Portanto, torna-se vidvel a construcdo de uma identidade organizacional sélida e coerente com
a expectativa do publico (cliente) e do gestor/ contratante da Unidade (fornecedor).

Ao declarar a missdao, a visdo, os valores e o proposito, a AGIR promove o engajamento e
participacdo de todos os envolvidos no cumprimento da estratégia definida para cada
instituicdo a ser gerenciada.

Com a andlise dos cendrios e clareza quanto ao foco estratégico da Unidade em um
determinado periodo, sdo estruturados os objetivos estratégicos para cada uma das
perspectivas estabelecidas, com base no Balanced Scorecard - BSC (Aprendizado e
Desenvolvimento; Sustentabilidade; Processos e Usuario e Sociedade). Dessa forma, os
objetivos estratégicos direcionam os rumos que a organizacdo tomard durante o ciclo de
aplicac@o do planejamento ao qual foi delimitado.

A definicdo de metas e de seus indicadores € fundamental para que o ciclo de gestao seja feito
com sucesso. Para isso, a AGIR utiliza como pratica a metodologia SMART, que define que as

metas sejam Especificas, Mensuraveis, Alcancaveis, Relevantes e Temporais.
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Figura 22 - Ferramenta SMART.
Fonte: Elaborado por Associacdo de Gestdo, Inovacdo e Resultados em Saude - AGIR, 2023.
As iniciativas estratégicas sdo definidas como o conjunto de acbes que permitem que a
organizacao se desloque do estado atual em direcdo ao alcance de suas metas. Elas sdo
selecionadas e priorizadas de acordo com o impacto que terdo para preencher as lacunas das
metas estabelecidas.

Para torna-las real, o formato de plano de acdo 5W2H (o qué, quem, quando, onde, por que,
como, quanto custa) possibilita um compartilhamento da estratégia e disseminagdo da
identidade organizacional em todos os niveis da instituicdo.

o
5W2H
e e

Figura 23 - Ferramenta 5W2H.

Fonte: Elaborado por Associacdo de Gestdo, Inovacdo e Resultados em Salde - AGIR, 2023.
Compreendendo que o desenvolvimento das agbes € um dos desafios categéricos para a
obtencdo dos resultados, a AGIR adota, ainda, o modelo das Quatro Disciplinas da Execucdo,
ao (1) focar no que é crucialmente importante, (2) atuar nas medidas de direcdo, (3) manter
placares envolvente e (4) criar uma cadéncia de responsabilidade.

A diregdo de cada Unidade realiza reunides periodicas com os superintendentes da AGIR para
municiar a alta gestdo de informagbes sobre os resultados dos indicadores estratégicos e do

andamento para o cumprimento das metas contratuais.
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Assim, a AGIR promove uma jornada focada na entrega da exceléncia do atendimento aos

usuarios e a sociedade, por meio do alcance da visé@o das Unidades de saude que gerencia.
4.3.1.1. Sistema para Alavancagem da Estratégia - SA STRATEGIC ADVISER

A AGIR, bem como as unidades sob o seu gerenciamento, utiliza-se de um sistema de
informagdo que possibilita o gerenciamento eletrénico, on-time e integrado das funcbes de
planejamento, produtividade, projetos, qualidade e recursos.

Em linhas gerais, o sistema objetiva oferecer solugbes de Planejamento, Implantagao,
Execucdo, Gestdo e Controle da Estratégia, auxiliando no desenvolvimento da capacidade
competitiva, por meio do alinhamento entre Gestdo Corporativa e Tecnologia da Informagao,
encurtando o tempo necessario para alcance de objetivos e metas.

-¢- SA Strategic Adviser | Corp

| D
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Figura 24 - Sistema para alavancagem da estratégia: SA Strategic Adviser.
Fonte: SA Strategic Adviser.

4.3.1.2. Diagnosis Related Groups - DRG

O sistema DRG foi criado pelas escolas de salde publica e administracdo da Universidade de
Yale, no final da década de 60, sendo o projeto liderado pelos professores Robert Fetter e John

Thompson.

Com o surgimento dos seguros MEDICARE (programa para assisténcia a individuos com
doenca debilitante ou maiores de 65 anos) e MEDICAID (programa social para individuos de
baixa renda), o governo norte-americano, como fonte pagadora, passou a ter interesse em
uma metodologia que fosse capaz de oferecer informacdes para o controle de precos dos
servicos hospitalares e adotou o0 método desenvolvido por Fetter e seus colaboradores.

Na década de 1980, o DRG sofreu grande evolugdo metodologica tornando-se o sistema
utilizado pelo governo americano para avaliagdo do consumo de recursos para o tratamento
hospitalar de pacientes agudos. A partir da década de 90, o uso do DRG foi disseminado em
varias partes do mundo: Alemanha, Austrdlia, Espanha, Franca, Inglaterra, Itdlia, Portugal e.o
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Brasil.

4.3.1.2.1. Metodologia DRG Brasil: Inovacdo e Tecnologia Aliada a Gestdo de
Exceléncia

O método DRG classifica pacientes hospitalizados com condigbes agudas em grupos
homogéneos, com base na complexidade assistencial, o que facilita a comparacdo de

resultados e a previsdo de desfechos.

I

Sabendo que o paciente é Unico, o DRG ndo tem a pretensdo de igualar um grupo de
pacientes, mas busca deixa-los similares para que, assim, seja feita a comparacdo dos dados
coletados.

Um DRG e a combinacao
de:

RG - Diegnosis Related
S

Groups - e uma « Diagnostico principal Cada DRG e um “produto
metodologia de « Comorbidades assistencial™ clinico ou

categonzacao + |dade cirurgico que tem um
pacientes inte consumo homogeneo de
hospitais, de acordo recursos

complexidade assistencial

* Procedimentos cirurgicos
» Complicacoes

Figura 25 - Definicdo do DRG.
Fonte: Elaboradeo por Associacde de Gestdo, Inovacdo e Resultados em Saude - AGIR, 2023.
A estrutura do DRG parte de grandes categorias diagnodsticas, conhecidas como Major
Diagnostic Categories - MDC, que envolvem diagnésticos clinicos de mesmos sistemas
organicos principais. Dentro de cada uma das grandes categorias encaixam-se 0s grupos de
diagndsticos relacionados - traducdo de DRG, que compartilham consisténcia clinica.
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CATEGORIA DIAGNOSTICA
MDC

L
l |

CIRURGICO cLiNicO
TIPO DE DRG TIPO DE DRG
1 |
I l I 1
DRG A DRG B DRG A DRG B
DRG DRG DPRG DRG

Figura 26 - Fluxograma do MDC.
Fonte: Elaborado por Associacdo de Gestdo, Inovagdo e Resultados em Saude - AGIR, 2023. .

Os DRGs sdo alocados em subgrupos por tipo cirtrgico ou clinico. As MDCs sdo a divisdo dos
diagnésticos principais em 25 grandes grupos, a saber:

Tabela 1 - Grupos de MDCs.

Major Diagnostic Categories - MDC

v ]oll Descricao

:1:18l Pré-Grandes Categorias Diagnésticas

Doencas e Distirbios do Sistema Nervoso

Doencas e distirbios do olho

Doencas e Distirbios do Ouvido, Nariz, Boca e Garganta

Doencas e Disturbios do Sistema Respiratorio

Doencas e Distirbios do Sistema Circulatério

Doencas e Disturbios do Sistema Digestivo .

Doencas e Distirbios do Sistema Hepatobiliar e Pancreas

Doencas e Distirbios do Sistema Musculoesquelético e Tecido Conjuntivo

e 0 N O U A W N

Doencas e Distirbios da Pele, Tecido Celular Subcutaneo e Mama

s [1B Doencas e Disturbios Endécrinos Nutricionais e Metabdlicos

8B Doencas e Disturbios do Rim e do Trato Urinario

>3l Doencas e Distirbios do Sistema Reprodutivo Masculino

s ic3l Doencas e Disturbios do Sistema Reprodutive Feminino

138 Gravidez, Parto e Puerpério

-3 Recém-nascidos e Lactentes com Afeccdes do Periodo Perinatal

{3 Doencas e Distiarbios do Sangue/érgﬁos Hematopoiéticos e Doencas Imunolégicas
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Doencas e Distirbios Mieloproliferativas e Neoplasias Mal Diferenciadas

Doencas Infecciosas e Parasitarias, Sistémicas ou de Localizacdo Nao Especifica

Doencas e Distlirbios Mentais

Uso de Alcool/Droga e Distarbios Mentais Organicos Induzidos por Alcool ou Droga

Traumatismos, Intoxicacdes e Efeitos Toxicos de Drogas

Queimaduras

Fatores com influéncia no Estado de Salide e Outros Contatos com os Servicos de
Saude

Traumatismos Multiplos Significativos

Infeccoes pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana

Ao todo, sdo 3 (trés) niveis de gravidade clinica, conforme demonstrado na figura abaixo:

Fonte: CMS - Centers for Medicare and Medicaid Services.

(1)

NS

COM MCC = com complicagdoou
comorbidades maiores. Afetam

3

0

COM CC = com complicagdesou
comorbidades que afetama

SEM CC/MCC - sem
complicagdes ou comorbidades

significativamente a gravidade da gravidade da doengaou o que afetam a gravidade da
doenga ou o consumo de CONSUMO deé recursos. doenga ou o consumo de
recursos. recursos.

E o nivel intermediario de
gravidade.

E o nivel mais aito de E o menor nivel de gravidade.

Figura 27 - Niveis de gravidade clinica.
Fonte: Elaborado por Associacdo de Gestdo, Inovacdo e Resultados em Satde - AGIR, 2023.

Ao longo dos anos foram identificados grupos de pacientes que, independentemente do

sistema organico principal comprometido, o fato de ser portador de graves comorbidades ou
. complicacbes, fazia com que o tempo de permanéncia e custos hospitalares fossem muito

diferentes de pacientes com comprometimento do mesmo sistema organico, mas sem o

conjunto de comorbidades. Desta forma, foi desenvolvida uma categoria que antecede as

categorias diagnosticas maiores, ou seja, um pré-MDC, que agrega pacientes que passaram

por transplantes complexos ou com necessidade prolongada de ventilagdo mecénica, com

traqueostomia, e outros fatores.

Constatando que o consumo de recursos, normalmente, estd diretamente associado a
gravidade do paciente, tem-se o case mix na plataforma DRG. O termo case mix - ou
coeficiente global de ponderacdo da produgao - representa a proporcao relativa de diferentes
tipos de pacientes que o hospital trata. E uma medida de complexidade e criticidade

assistencial hospitalar baseada na idade, doenga, motivo que determinou a internagao, nas

doencas pré-existentes e nos procedimentos realizados. Portanto, o case mix € a composicdo
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dos pesos relativos de estimativa de custos por DRG, além de ser, também, uma forma de
estimular a entrega de valor.

Os pesos do case mix variam de 0,1771 para o DRG 795 - neonato normal, a 27,1011 para o
DRG 001 - transplante cardiaco ou implante de sistema de suporte cardiaco com
complicagées/comorbidades maiores (MS-DRG, versdo 34).

Tabela 2 - Perspectivas do case mix, DRG.

CASE MIX CASE MIX

4 NA PERSPECTIVA DOS
NA PERSPECTIVA CLINICA ADMINISTRADORES

Complexidade dos pacientes e o | A demanda por recursos que os pacientes
grau de dificuldade do tratamento. |requerem da instituicdo e o grau de
dificuldade de organizacdo dos processos
de trabalho hospitalar para realizacdo da
assisténcia.

Fonte: Elaborado por Associacdo de Gestdo, Inovagdo e Resultados em Salde - AGIR, 2023.

Dessa forma, a metodologia DRG Brasil foi criada para aprimorar o modelo assistencial e
remuneratorio, proporcionando um atendimento de maior qualidade aos pacientes, com menor
custo e maior entrega de valor. No contexto da salde, a DRG significa oferecer resultados
assistenciais com redugdo de desperdicio e melhoria da experiéncia do paciente, com a
contribuicdo da inteligéncia artificial e outros recursos relevantes.

O uso do método adaptado ao contexto brasileiro oportuniza inimeros beneficios para as
Unidades de saude. Dentre eles, destacam-se:

+ Identificagdo de oportunidades para redugdo dos desperdicios do sistema de salde;
* Modelo remuneratorio baseado em valor;

* Controle da sinistralidade;

* Sustentabilidade econémica do sistema de salde;

* Foco na seguranca do paciente;

* Predicao de resultados e recursos;

* Melhoria do desempenho da organizacéo;

* Avaliacdo da qualidade do servigo prestado;

* Melhoria da experiéncia para o paciente;

* Uso eficiente do leito hospitalar.

A metodologia DRG Brasil ja é usada em mais de 400 hospitais e 129 operadoras de satide do
pais, o que resulta em um alcance de mais de 15 milhdes de vidas.

Pensando na qualidade assistencial e no melhor gerenciamento dos custos, em 2020, a AGIR
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inseriu a plataforma DRG Brasil nas Unidades CRER e HUGOL, e em 2023 no HECAD. Com essa

iniciativa, a AGIR tornou-se a primeira OSS no Estado de Goids a implantar essa metodologia,

unindo eficiéncia, inovacdo, segurancga e tecnologia.

Essa experiéncia vem promovendo uma tomada de decisdo assertiva dos gestores perante os

desafios enfrentados nas Unidades, reafirmando o compromisso da AGIR em aprimorar as boas

praticas de gestdo, por meio da intensificacdo do cumprimento das normas estabelecidas pelas

instituicdes reguladoras, promovendo ensino e zelando pelos valores universais do SUS.

4.3.1.3. Sistema de Gestdao Documental - e-Doc

A AGIR possui um sistema proprio para a gestdo eletronica do acervo documental, nomeado e-

Doc AGIR. Essa plataforma permite a materializacgdo das acgbes em ambiente virtual,

promovendo agilidade e sinergia entre os entes envolvidos, redugdo de custos com impressdes
. e transporte de documentos, rastreabilidade, bem como seguranga da informacao.

Além das vantagens supracitadas, o e-Doc permite a atuacdo simultanea de varios usuarios

em um mesmo processo, bem como abrange os tipos de processos institucionais, tais como:

aquisicdes e contratacdes, pagamentos, contratacdo de pessoal, atendimento de demandas

internas e externas, dentre outros.

4.3.2. GESTAO DA ASSISTENCIA

A gestdo da assisténcia compreende um modelo de gerenciamento de unidades de saude e

baseia-se em principios voltados a transformacdo da atencdo a saude, de forma estruturada,

aglutinando gestdo, cuidado, qualidade e educacdo, com foco gerencial e governanga clinica.

Nesse sentido, os principios podem ser aplicados na Unidade gerenciada, contribuindo para:

« Orientacdo as necessidades de saulde e a integralidade do cuidado;
+ Informacgdes das pessoas usudrias sobre os riscos e beneficios da atencdo a salde;
. « Qualidade e definicoes de padrao de seguranca no cuidado em saude;

* Gestdo de riscos a salde, sistemas de vigilancia, ouvidoria e auditoria;

« Articulagdo e valorizacdo dos diferentes saberes e praticas em saude para o enfrentamento
dos problemas de salde;

« Definicdo de diretrizes clinicas, padronizagbes e protocolos, de forma a dar atencao
apropriada, em circunstancias clinicas especificas;

« Compartilhamento de poder e corresponsabilizacdo entre gestores, profissionais de salde e
cidaddos na produgdo da atengdo em salde;

« Educacdo de pessoas e da organizagao;

* Orientacdo aos resultados que agreguem valor a salde e a vida, com elaboragdo de planos

de cuidados, elaboragdo conjunta de metas a serem cumpridas, passos para cumprir metas

e acdes para superar obstéculos;
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+ Transparéncia e responsabilizacdo com os interesses coletivos;
* Sistemas integrados.

Os principios da gestdo assistencial expressam conexdes que langam uma nova luz sobre a
gestdo, atencdo a salde e educacdo, demandando uma consciéncia critica em relacdo a
simultaneidade de permanéncias e mudancgas de praticas.

Nesse contexto, a AGIR desenvolve intervengoes com foco na reestruturacdo dos processos e
servigos das dareas assistenciais e de apoio em formato de Projetos de Melhoria, utilizando-se
de acgOes planejadas, pautadas em metodologias hibridas e desenvolvimento da equipe.

4.3.2.1. Projeto de Melhoria

Tem como objetivo principal mapear as atividades desenvolvidas nos setores apontados,
usando premissas que garantem a participacdo ativa dos agentes envolvidos diretamente nas
atividades de atencdo aos pacientes.

O projeto define, por exemplo, alteracdo de fluxos operacionais, aumento de desempenho e
eficiéncia, fortalecimento de agGes que agregam valor as entregas, sempre com foco na
melhoria da experiéncia do usuario. Durante a sua execucdo sdo propostas ferramentas
flexiveis, inovadoras e ageis, capazes de produzir tomadas de decisdo rapidas e assertivas,
além de reconhecer, desenvolver e potencializar os talentos que existem dentro da
organizacao.

Ressalta-se, ainda, a necessidade de compreender a visao sistémica do funcionamento da
Unidade, por meio de técnicas de comunicacdo efetiva, ampliando o entendimento das
interdependéncias entre setores e, ao mesmo tempo, aumentando a seguranca do paciente
por colocd-lo como centro das atencdes de todas as tomadas de decisdo.

Com o objetivo de promover a cultura enxuta, o pensamento Lean é implantado como
inspiracao de todo o projeto, pautado pelos principios: valor, fluxo de valor, fluxo continuo,
producdo puxada e melhoria continua. O Lean Six Sigma, conforme citado anteriormente, faz
com que a transformagdao desenvolvida seja incorporada na cultura organizacional da

instituicdo de forma permanente.
4.3.2.2. Atendimento Médico

Conforme previsto e estabelecido na Resolugdo CFM n° 2.057/2013, é de responsabilidade do
meédico o diagnodstico, indicacdo, aplicacdo e continuidade dos programas terapéuticos e de
reabilitacdo em seu &mbito de competéncia.

Todo atendimento sera pautado na ética, prudéncia e pericia, indicando o plano terapéutico
adequado ao paciente, observadas as praticas cientificamente reconhecidas e respeitada a

legislacdo vigente, sem exageros ou omissoes.

Os profissionais médicos, assim como os demais profissionais da equipe, serdo monitorados
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quanto a sua performance em relagdo as atividades exercidas dentro e nos diferentes pontos
de atencdo a salde, através de sistemas gerenciais de apoio, coordenacdo e sistemas
logisticos de informatica, com indicadores de performance e qualidade.

Assim como as outras frentes de assisténcia, o atendimento médico que estad sendo proposto
traz a filosofia da AGIR em inovar suas agles, utilizando recursos administrativos modernos e
metodologias que vém se consolidando no cenario internacional.

Exemplo disso é a implantagdo de um modelo de metas a serem alcancadas, de forma
balanceada e autorregulada, valorizando a salde da populacdo, a experiéncia do cuidado e o
gasto per capta. Esse modelo é conhecido como Tripla Meta (Triple aim) e foi desenvolvido
pelo Institute for Helthcare Improvement, em 2008, em 15 instituicdes dos Estados Unidos,
Inglaterra e Suécia, expandindo-se, em 2010, para varios paises do mundo.

. 4.3.2.3. Atendimento de Enfermagem

O servigo de enfermagem sera pautado na qualidade do atendimento ao paciente e sua
atuacao sera realizada com responsabilidade, competéncia, conhecimento técnico-cientifico e

humanizacdo, tendo o paciente como o centro do cuidado.

Os atendimentos de enfermagem acontecerdao de maneira padronizada e serdo sistematizados
por protocolos, normas e rotinas setoriais, primando pela seguranca do paciente e respeitando

a integralidade e os principios éticos.

Para o planejamento da assisténcia de enfermagem serd aplicada a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem - SAE, que é uma metodologia desenvolvida a partir da pratica do
enfermeiro para sustentar a gestdo e o cuidado no processo de enfermagem. O método
fortalece o julgamento e a tomada de decisdo clinica assistencial do profissional de
enfermagem, permitindo a implementacdo do Processo de Enfermagem em 5 (cinco) etapas, a
. saber: (1) avaliacdo; (2) diagnéstico; (3) planejamento; (4) implementacdo, e; (5) evolugdo.

O profissional da enfermagem, juntamente com os demais profissionais de salde, atuard nas
agoes de promocgdo, protecdo e recuperacdo da salide, garantindo a seguranca do paciente,
reduzindo ou eliminando o risco de danos desnecessérios associados com a saude. Dessa
forma, a ocorréncia de eventos adversos no cuidado a salide do paciente serd minimizada.

As atividades dos profissionais técnicos e auxiliares de enfermagem serdo exercidas sob
supervisdao, orientacdo e direcdo do enfermeiro. Caberd ao enfermeiro responsavel pelos
setores da Unidade planejar, organizar, coordenar e avaliar a execucdo dos servicos de
enfermagem, ou seja, definir as atribuicbes dos membros que compdem a equipe de
enfermagem, bem como as rotinas internas inerentes ao servico, pautado nas disposicoes
legais da profissao.

Tendo o paciente como o centro do cuidado, a prestacdo da assisténcia ocorrerd sob a
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supervisdo do enfermeiro, ficando o técnico em enfermagem responsdvel integralmente pelos

cuidados dispensados ao paciente.

Em linhas gerais, para composicdo do quadro de colaboradores do servico de enfermagem sera
utilizado o Parecer Normativo n°® 1/2024 do Conselho Federal de Enfermagem - COFEN, de
forma que atenda os preceitos legais e as necessidades especificas da Unidade, com suporte
tecnoldgico de um sistema de dimensionamento de pessoal desenvolvido pela AGIR, conforme
descrito abaixo.

4.3.2.4. Atendimento Multidisciplinar

A AGIR realiza a gestdo do atendimento multidisciplinar por meio de um modelo que

potencializa os resultados individuais e proporciona o alcance de resultados de alta eficacia

clinica.

Propde-se a diversificacdo e qualificacdo da oferta de assisténcia multiprofissional e .
interdisciplinar, com base na continuidade do cuidado e no olhar ampliado sobre as

necessidades de pessoas e coletivos.

A distribuicdo das especialidades multiprofissionais serd regida pelos critérios de densidade
populacional atendida, complexidade da assisténcia oferecida, caracteristicas epidemiologicas
da populacdo residente e forma de acesso (referenciada ou livre demanda).

A assisténcia da equipe multiprofissional serd organizada de forma a atender as demandas
terapéuticas e as normativas legais exaradas pelo poder publico por meio de leis, portarias,
instrutivos e outros documentos oficiais, das definicbes das agéncias regulatorias e, também,

das resolucdes dos conselhos profissionais.

Considerando que a equipe multidisciplinar em saude € composta por profissionais de

diferentes funcbes e expertises e que se complementam, sendo focada em um objetivo

comum, o ponto chave da conducdo da equipe sera a utilizacdo das qualificagbes distintas de .
cada membro para trazer mais dinamismo aos processos de trabalho. Para tal, a autonomia

profissional serd respeitada, sendo a regulacdo do exercicio profissional sustentada nos

Cédigos de Etica de cada profissdo.

A experiéncia da AGIR na gestdo em salde mostra que, quando bem estruturada, a equipe
multidisciplinar é uma estratégia fundamental para tornar o atendimento mais qualificado,
efetivo e sequro para o paciente. Além disso, é possivel promover diferentes acdes que
resultam em beneficios clinicos, humanisticos e econdémicos para a instituicao.

4.3.2.5. Servicos de Apoio e Diagnédstico Terapéutico - SADT

A execucdo dos Servicos de Apoio e Diagnéstico Terapéutico - SADT, conforme a prestacdo de
assisténcia realizada no Hospital e Pronto Socorro 28 de Agosto e Instituto da Mulher Dona
Lindu seguird os protocolos clinicos e diretrizes aplicaveis, permitindo a execugao equacionada
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de exames basicos, complementares e terapéuticos para alcancar o restabelecimento e/ou

controle das patologias tratadas.
4.3.2.6. Sistema de Dimensionamento de Pessoal da Enfermagem

O Sistema de Dimensionamento de Pessoal de Enfermagem foi desenvolvido pela OSS com o
objetivo de tornar o processo de dimensionamento do quadro de profissionais assistenciais

mais agil, eficiente, assertivo e seguro.

Com este sistema € possivel dimensionar, rapidamente, o quadro de pessoal de enfermagem
para as diversas areas de servicos de uma unidade hospitalar. Além disso, a ferramenta esta
alinhada as normas e regulamentos que regem a seguranca do paciente e dos colaboradores.

O sistema funciona como um assistente de passo a passo, onde o gestor consegue
dimensionar, agilmente, o quadro de colaboradores de uma Unidade, apenas seguindo as
instrugbes que o sistema propde. Tais instrucdes levam em consideracdo varidaveis diversas,
como por exemplo a categoria, a unidade de internacdo, o instrumento normativo utilizado
para calculo, a classificacdo dos pacientes, a quantidade de leitos, a taxa de ocupacdo, o indice
de seguranca técnica, a constante de marinho e a quantidade de dias e horas de trabalho.

Os métodos e tecnologias aplicadas ao desenvolvimento dessa ferramenta a tornam flexivel e
escaldvel, ou seja, outras legislacbes podem ser configuradas para realizar os célculos de
dimensionamento, a partir de novas regras ou caracteristicas especificas.

4.3.2.7. Sistema Integrado de Gestdo

Com uma gestdo moderna e, principalmente, interoperdvel, a AGIR garante a operacdo de
todas as atividades que permeiam as Unidades geridas pela organizagdo, por meio de um
sistema de planejamento de recursos empresariais, denominado Enterprise Resource Planning
- ERP,

Em conformidade com a Portaria GAB/SES-GO n° 1.046/2019, a AGIR foi pioneira no que
tange a implantacdo e implementacdo da Salde Digital nas unidades hospitalares do Estado de
Goias, prezando pela padronizacdo dos processos e, em especial, agregando valor aos
profissionais e usuario do SUS.

A AGIR disponibiliza de um sistema de informagcdo que administra todos os processos de
negocio de forma integrada, perpassando desde o primeiro atendimento do paciente e indo das
compras a contabilidade. O sistema possibilita a apuragdo dos custos e resultados por centro
de custo e analise do desempenho econémico da instituicdo, garantindo informacgdes gerenciais

precisas e confidveis para a tomada de decisdo e prestacdo de contas.

Nesse sistema, faz-se uso do Prontuario Eletrénico do Paciente - PEP, com assinatura digital,
onde todas as informagbes sdo armazenadas de forma eletrénica, garantindo maior

rastreabilidade, seguranga da informacdo e sinergia nos atendimentos, haja vista que estes

agir

CUIDAR DE VIDAS

45




estardo vinculados aos processos digitais da Unidade.

A estrutura do sistema proposto para implantacdo é composta dos seguintes maodulos:

¢ Gerenciamento Eletrénico de Prontuarios do Paciente

O PEP é uma tecnologia utilizada no registro, armazenamento e controle digital das

informacdes do paciente. Com essa ferramenta € possivel reduzir erros, otimizar recursos,

ampliar a seguranca e aperfeicoar o atendimento na Unidade, sendo essa uma ferramenta

certeira para redugao de custos.

A interoperacdo entre os moédulos que permeiam o PEP faz com que a Unidade se desponte

ndo somente no conceito de gerenciamento dele, mas também, no gerenciamento de todos os

modulos de apoio que norteiam a operacdo na instituicao, acolhendo a governanca dos dados.

A centralizagdo de todas as informacoes clinicas e assistenciais dos atendimentos realizados

aos pacientes em uma uUnica base de dados fortalece o conceito de seguranca e integridade

desses. Além disso, serdo garantidas as caracteristicas minimas relacionadas abaixo:

46

Confidencialidade dos dados dos pacientes: acesso a partir de niveis de permissodes;

Acesso remoto e simultdneo as informacdes do prontuario por varios profissionais da
saude, considerando as regras e politicas de seguranga, alinhado as normas do Conselho
Federal de Medicina - CFM e Sociedade Brasileira de Informatica em Salde - SBIS;
Consulta a agenda e confirmacdo de pacientes;

Registro de anamnese, historia da doenga atual, diagnéstico e tratamento;

Acesso ao prontuario completo do paciente;

Prescricdo eletronica;

Senhas de acesso restritivas;

Assinatura digital de todos os registros inseridos no PEP;

Evolucdo médica por padrdes;

Emissdo de atestados, receitas e laudos;

Solicitacbes de consultas, cirurgias e exames,

Langamentos de procedimentos pelo médico, executados no consultério;

Controle de pareceres da equipe multidisciplinar;

Possibilidade de anélise estatistica das informagdes clinicas;

Garantia da legibilidade total das informacoes;

Organizacdo do prontudrio do paciente, eliminando o extravio e o nao preenchimento
correto das informacoes;

Rastreabilidade na edicao dos dados do PEP.
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« Gerenciamento de Internacgao

Mddulo que permite a gestdao da internacdo do paciente, abrangendo o acompanhamento
multiprofissional didrio em seus diversos niveis, prescricdo e checagem de medicamentos,
categorizacdo e mitigacdo dos riscos assistenciais, evidéncia da assisténcia prestada em
diversos niveis (clinica cirdrgica, clinica médica, reabilitacdo e terapia intensiva, por exemplo).

« Gerenciamento Ambulatorial

Médulo que gerencia as agendas de consultas eletivas de forma detalhada e &agil, realizando
cadastro Unico dos pacientes, sendo esses dados utilizados por todos os outros moédulos do

. sistema.

+ Atendimento Geral

Médulo que realiza o controle das recepgbes da Unidade em um uUnico moédulo (ambulatério,

exames etc.).

« Central de Marcacao

Mddulo que gerencia todas as agendas da Unidade em um Unico modulo (exames, consultas
etc.), podendo realizar de uma Unica vez varios agendamentos para o mesmo paciente.

¢« Controle de Infeccao Hospitalar

. Médulo que controla todos os focos de infeccdo, por meio dos "sentinelas" do sistema, que
sinalizam os resultados de culturas, realizagdo de procedimentos invasivos, prescricdo de
antibidticos e controle da dispensacdo dos antimicrobianos prescritos pelos médicos.

+« Diagnésticos Laboratoriais

Médulo que permite consulta dos laudos pelos meédicos no momento da elaboragdo da
prescricdo médica, controlando os valores de referéncia de cada exame, alertando resultados

fora do valor normal.
« Apoio Rouparia

Mddulo que possibilita a gestdo de todo o processo de logistica do enxoval da instituigdo. Além

disso, ele controla o processo de disponibilizacdo do enxoval entre a assisténcia, a lavanderia
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(externa ou interna) e a oficina de reparo. O moddulo, também, possibilita a composicdo do

custo.
+« Apoio Portaria

Médulo que controla todo o processo de acesso a Unidade por acompanhantes de pacientes,
visitantes e fornecedores, utilizando etiquetas de identificacdo.

*+ Gerenciamento de Estoque

Moédulo que permite a rastreabilidade dos produtos. Essa légica é embutida em todas as
movimentacdes de estoque, com o controle de lote e validade, permitindo a Unidade gerir os
produtos proximos a vencer.

+ Controle de Patrimonio

Moédulo que rastreia a localizacdo do bem (ativo fixo) dentro da Unidade, bem como gerencia o
mapa de trabalho para manutencdo preventiva e integra, automaticamente, os langcamentos
contabeis com os modulos afins. Além disso, ele controla a garantia do fabricante, diminuindo

custos com manutengado corretiva.
+« Controle Contabil

Médulo que controla as informacdes de obrigagées e direitos da Unidade, utilizando as
demonstragdes contabeis e relatérios gerenciais, além de realizar a integracdo entre o médulo
contabil e todos os médulos do sistema que geram informagdes financeiras.

e Controle Financeiro

Moédulo que controla todas as movimentacbes financeiras dos caixas distribuidas na Unidade,
possibilitando a transferéncia de saldos entre eles e o fechamento didrio das entradas e saidas.

e Faturamento

Moédulo que efetua o controle fidedigno das informagdes do faturamento SUS, conforme as
regras preconizadas pelo Departamento de Informdtica do Sistema Unico de Salde -
DATASUS. Esse modulo também realiza o controle das contas glosadas - por procedimento,
grupo de procedimento e grupo de faturamento, possibilitando a anadlise e reapresentacao
delas.
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« Controle de Manutencdo

Médulo que controla as manutencbes dos equipamentos e infraestrutura da Unidade,
possibilitando cadastro das solicitagbes de servigos de manutengao, alocagdo dos gastos com a
manutencdo no devido centro de custos, planejamento de manutencdo preventiva de
equipamento e integragdo com os modulos de suprimentos e custos.

4.3.2.8. Sistema de Informacdes Gerenciais e-Agir

Considerando o volume de informacdes que devem ser gerenciadas pelos gestores da saude,
os sistemas digitais constituem-se em ferramentas essenciais para a administracao das
organizacdes que prestam servigo aos usuarios do SUS.

A AGIR, desde seu nascedouro, prima pela utilizacdo de softwares avancados de gestdo, que
possibilitam a tomada de decisdo com base em dados on-time e que permitem, ainda, o
compartilhamento dos resultados com as demais esferas, além dos niveis institucionais
estratégico, tatico e a operacional internos, envolvendo diferentes liderancas para a busca de

solugbes consubstanciadas.

Assim, a atuacdo da AGIR no Hospital e Pronto Socorro 28 de Agosto e Instituto da Mulher
Dona Lindu sera focada em indicadores de gestdo que demonstrem a efetividade de cada fluxo
de atividade realizada na Unidade, monitorando a ocorréncia de falhas que possam subsidiar a
criacio de estratégias para contribuir na mitigagdo de ocorréncia de novos eventos e
equilibrando os resultados com o custo-efetividade.

A AGIR avangou ainda mais nessa proposta com a construgdo do centro de exceléncia em
gestdo, denominado e-Agir, que tem o propdsito de compartilhar e analisar os resultados das
unidades de salide sob sua gestdo, viabilizando a andlise critica dos indicadores disponiveis,
haja vista que esses precisam ser discutidos em equipe para que sirvam como base do

planejamento para os proximos passos da organizagao.
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Figura 28 - Foto do ambiente do e-Agir, localizado na sede da AGIR.
Fonte: Elaborado por Associacdo de Gestdo, Inovacdo e Resultados em Sadlde - AGIR, 2022.
O foco é o desenvolvimento de uma cultura organizacional alicercada pelo pensar prospectivo,
verificando as tendéncias apresentadas por esses indicadores, com calculos estatisticos e

analise critica do cendrio atual.

Pautado pelo acesso rapido e objetivo, o e-Agir é um espaco importante na agenda dos
gestores e de seus liderados, sedimentando aprendizados adquiridos por meio da medicdo de
resultados diarios, semanais, mensais ou em outros ciclos, para que se estabelecam as acbes

corretivas e de planejamento pertinente ao tema.
4.3.2.9. Boletim Eletrénico do Paciente

Desenvolvido pela AGIR, o Boletim Eletronico do Paciente é mais um recurso a favor da
humanizacao do atendimento aos usuarios nos hospitais. A plataforma possibilita uma solucao
para os familiares que anseiam por noticias dos seus entes queridos e contempla, ainda, a
responsabilidade dos profissionais da Unidade em informar sobre a situacdo clinica de satide e
a assisténcia ofertada ao paciente.

Esse sistema foi desenvolvido em formato 100% eletronico e é atualizado diariamente pelos
profissionais da salde envolvidos no cuidado ao paciente internado. O Boletim Eletrénico
possibilita a comunicacdo do hospital e do paciente com os seus familiares, j4 que as
informagbes podem ser acessadas diuturnamente e de forma ilimitada, por meio de um
computador, smartphone ou tablet. E a tecnologia contribuindo com a empatia, comodidade,
seguranca e velocidade da informacao.

Atualizado quanto ao quadro clinico do paciente, o Boletim Eletronico foi estruturado, ainda,
para ofertar maior pluralidade de informagdes aos familiares, pois a plataforma é acessada e
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alimentada por uma equipe multiprofissional, composta por médicos, enfermeiros, psicologos e
assistentes sociais.

As informacdes podem ser acessadas pelos familiares do paciente, que recebem os dados de
acesso no momento da internacao. O boletim pode ser acessado diretamente pelo site da AGIR

(www.agirsaude.org.br), na opgao “Portal do Paciente”, que aparece no menu principal.

Dessa forma, observa-se que o boletim é uma ferramenta moderna e segura, com potencial
para reduzir o fluxo de pessoas nas recepgoes dos hospitais e a quantidade de ligacbes. Com
isso, otimiza-se os atendimentos, prestando um suporte agil e cada vez mais humanizado para

todos.
4.3.3. GESTAO DE PESSOAS

A valorizacao do capital intelectual é um tema amplamente discutido nas organizacoes, a partir
do momento em que se percebeu que o trabalho organizacional depende fundamentalmente de
pessoas. Ndo existem organizagbes sem pessoas, exatamente pelo fato de que o0s recursos e
tecnologias nd@o sdo autossuficientes e requerem pessoas com talentos e competéncias

variadas para opera-los adequadamente.

O que se observa nas organizagdes de sucesso, atualmente, é que a valorizagdo do capital
intelectual, ou seja, o foco no desenvolvimento das pessoas, tem influenciado de forma
positiva em seus resultados. Isso se da, principalmente, pela criacdo de uma postura flexivel
no que se refere a mudanca, maior eficicia nos processos de trabalho, na comunicacdo e
maior engajamento das equipes.

No entanto, hé necessidade de saber gerenciar e desenvolver o capital intelectual para que a
informagdo e conhecimento realmente sejam utilizados e agreguem valor as organizacdes.
Nesse sentido, cabe ao setor de Recursos Humanos - RH integrar-se cada vez mais ao negécio
para ocupar o seu papel como um componente estratégico.

Nesse sentido, a Politica de Recursos Humanos da AGIR, ja praticada com sucesso nas demais
unidades sob sua gestdo, traz o enfoque para a Gestdo por Competéncias, por entender que
esse modelo de gestdo constitui uma ferramenta propulsora altamente capaz de transformar e
viabilizar o crescimento organizacional,

Esse modelo apresenta o caminho para que a instituicdo possa criar estratégias para o
aproveitamento do seu capital humano e, assim, obter o maximo resultado da produtividade
de cada colaborador, dando oportunidade de crescimento profissional para os mesmos e para a
Unidade como um todo.

Com a finalidade de ampliar os conhecimentos, habilidades e atitudes dos colaboradores para

que eles desempenhem suas fungdes com maior efetividade, promovendo o

autodesenvolvimento e o crescimento do negécio em si, a AGIR desenvolveu um conjunto de
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acbes, ferramentas e programas pautados na eficiéncia da gestdo de pessoas, conforme
destacado abaixo.

4.3.3.1. Utilizacdo do Sistema de Recursos Humanos TOTVS RM como Ferramenta de

Gestao

A AGIR utiliza o Sistema RM desenvolvido pela TOTVS, empresa lider no mercado de ERPs no
Brasil. Esse sistema é uma ferramenta de gestdo de RH capaz de promover, em conformidade
com a legislagdo e com a Consolidagdo das Leis do Trabalho - CLT, o controle das rotinas de
processamento do departamento pessoal, seguranga e saude ocupacional, recrutamento,
selecdo, treinamento e desenvolvimento humano, possibilitando cadastrar informacoes
importantes para as entregas das obrigacbes trabalhistas, incluindo o processamento da folha
de pagamento, extracdo e andlise dos dados, emissdo de relatérios e apresentacoes
gerenciais.

O Sistema RM faz o gerenciamento de RH, transformando a gestdo de pessoas em uma
atividade estratégica. Ele permite administrar com eficiéncia todas as subdreas, reduzir custos
do departamento e automatizar os processos, desburocratizando as rotinas de administragdo
de pessoal da AGIR.

Através dos cadastros e registros mantidos na ferramenta, a OSS alcanca maior seguranca das
informacdes, viabilizando um controle sobre o negdcio, o que auxilia nas tomadas de decisao e
garante resultados mais assertivos, desde o planejamento até a execugao.

4.3.3.2. Pesquisa de Clima Organizacional

A Pesquisa de Clima Organizacional corrobora para a realizagdo de mapeamento e diagnéstico
da dindmica organizacional, a partir da o6tica dos colaboradores. Consciente dos impactos
dessa avaliagdo, a AGIR fortalece o engajamento e o bem-estar organizacional, obtendo, com
essa ferramenta, um importante balizador de suas iniciativas.

A referida pesquisa é um recurso democratico, comumente utilizado com propésito de
desenvolver praticas alinhadas as demandas emergentes. A ideia central € a de que a opinido
coletada dos colaboradores pode ser convertida em oportunidades de progresso para a OSS,
tanto no aspecto de validagdo das percepcdes ali contidas, quanto na oportunidade de
melhoria comunicacional. Isto se considerado que, por vezes, identificam-se déficits
conceituais relativos as politicas implantadas e ndo necessariamente, auséncia de politicas.

Na pratica da AGIR, a andlise dos resultados da pesquisa e a delimitacdo do plano de acdo ndo
se confundem com diagndstico setorial ou avaliacdo de desempenho. Porém, numa perspectiva
sistémica, o desfecho da pesquisa favorece a consolidagdo da imagem organizacional perante
seu publico interno e externo, bem como o aperfeigopamento das politicas de gestao da OSS.

A AGIR aplica a pesquisa de clima de forma virtual, garantindo amostra em ampla escala,
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acesso pratico e agil, com levantamento dindmico de dados e leitura segura de resultados. A
efetividade desse processo demanda controle, monitoramento e avaliacdo, ciclicamente,
conforme é realizado pela 0SS.

4.3.3.3. Programa de Formacao de Lideres

A AGIR promove um programa de desenvolvimento voltado ao preparo, aperfeicoamento e
instrumentalizacdo de liderancas, no ambito formal e sucessério.

A abordagem tedrico-prética foi escolhida como possibilidade de aliar a instrumentalizacdo a
reflexdes de cunho comportamental, focada no desenvolvimento de competéncias, ou seja,
conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes incorporadas ao “Saber”, “Saber Fazer” e

“Querer Fazer”, respectivamente.

Esta iniciativa fundamenta-se em acbes sistematizadas, orientando-se por ofertar uma

. experiéncia de aprendizagem focada no desenvolvimento e autodesenvolvimento, bem como
aquisicdo e aprimoramento de competéncias, foco em resultados e alinhamento aos objetivos
da OSS.

Em suma, a formacdo de lideres da AGIR baseia-se numa modelagem de fortalecimento da
identidade organizacional e responsabilidade pessoal, consideradas a jungdo do capital
humano, institucional e da informagdo, permeada pelo cenario interno e externo.

4.3.3.4. Campanha do Respeito Gera Respeito

A “Campanha Respeito gera Respeito” originou-se de uma iniciativa da gestdo da AGIR,

objetivando a intensificacdo de atitudes promotoras de bem-estar no ambiente laboral,

pautadas no respeito mutuo.

Mensalmente, uma equipe é responsavel por tratar um tema relacionado as préaticas e valores

humanos que refletem o proposito da AGIR e contribuem com a construgdo de um ambiente
. mais saudavel, harménico, integrador e acolhedor.

Os temas apresentados na figura abaixo sdo abordados por meio de textos, videos e

dindmicas, sendo a divulgacdo realizada nos diversos canais de comunicacao da AGIR.

CAMPANHA
DO

RESPEITO

Figura 29 - Temas da Campanha do Respeito.
Fonte: Elaborado por Associacdo de Gestdo, Inovacdo e Resultados em Salude - AGIR, 2023.
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As tematicas favorecem atitudes afirmativas como fator de melhoria do ambiente de trabalho,

o que repercutird na formacdo de habitos - traduzidos em comportamentos - que

acompanharéo o profissional em sua atuagdo junto a sociedade.

A Campanha ndo se restringe a um servico, tampouco prevé uma atuacdo departamentalizada.

Antes, oportuniza a experiéncia de uma acdo conjunta, realizada de pessoas para pessoas,

estimulada na pratica do que faz a diferenca.

Essa visdao integrada favorece a conscientizacdo de todos os profissionais da AGIR sobre a

importancia de se cultivar o respeito no ambiente de trabalho, na consideracdo as diferengas

individuais e empatia, para a construgdo de uma cultura justa e alinhada aos valores e

proposito da OSS.

4.3.3.5. Programa Estamos Juntos

O Programa Estamos Juntos apresenta como eixo estruturante a premissa de que profissionais

de

uma instituicdo necessitam estar alinhados aos preceitos norteadores desta para

ordenamento pessoal e funcional.

O Programa esta em consonancia com os objetivos estratégicos da OSS e seu direcionamento

aponta para a transformagdo da cultura organizacional, incidindo de forma positiva sobre os

colaboradores de todas as unidades geridas pela AGIR.

A sua execucdo propde a promocdo de inimeros momentos e espacos para discussbes e

reflexdes, realizados de forma presencial e on-line, sendo que alguns desses momentos sdo

exclusivos para os lideres das instituicoes.

As

acoes do programa beneficiam profissionais diretos e prestadores de servicos indiretos,

estabelecendo o acolhimento, o engajamento, a capacitacao e a integracdo dos colaboradores,

independente do vinculo empregaticio.

4.3.3.6. Programa Trainee AGIR

O Programa de Trainee em Gestdo em Salide da AGIR, intitulado Incubadora de Lideres, visa a

atracdo, contratacdo e o desenvolvimento de potenciais talentos de gestdo em salde,

somando-se as estratégias de pipeline de lideranca da instituicdo. O programa conta com uma

jornada de desenvolvimento com duracdo de 12 meses distribuidas em:

54

Onboarding de imersao no negocio e na Cultura da AGIR,;

Job rotation pensado para proporcionar uma vivéncia pratica e dindmica nas principais
areas core do negdcio;

Programa de mentoria;

Desenvolvimento de um projeto de melhoria;

Todo o apoio, orientacdo e assisténcia ao longo do programa do RH corporativo;

Avaliagbes ao longo de cada rotagdo, pensadas para oportunizar, ajustar e orientar o
agir
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desenvolvimento pleno das suas Hard Skills;
* Possibilidade de assumir uma oportunidade, até mesmo de uma posicdo de lideranca na

conclusdo do ciclo do programa.

l"!_',!;ainee ®
i AgIr

Figura 30 - Programa Trainee AGIR.

Fonte: Elaborado por Associagdo de Gestdo, Inovacdo e Resultados em Saude - AGIR, 2023,

4.3.3.7. Sistema Integrado de Gerenciamento de EPI’s - SIGEPI

O SIGEPI é um sistema desenvolvido pela AGIR que utiliza tecnologias modernas para auxiliar
no processo de solicitagdo e entrega de Equipamento de Protecdo Individual - EPI, com

registro de assinaturas, relatorios e indicadores.

O principal objetivo do sistema é garantir a entrega assertiva dos EPIs aos profissionais,
proporcionando seguranca e confiabilidade dos dados relativos ao uso desses equipamentos.

O sistema traz agilidade no processo das entregas, reducdo das filas na dispensacdo, relatorios
on-time dos solicitantes e arquivos armazenados em nuvem, reduzindo gastos com papéis e

espaco para alocagdo.

Assim, a utilizagdo do sistema nas unidades geridas pela AGIR torna possivel ganhos na
eficacia do gerenciamento e controle dos EPIs, proporcionando ao Servico Especializado em
Engenharia de Seguranca e em Medicina do Trabalho - SESMT o acesso a dados importantes
de serem monitorados pelo setor. Por exemplo, com o sistema é possivel identificar
colaboradores com gasto excessivo de produtos, ou aqueles que ndo estdo retirando a
quantidade de EPIs necessédria para a conformidade preconizada pelas normas
regulamentadoras.
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Figura 31 - Tela principal do SIGEPI.
Fonte: Sistema SIGEPIL.

4.3.4. GESTAO DE QUALIDADE E COMPLIANCE

A AGIR possui praticas integradas em Compliance e Qualidade, conectando a padronizagao e
melhoria com as acbes para a conformidade dos processos, por meio de uma postura

preventiva ao gerenciar riscos e canais de escuta para as partes interessadas.

A instituicdo desenvolveu um método em que a qualidade se interliga com o Compliance, a
partir da perspectiva de que este trabalha para prevenir, avaliar e responder, como frente de
atuacdo para a integridade e para a melhoria continua.

As atividades pautam-se em uma abordagem educativa, promovendo alinhamentos e
capacitacdes com foco no aumento da performance, reducdo dos desperdicios e entrega de
valor aos clientes da AGIR.

Ao implantar uma nova unidade, a AGIR aplica uma metodologia pautada pela trilogia de
Juran, que versa sobre a sistematizagdo, controle e aperfeicoamento da qualidade, ao priorizar
esforcos para que os processos estejam devidamente mapeados e contratualizados entre as
partes, para que os possiveis riscos sejam mitigados a partir da realizacdo de praticas de
controle e, ainda, para que os resultados sejam analisados criticamente e possibilitem
mudancas positivas nas tarefas.

Essas acdes sdo realizadas por meio da implantagdo e manutencdo da Politica Institucional de
Compliance, composta pelo Programa de Integridade e pelo Programa de Compliance e
Qualidade.

Compreende-se que as praticas estruturadas na metodologia unificada da AGIR para a atuacgdo
do Compliance e Qualidade sdo efetivas ferramentas para a melhoria continua dos processos

de salde. Tais praticas incluem:
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*« Gestdo por Processos;

*+ Gestdo de Riscos;

* Gestdo de Resultados;

* Auditoria Interna;

*+ Gestdo Documental;

* Programa de Integridade;
¢ Cultura Justa;

* Seguranca do Paciente;

*+ Canal de Denuncias;

* Politicas Institucionais, e outras.

. 4.3.4.1. Processos de Certificacoes

Ao iniciar a gestdo de uma nova unidade, a AGIR também realiza um diagnoéstico de possiveis
certificagbes e acreditagdes pertinentes ao perfil da instituicdo, visando a busca do
reconhecimento da sociedade para os resultados de exceléncia ofertados.

Como um processo educativo, os projetos de certificacdo/acreditacdo contribuem para uma
maior agilidade na implantacdo dos sistemas de gestdo voltados ao Compliance e Qualidade,
bem como dos temas envolvidos nessas praticas.

A partir do olhar de avaliadores externos especializados, as melhorias propostas por meio das
avaliacdes para certificagdo/acreditacdo oportunizam uma anadlise sistémica da instituicdo,
baseados em requisitos solidos e validados em nivel nacional e internacional. Como exemplo,
cita-se ONA, International Organization for Standardization - 1SO, Health Information and
Management Systems Society - HIMSS, Programa de Qualificacdo dos Prestadores de Servicos

. de Saude - QUALISS, e tantos outros selos e certificados que podem ser conquistados por
meio de estratégias bem definidas pela direcdo estratégica, associado aos objetivos definidos
pelo contratante.

4.3.5. GESTAO CONTABIL E FINANCEIRA

No que tange especificamente a gestdo administrativa e financeira, a AGIR norteia-se por
principios, valores e fundamentos voltados inteiramente ao bom uso e aplicacdo dos recursos
publicos a ela delegados.

Para tanto, como foco corporativo, a 0SS implementa, cotidianamente, ferramentas de
controle financeiro e de seguranca patrimonial, que visam dar garantia, integridade,
conformidade e, principalmente, transparéncia as suas operacoes financeiras, fiscais e

contabeis.

Os recursos financeiros direcionados, recebidos e/ou gastos no gerenciamento e
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operacionalizagdo da Unidade serdo geridos por meio de previsibilidade e acompanhamento de
execucdo de caixa, visando a aplicabilidade plena nas atividades e processos da Unidade.

As regras e diretrizes absorverdo e atenderdo ao preconizado no instrumento de contrato entre
as partes, bem como as normativas contabeis aplicadveis a area de servicos em salde, com
destaque para a Interpretacdo Técnica Geral - ITG 2002 (R1) - Entidade sem fins lucrativos e
Comité de Pronunciamentos Contabeis - CPC 07 (R1) - Subvencdo e assisténcia

governamental.

Os recursos oriundos do SUS para operagdo ou investimento, necessdrios ou passiveis de
complementacdo, serdo captados e aplicados respeitando-se as regras de financiamento,

gestdo e geréncia do sistema, com consentimento da contratante ao custeio das atividades ou

investimentos voltados & ampliacdo e melhoria dos servicos, da estrutura fisica ou renovagao

tecnolégica. .
A AGIR terd o gerenciamento financeiro da Unidade centralizado na sede da OSS e submetera

a contratante, periodicamente ou a qualquer tempo em que for demandada, conforme

interesse publico, prestacdo de contas de suas atividades, contendo composicdo das metas e

resultados alcancados, devidamente acompanhados de demonstrativos financeiros e contabeis

referentes aos gastos e receitas efetivas, bem como as mutagées patrimoniais, em

conformidade com os norteamentos emanados pelos 6rgdos reguladores a que estiverem

sujeitas.

Destaca-se a irrestrita probidade alinhada ao planejamento estratégico e compliance

institucional como pilar no cumprimento de todas as normativas contabeis exaradas pelo

Conselho Federal de Contabilidade - CFC e pelo CPC, aplicaveis ao terceiro setor.

4.3.6. GESTAO DE ORCAMENTO E CUSTOS

A Politica de Orgamento e Custos da AGIR visa o compromisso com a sustentabilidade .
orcamentaria por meio de diretrizes que vislumbram resultados, garantindo o cumprimento

dos processos orgamentarios, financeiros e de custos.

Os objetivos da Politica balizam-se em:

» Esclarecer a origem de receitas recebidas e faturamento gerado pelo atendimento aos
pacientes e procedimentos hospitalares realizados (fonte pagadora);

« Direcionar a aplicagao de recursos recebidos;

« QOtimizar a aplicacdo de recursos disponiveis;

* Garantir assertividade nas informacdes geradas pela consolidagao dos custos;

* Fornecer conhecimento das composicdes, evolucoes e apropriagdes de recursos.

A AGIR preconiza que a previsibilidade orgamentdria e seu acompanhamento serao

fundamentados com base nos resultados de consolidacdo de custos, sendo as projecoes
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orcamentarias pautadas em diretrizes da Instituicdo e da Contratante, quanto a manutengéo

e/ou ampliacdo de estruturas e servigos, vislumbrando cenarios macroeconémicos.

A apuracdo e a consolidacdo dos custos da Unidade, seguira a metodologia de Custeio por
Absorcdo, alocando os custos para os diversos centros e agentes do processo produtivo, com
foco no direcionamento das informacdes gerenciais para fins de tomadas de decisdes
assertivas pelos gestores, visando a melhoria do desempenho das atividades e,
consequentemente, a qualidade no servigo prestado a sociedade.

As informacdes especificas para a apuracdo e consolidagdo dos custos serdo tratadas nas
plataformas Business Intelligence - BI e, também, na Key Performance Indicators for Health -
KPIH da Planisa, que possibilita levantar e acompanhar indicadores de custos e performance de
unidades de salude geridas através do modelo de OSS.

Apé6s a coleta dos dados, a metodologia utilizada na AGIR para fins de acompanhamento e
avaliacdo acontece por meio de tratativas, langamentos, importagdes e célculos, com obtencdo
dos resultados estruturados no plano de contas e grupos de centros de custos estabelecidos
(Indicador: Taxa/Coeficiente de Execucdo Orgamentdria), em consonancia as diretrizes

corporativas e aguelas que forem solicitadas pela contratante.

4.3.7. GESTAO DE CONVENIOS E PRESTACAO DE CONTAS

A AGIR detém expertise na gestdo integral de convénios estabelecidos pelas esferas municipal,
estadual e federal, atuando no acompanhamento de propostas e nas habilitacoes documentais
junto aos 6rgdos da administragdo publica.

A 0SS responsabiliza-se pela execugdo administrativa, técnica e financeira, com emissdo
conclusiva de prestacdo de contas dos convénios firmados, atendendo aos prazos pactuados,
utilizando-se o sistema informatizado de Gestdo de Convénios e Contratos de Repasse por
meio de Transferéncias Voluntarias da Unido, durante todo o processo.

Ao que se refere a prestacdes de contas e agdes de transparéncia exigidas pelo Contrato de
Gestdo estabelecido pela entidade junto aos gestores Municipal e Estadual, quanto as
determinacdes definidas pelo Tribunal de Contas do Estado, a AGIR realiza 0 acompanhamento
administrativo e técnico integral junto aos entes governamentais.

A prestacdo de contas é realizada conforme as diretrizes dos contratos de gestdo e suas
determinacdes de periodicidades e informagdes a serem enviadas. O trabalho & executado
conjuntamente com os setores de planejamento das Unidades e com a Geréncia Corporativa
de Planejamento da AGIR, mediante processo de construcdo e validacdao das informagdes e
relatorios a serem encaminhados ao Contratante e C'Jrgﬁos de Controle.
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Figura 32 - Validagdo relatérios de prestacdo de contas.

(DAF: Diretoria Administrativa e Financeira; DG: Diretoria Geral; SUAPC/SEAPC- AGIR: Supervisdo de
Avaliagdo e Prestacdo de Contas/Servico de Avaliagdo e Prestagdo de Contas- AGIR; SE:
Superintendéncia Executiva)

Fonte: Elaborado por Associacdo de Gestdo, Inovacdo e Resultados em Salde - AGIR, 2023.

4.3.7.1. Sistema de Informacgdes Assistenciais - e-Sina

O Sistema e-Sina é um sistema proprio, desenvolvido pela AGIR, que utiliza tecnologias

modernas para auxiliar no monitoramento didrio dos indicadores dos Contratos de Gestdo e
indicadores de produgdo e desempenho.
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Figura 33 - Monitoramento dos Indicadores do Contrato de Gest3o pelo sistema e-SINA AGIR.
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Figura 34 - Monitoramento dos Indicadores do Contrato de Gestdo pelo sistema e-SINA AGIR.
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Figura 35 - Monitoramento dos Indicadores do Contrato de Gestdo pelo sistema e-SINA
AGIR.

Fonte: Sistema e-SINA AGIR.

Esse sistema, também, € responsavel por gerar, de forma automatizada, os relatérios
de prestacdo de contas junto ao contratante. Por meio dele é possivel realizar acdes
preventivas e preditivas, com objetivo de garantir alcance de metas ao final de cada periodo.
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Figura 36 - Painel Gestdo a Vista AGIR,
Fonte: Elaborado por Associacdo de Gestdo, Inovagdo e Resultados em Saude - AGIR, 2023.

4.3.8. GESTAO DE ABASTECIMENTO E LOGISTICA

Todas as unidades hospitalares geridas pela AGIR sao abastecidas de bens de consumo
patrimoniais e servicos, pela Diretoria Corporativa de Operagdes e Logistica, sendo as
aquisigdes/contratagdes realizadas seguindo as determinagdes constantes no "Regulamento
para os Procedimentos de Compra, Contratacdo de Obras, Contratagdo de Servicos e
Alienagdes de Compras".

Para estruturacdo das solicitacbes de ressuprimento, a AGIR utiliza a ferramenta de gestdo da
cadeia de suprimentos. Tal solucdo viabiliza a estruturacdo das solicitacdes de aquisigdo
embasadas no histérico de consumo, curva ABC, XYZ, desvio padrdo, dentre outras variaveis,
corroborando para a reducdo do valor de estoque e majoragdo do nivel de servigo dos insumos
padronizados na Unidade (disponibilidade dos itens).

Destaca-se que, visando a manutencdo das Unidades, a AGIR realiza todas as aquisi¢es de
produtos e servicos por meio do Portal e-Compras AGIR, uma ferramenta de desenvolvimento
proprio da Instituicdo.

Para participar dos processos de contratacdes, os fornecedores podem realizar o cadastro
gratuitamente neste portal, bastando para isso preencher o formuldrio de cadastro e anexar os

documentos solicitados. A partir dai, as empresas cadastradas recebem avisos de abertura e
encerramento de cotacdes e podem acompanhar todas as etapas do processo por meio dele.
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Desta forma, a AGIR possibilita ampla participacdo de fornecedores, o que garante maior
concorréncia entre esses e a aquisicao de insumos aprovados pelo menor valor apresentado no
certame,

O Portal e-Compras AGIR resulta em economicidade, ética, inovacdo e agilidade, através de
um processo organizado e eficaz. Ressalta-se, ainda, que tal solugdo oferece total
transparéncia ao processo de aquisicao, estando em conformidade com a LGPD.

Outra etapa de grande criticidade e relevancia é o recebimento do produto ou servigo na
Unidade. Nesta fase é realizada a conferéncia das informagdes constantes na ordem de compra
ou contrato, analisando se as condigbes apresentadas pelo fornecedor estdo em conformidade
com o negociado com a Diretoria Corporativa de Operagdes e Logistica.

Destaca-se a necessidade de conferéncia qualitativa e quantitativa dos materiais entregues.
Em caso de inconformidade da entrega, o responsavel pelo recebimento do produto ou servigo,
com apoio da estrutura do solicitante, serd orientado a realizar as tratativas necessarias, como
a recusa de entrega, solicitacdo de carta corregcdo, entre outras. Vale ressaltar que o
fornecimento devera ser devidamente atestado pelo solicitante ou pela pessoa responsavel por
tal acdo, assegurando a conformidade da aquisicao.

Ap6s a etapa do recebimento, tem-se a fase do armazenamento (guarda) dos insumos
recebidos, que sera realizado pelo Servigo de Almoxarifado da Unidade, em conformidade ao
enderecamento do estoque, o qual proporda a melhor disposicdo considerando consumo,
segmentacao, quantidade, volume e peso dos itens.

As normas de seguranca patrimonial e sanitaria serdao rigorosamente seguidas, respeitando-se
a acessibilidade e observando-se barreiras fisicas contra aves e roedores, buscando priorizar
locais de facil higienizacdo e que, principalmente, poderdo permitir o rastreamento do item
desde sua chegada até a sua destinacao final.

A armazenagem de medicamentos termolédbeis sera feita de acordo com as recomendagdes do
detentor do registro, em meio que seja qualificavel termicamente. Os equipamentos envolvidos
na armazenagem desses medicamentos possuirdo, além da fonte primaria de energia elétrica,
uma fonte alternativa capaz de efetuar o suprimento imediato de energia, no caso de falhas da

fonte primaria.

Os medicamentos sujeitos ao regime especial de controle serdo guardados sob chave ou outro
dispositivo que ofereca seguranca, em local exclusivo para este fim, sob a responsabilidade do

farmacéutico, conforme determina a Portaria n® 344/1998,

4.3.8.1. Portal e-Compras
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O Portal e-Compras é uma plataforma web concebida exclusivamente para a gestdo do
processo de aquisicdo de bens e servigos na AGIR. Cuidadosamente desenvolvido, o portal
caracteriza-se pela sua modularidade, capacidade de integracdo com sistemas ERPs,
disponibilidade de banco de dados proprio e interface amigavel para os usuéarios.

Estruturado para centralizar todas as informagOes transacionais em um Unico software, o
Portal e-Compras garante, de forma harmoénica, a criagdo de modalidades distintas de
negociacdes e compras, sendo permitidas alternativas de aquisicées individuais, conjuntas ou
hibridas, aplicadas em formatos tanto de cotagdo quanto de pregao.

Conforme destacado anteriormente, como diferencial estd o seu cardter democratico em
permitir a possibilidade de participacdo de qualquer fornecedor, de forma gratuita, em todos os
processos de aquisicoes da AGIR.

Além das funcionalidades e vantagens descritas, a plataforma proporciona valiosos beneficios
para os gestores participantes, como por exemplo a visualizacdo do historico de compras, a
automatizagao do fluxo de aprovacdo das etapas, a transparéncia nos registros das interagoes
realizadas pelo usudrio a partir da gravacdo automdatica das acbes e o monitoramento da
performance por meio de indicadores.

:°“‘Pg.; Gestdo de Suprimentos e Compras Corporativas
[ —) st 1 P oo
. Sejaum
Fornecedor!

Figura 37 - Tela inicial do Portal e-Compras AGIR.
Fonte: Portal e-Compras AGIR.

4.3.9. GESTAO DE INFRAESTRUTURA E MANUTENCAO

Para garantia do completo funcionamento das unidades de salide, faz-se necessaria toda a
gestdo da infraestrutura. E para isso, a AGIR realiza atividades de manutencdo de forma
preventiva e preditiva, em todas as edificagbes, sistemas e equipamentos.

A 0SS utiliza de processos, procedimentos e planos de manutencdo. A gestdo desses servigos
é realizada por meio de softwares de gerenciamento, através dos quais se consegue, on-time,
verificar eventuais desvios e realizar as devidas intervengdes. Estas agles, por sua vez,
possibilitam, também, identificar a necessidade de atualizacdo de sistemas de infraestrutura,
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equipamentos e até mesmo de realizacdo de novas obras de melhorias e adequacdes.

Para a execucdo de obras, sejam elas de melhorias, adequacées ou até mesmo ampliacoes
necessarias nas unidades de salde, a AGIR conta com equipes de planejamento e gestdo, que
identificam as necessidades e realizam, desde a concepcao dos projetos até a entrega total das

obras, o monitoramento de todas as atividades.

E importante ressaltar que, para a execucdo das obras, a AGIR preza pelo cumprimento total
das normas, utilizando-se de fornecedores e prestadores de servigos qualificados, os quais sdo
contratados por meio de processos exigentes e transparentes.

Todas as acoes relativas a infraestrutura visam sempre garantir o bem-estar dos pacientes,
usuarios e colaboradores das Unidades.

4.3.9.1. Engenharia Clinica

O servico de Engenharia Clinica da AGIR trabalha em sinergia com as normas e com o
planejamento estratégico das Unidades, através de processos mapeados e documentos
padronizados, pautados nos requisitos aplicaveis pelo manual da ONA e Norma ISO
9001:2015. Além disso, o referido servico desenvolve gestdo de riscos e de criticidade, que
norteiam as atividades do setor.

A Engenharia Clinica conta com o gerenciamento em gestdo a vista em tempo real do parque
tecnoldgico, onde sdo avaliados parametros, tais como o risco de colapso dos setores das
Unidades em funcdo da indisponibilidade de seus equipamentos, parametrizados pelas
criticidades e importancia deles para o setor. Além disso, informagGes como o tempo para
atendimento das ordens de servigo, bem como, alertas informativos para garantir a operacao
dos equipamentos sao constantemente monitorados.

Pensando na seguranca dos pacientes e colaboradores, a Engenharia Clinica realiza
treinamentos com planejamento anual, amparado por um sistema de validacdo da eficiéncia
dos treinamentos, que norteiam os assuntos que serdo abordados no ciclo subsequente.
Ademais, a operacionalizacdo dos equipamentos médicos e os fluxos da Engenharia Clinica sdo
abordados em treinamentos introdutérios especificos para este fim. Também, para garantir
que todos tenham acesso aos contelidos essenciais, 0os equipamentos das Unidades contam
com QR codes que direcionam os operadores a treinamentos customizados.

Além do exposto, a AGIR trabalha com sistemas de execucdo e controle de manutencdes
preventivas, calibragbes, andlise de seguranca elétrica e qualificacdo dos equipamentos

médicos.
4.3.9.2. Plano de Implantacdo de Novas Unidades de Negdcio - PLIM

A AGIR desenvolveu e utiliza como metodologia, o Plano de Implantacdo de Novas Unidades de
Negocio - PLIM, um sistema proprio da OSS que usa tecnologias modernas para auxiliar no
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processo de implantacdo de novas Unidades.
Os objetivos deste sistema incluem:

« Garantir assertividade no gerenciamento de agbes relacionadas aos planos especificos,
trazer agilidade no processo de implantagdao de novas Unidades;

« Controlar as acoes voltadas para os novos negocios;

« Introduzir, de forma sistémica e coordenada, as acOes necessarias para alcancar o0s
objetivos das tarefas, a mobilizacao de recursos e insumos;

» Realizar outras atividades que estejam relacionadas com o planejamento de implantacéo de
unidades a serem geridas pela AGIR.

Além disso, por se comportar como um framework de implantagdo de novas unidades, o PLIM
permite um gerenciamento fécil, intuitivo e organizado, com modelos pré-definidos de
unidades hospitalares. .

Todas as tarefas sdo dinamicamente alimentadas, gerando informacbes em graficos que
auxiliam nos resultados em real time, apoiando a tomada de decisdo dos gestores envolvidos

No processo.
4.3.10. GESTAO DE PROJETOS E INOVACAO

A gestdo por projetos exige estratégia, foco e gestores capacitados. Isso acontece,
principalmente, por ndo se tratar de uma abordagem inteiramente nova, mas extremamente
requisitada e necessdria diante da transformacgao digital da atualidade.

Nesse sentido, o gerenciamento de projetos demanda a aplicacdo de conhecimentos,
habilidades, ferramentas e técnicas as atividades do empreendimento para atender aos seus
requisitos. Trata-se, portanto, de uma atividade que envolve tanto competéncias técnicas,
quanto habilidades e atitudes de lideranga, requerendo inteligéncia social e emocional.

A gestdo por projetos possibilita, de forma estruturada, a padronizagdo dos projetos .
relacionados com os processos de governanca, facilitando o compartilhamento de recursos,
metodologias, ferramentas e técnicas. Também, possibilita a transformacdo de ideias,
produtos e setores com inovacdo disruptiva, pautada nos principios da simplicidade,

conveniéncia e acessibilidade.

A gestdo corporativa de Projetos e Inovagdo da AGIR tem como objetivo fomentar novos
projetos, com definicdo de processos, produtos e servigos pautados em inovagdo tecnoldgica,
gerando valor a partir da criatividade e concretizagdo das acdes. Essa area € responsavel por
conduzir, planejar, organizar, controlar e finalizar as atividades dos projetos de maneira
sistémica e tecnoldgica, direcionados pelo plano estratégico da 0SS.

Visando a melhoria continua dos processos e a inovacdo assistencial e operacional, a AGIR
corrobora com o desdobramento dos projetos estratégicos desenvolvidos e os implementa em
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todas as Unidades que compdem o portfolio da OSS, garantindo os padrdes de gerenciamento
sob sua diretriz e o alcance da estratégia e visdo de futuro.

A gestdo corporativa de Projetos e Inovagao, baseia no fluxo de gestdo em 6 (seis) etapas,
que estd representado na figura 33 e é descrito a seguir. Tal fluxo norteia as definicdes e
entregas dos projetos e, em casos esporadicos, sofre alteracdes devido a demandas

especificas.

FLUXO DE GESTAO DO PROJETO - GERENCIA CORPORATIVA DE PROJETOS E INOVACAO

Figura 38 - Fluxo de Gestdo de Projetos da AGIR.
Fonte: Elaborado por Associagdo de Gestdo, Inovacdo e Resultados em Sadde - AGIR, 2023.

* Demanda: A partir da demanda, é gerada a proposta do projeto que, por meio de uma
reunido estratégica entre a gestdo corporativa de projetos e as possiveis partes
interessadas onde sdo definidas as prioridades e a metodologia mais adequadas (preditiva,
agil ou hibrida) para a execugdo do projeto.

* Processos de Iniciagdo: Com o projeto estabelecido, seu escopo é delineado e sdo
definidos equipe e prazo de entrega, cuja formalizacdo é realizada por um Termo de
Abertura de Projeto - TAP.

* Processos de Planejamento: Esta etapa consiste em definir e sequenciar as atividades a
serem executadas dentro de um cronograma, que passa por aprovagao em reunido
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especifica para essa finalidade.

* Ap6s validado as atividades anteriores, estas sdo formalizadas em sistema e €, entdo,
iniciada a coleta de requisitos para execucao.

* Processos de Execucdo: Nesta etapa, apresenta-se o projeto para a equipe envolvida,
orientando-a quanto ao gerenciamento da execucdo até a sua entrega final,
implementando melhorias necessarias e celebrando cada resultado.

*» Processos de Monitoramento e Controle: Nesta etapa, ha o controle do cronograma,
reportando o desempenho aos envolvidos e monitorando as mudangas por meio de
indicadores.

+ Processos de Encerramento: Corresponde a etapa em que é realizada a entrega final do
produto, com encerramento do projeto e celebracé@o dos resultados atingidos.

4.3.10.1. Gestdo do Conhecimento

A utilizagdo de metodologia para Gestdo por Projetos inclui registro e documentacdo de todas
as fases do projeto. Além disso, para cada projeto é feito o registro e compartilhamento de
licbes aprendidas, sejam elas positivas ou negativas. Essas agoes, em conjunto, permitem que,
com o passar do tempo, uma base histérica de dados com todos os projetos da AGIR e
Unidades se forme, promovendo maior maturidade de gerenciamento aos escritorios de
projetos.

Além do que foi citado, a equipe de cada projeto é certificada por meio de participacdo, de
acordo com a funcdo executada nele. Assim, a metodologia favorece a gestao do conhecimento
e, também, a valorizacdo profissional ao propiciar oportunidade de reconhecimento e
desenvolvimento aos colaboradores da OSS.

4.3.11. GESTAO DA COMUNICACAO E MARKETING

A Gestdo da Comunicacdo e Marketing é um instrumento de gestdo estratégica que dinamiza,

organiza e coloca em acdo a visdo da organizacdo com um todo, com a sociedade.

A AGIR considera a Comunicacdo e o Marketing poderosos auxiliares da qualidade operacional
e da inovacdo porque incrementam o didlogo vertical e horizontal, produzindo sinergias, de
acordo com a cultura organizacional. Assim, a OSS utiliza essas ferramentas para firmar sua

identidade, seus valores e seu posicionamento estratégico.

A Gestdo da Comunicacdo e Marketing propostos para o Hospital e Pronto Socorro 28 de
Agosto e Instituto da Mulher Dona Lindu estard pautada na Politica de Comunicagdo e
Marketing da AGIR, que é aplicdvel as Unidades gerenciadas pela 0SS. Esta Politica tem como
propdsito a promogdo da OSS no que diz respeito a sua atuagdo junto & sociedade, com
divulgacdo das acdes e de seus impactos, bem como a comunicacdo de processos, fluxos e
servicos aos diversos publicos internos e externos.
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O propoésito € apresentar conceitos que possam promover a implementacdo de medidas
relacionadas diretamente & imagem da Unidade, contribuindo para potencializar a sua
visibilidade junto aos mais diversos publicos, ampliando os resultados e promovendo uma
comunicacdo mais efetiva.

O norteamento proporcionado pela referida Politica na implementacdo de acbes de
Comunicagdo e Marketing emana a possibilidade de criacdo de produtos, programas,
campanhas e projetos, contribuindo para a sustentabilidade institucional e social, com
valorizagdo permanente e crescente da Unidade.

4.3.12. GESTAO DE ENSINO E PESQUISA

Produzir e compartilhar conhecimento € uma das prioridades da AGIR, conforme declarado em
sua missdo e visdo. Neste contexto, a OSS apoia o aprimoramento de profissionais da salide e
gestores da area e estimula a investigacdo cientifica para contribuir para uma assisténcia a

salde de qualidade.

Sempre em busca da transformacdo das préticas profissionais, a AGIR - por meio da
inteligéncia coletiva e colaborativa multiprofissional - instituiu a sua Politica de Ensino e
Pesquisa. Essa politica define as diretrizes que orientam o planejamento, a organizacdo, a
coordenacdo, a execugdo, a supervisdo/ acompanhamento e a avaliacdo das atividades,
processos, projetos e programas de Ensino e Pesquisa efetivadas nas unidades administradas
pela AGIR, bem como aquelas desempenhadas no corporativo da 0SS, com vistas ao
desenvolvimento da exceléncia na gestdo, inovacdo e resultados em salde.

As normas de procedimentos para se estabelecer as acGes de Ensino e Pesquisa estdo
pautadas nas seguintes diretrizes:

Interacdo ensino-pesquisa-comunidade: Caracteriza-se como um processo multifacetado
de relagdes e de correlagbes que busca a unidade entre a teoria e a pratica na assisténcia e
gestao, tendo como foco a qualidade do servico prestado & comunidade;

Interprofissionalidade: Trata do ensino e pesquisa com acdes direcionadas &
formacdo/capacitagdo de profissionais de saude para o trabalho em equipe, com foco no
cuidado integral em salde;

Desenvolvimento técnico-cientifico: Alinhamento entre as acdes de pesquisa e qualificacdo
profissional e as demandas na 4rea da salde, por meio de saberes especializados, porém

integrados;

Compartilhamento dos conhecimentos praticos de gestdo em sal(de: Produgdo e
disseminacdo de boas praticas de gestdo, inovagdo e resultados em salde, baseado na
experiéncia da AGIR;

Cidadania e responsabilidade social: Adogdo de uma postura socialmente responsavel,
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com consciéncia coletiva e protagonismo no desenvolvimento da cidadania.

O Ensino AGIR é a unidade da AGIR prestadora de servicos de formacdo profissional e

gerencial no ambito da salde, sendo responsavel pela implantagdo e desenvolvimento da

politica nas unidades administradas pela 0SS.

Mediante propagacdo do conhecimento da AGIR, sedimentado em assisténcia e gestdo em

salde, o Ensino AGIR busca formar e desenvolver pessoas e processos, com atuagao nos

seguintes focos:

Compromisso com a exceléncia na gestdo e assisténcia em salde;
Etica nos processos formativos e nas pesquisas cientificas em salde; e

Desenvolvimento de recursos humanos em saude.

A Diretoria de Ensino e Desenvolvimento - DCED e a Supervisao Educacional - SUEDU,

respondem pelo suporte técnico que efetiva a identidade e o modelo de gestdo das atividades

de ensino, pesquisa e desenvolvimento em todas as unidades administradas pela AGIR. Além

disso, também cabe ao Ensino AGIR:

De

Buscar intercdmbio técnico-cientifico com Instituicdo de Ensino Superior - IES e de salde,
nacionais e estrangeiras, para execucao de projetos educacionais e de producdo de
conhecimento;

Incentivar a realizacdo de pesquisas cientificas, visando o desenvolvimento profissional e
educacdo permanente de profissionais que atuam nas Unidades sob a gestdo da AGIR,;
Monitorar e divulgar os resultados de pesquisas desenvolvidas nas Unidades geridas pela
0SS, objetivando a disseminagdo do conhecimento produzido e a intensificacao dos
impactos gerados pelas pesquisas realizadas nas instituigoes;

Mapear editais e credenciamento a programas para desenvolvimento de pesquisas
cientificas e fornecer subsidios técnicos para o fomento a pesquisa junto aos Orgdos
competentes;

Coordenar a formulacdo e a implementacdo de politicas, programas e acdes de avaliacao
de tecnologias e inovacdo em salde na organizacao.

maneira geral, a Politica institucional de Ensino e Pesquisa da AGIR considera alguns

processos que impactam positivamente a gestdo das unidades de salde:

70

Educacdo para Gestdo em Saude: Processos educacionais direcionados para a
capacitacdo em gestdo de servicos e sistemas de salde;

Educacdo para Assisténcia em Salde: Processos educacionais direcionados para
aprimoramento das praticas assistenciais do profissional de salde;

Desenvolvimento de Projetos e Pesquisas Cientificas: Desenvolvimento e
acompanhamento de pesquisas e projetos realizados na AGIR ou nas Unidades geridas por
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ela, conforme fluxo estabelecido em diretriz propria.

Cada um destes processos abrange atividades, projetos e programas que podem resultar nos
seguintes produtos:

* Programa de Educacdo Permanente em Saude, com formagoes proprias do Ensino AGIR ou
em parceria com entidades publicas ou privadas, tais como estégios curriculares e eletivos;
Programas de Residéncia Médica e em Area Profissional de Satde (Uni e Multiprofissional);
Aperfeicoamento Profissional; Treinamento Avancado em Medicina.

*+ Banco de Pesquisadores e Facilitadores da Aprendizagem, com cadastro de profissionais da
AGIR gue atuam ou desejam atuar como pesquisadores e/ou facilitadores de aprendizagem
nos macroprocessos da politica.

* Programa Cientifico, com acfes voltadas ao desenvolvimento e monitoramento de
pesquisas realizadas nas unidades geridas pela AGIR, com criacdo de linhas de pesquisa
prioritérias de acordo com o perfil das unidades de satide e estruturacdo do Comité de Etica
em Pesquisa proprios das Unidades geridas pela AGIR.

* Eventos Cientificos para promover e incentivar pesquisadores, profissionais, estudantes e
interessados em diversos ambitos do saber, para discutir e atender as diversas questdes
cientificas, atuando também como plataforma de divulgacdo para os trabalhos cientificos
produzidos nas unidades geridas pela AGIR.

* Neste sentido, a Gestdo de Ensino e Pesquisa € um diferencial da AGIR, sendo uma area
estratégica dos processos de sustentagdo e finalistico, conforme a cadeia de valores da
organizacao. Ela tem sido cada vez mais decisiva para a inovacdo e o desenvolvimento dos
métodos de trabalho e geracdo de conhecimento nas unidades.

5. DIFERENCIAIS NA GESTAO EM TECNOLOGIA E INOVACAO DA AGIR

Com foco em garantir a eficiéncia e a viabilidade na implementacdo de um modelo de gestdo
pautados em gerenciamento, monitoramento, controle e resultados, vocacionados para os
processos das unidades de salde gerenciadas, a AGIR por meio da sua expertise de Gestdo e
do Escritério de Projetos e Inovagdo trabalha o desenvolvimento e a aquisicdo constante de
sistemas, plataformas e ferramentas com o objetivo de obter recursos e solugées em salde
para uma intervencdo direta no acompanhamento e melhoria dos processos e praticas
assistenciais, administrativas, logisticas e de apoio.

Atualmente a AGIR possui um catdlogo diversificado destes recursos, que sdo implantados, em
escala e por perfil de atuacdao nas unidades gerenciadas, tais como:

5.1. FERRAMENTAS DESENVOLVIDAS PELA AGIR

*+ e-Agir - Sistema de Informacdes Gerenciais
Trata-se de um Centro de Exceléncia em Gestdo, denominado

o /"'_""“\@
e-Agir, que tem o objetivo de sintetizar, consolidar, monitorar,
:t@agur
agir
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analisar e compartilhar os resultados das unidades de salude sob sua gestdo, por meio de
painéis e dashboards de indicadores que viabilizam a gestdo a vista e a tomada de deciséo
preditiva. Os painéis sdo desenvolvidos e programados de acordo com os dados nos niveis
estratégico, tatico e operacional, adequado para processos e servigos dos mais variados perfis.

+ e-Doc - Sistema de Gestdo Documental
A AGIR dispbe de um sistema proprio para a gestdo eletrbnica de

processos e documentos. Trata-se de uma plataforma que permite a
‘h materializacdo das acdes em ambiente virtual, promovendo agilidade e
sinergia entre os envolvidos, reducdo de custos com impressao, utilizagao de
papel, transporte de documentos e rastreabilidade, bemm como seguranca da

informacdo. O e-Doc ainda possibilita a assinatura digital nos documentos e permite a atuagao
simultanea de varios usuarios em um MesmOo Processo.,

+ e-Compras - Sistema de Suprimentos
Visando a manutencdo e o abastecimento das Unidades gerenciadas, a

AGIR desenvolveu e realiza todas as aquisicGes de produtos e servigos
® ® por meio do Portal e-Compras, que se trata de uma plataforma web
concebida para centralizar todas as informacdes transacionais em um
compra_s Unico software. O portal e-Compras garante, de forma harménica, a

39“' criagdo de modalidades distintas de negociagbes e compras, sendo
permitidas alternativas de aquisicdes individuais, conjuntas ou hibridas, aplicadas em formatos
tanto de cotagdo quanto de pregao.

+ e-Juris - Gestdo de Indicadores Juridicos
- Trata-se de um software desenvolvido pela AGIR para a gestao
e " dos resultados do Departamento Juridico da AGIR e unidades geridas.
ke-Jurls. Além de gerenciar os processos, o e-Juris garante o controle dos
..s-_'i;' aglr prazos por meio do reglst_ro de agenda vinculada ao processo
com interface integrada e efetiva.

+ Plim - Plataforma de Implantacao

Trata-se de uma plataforma desenvolvida pela AGIR e

\ ’ / / disponibilizada para uso de todos os colaboradores. A plataforma utiliza
N _ -

Pllm o de tecnologias direcionadas para planejar, ordenar e gerenciar as agoes

a lr de implantagdo, podendo ser aplicado a novas unidades, servigos e
processos.

+ SIGEPI - Sistema Integrado de Gerenciamento de EPIs
E um sistema desenvolvido pela AGIR que utiliza tecnologias

modernas para auxiliar no processo de solicitacdo e entrega de
Equipamento de Protecdo Individual - EPI, com registro de assinaturas,

“ SIGER, . \
K= S agir
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relatorios e indicadores. Dos principais beneficios deste sistema, podemos destacar a garantia
da entrega assertiva dos EPIs aos profissionais, proporcionando seguranca e confiabilidade dos
dados relativos ao uso desses equipamentos e promover agilidade no processo das entregas,
reducdo das filas na dispensacao, relatérios on-time e reducdo de gastos com papéis.

+ e-SINA - Sistema de Informacdes Assistenciais

. A ferramenta e-SINA, tem o intuito de inovar e modernizar o
e-sinq processo de Prestacio de Contas da AGIR. Além de mapear e
agir qualificar os processos de extracdo de dados/informagdes de

indicadores de desempenho e metas de produgdo para a prestacao de

contas dos contratos de gestdo, o e-SINA ainda congrega um conjunto de dados e informagdes
que serdo essenciais para o planejamento. Esta ferramenta contempla um portfélio de
componentes interrelacionados que perpassa pelos processos de coleta, processamento,
armazenamento e distribuicdo da informagdo, tendo como resultado o apoio ao processo de
tomada de decisdo e auxiliar no controle, subsidiando a formulacdo e avaliagdo das politicas,

planos e programas da Instituicdo.

+ Boletim Eletrénico do Paciente
Desenvolvido pela AGIR, o Boletim Eletrénico é mais um

recurso a favor da humanizacdo do atendimento aos usudrios
Boletim Eletrénico

doF‘acienteag" dos hospitais puablicos. Disponibilizado em ambiente 100%

eletrénico o Boletim Eletronico possibilita a comunicagdao do

hospital e do paciente com os seus familiares, j@ que as
informacdes podem ser acessadas diuturnamente e de forma ilimitada, por meio de um
computador, smartphone ou tablet. Atualizado quanto ao quadro clinico do paciente, o Boletim
Eletrdnico foi estruturado, ainda, para ofertar maior pluralidade de informagdes aos familiares,
pois a plataforma € acessada e alimentada por uma equipe multiprofissional, composta por
médicos, enfermeiros, psicologos e assistentes sociais.

+ Portal AGIR
RTAL Portal de trabalho da AGIR, onde neste portal esta contemplado
T 3

aglr todos os acessos a sistemas utilizados pela instituicdo, visualizar
notificacdes/avisos, noticias entre outros, auxiliando o trabalho do

colaborador.
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+ Feedback AGIR

kelac

agir

Criado pela AGIR, o sistema Feedback AGIR permite o registro
de feedbacks dos colaboradores e criagdo de planos de acdo para
constante desenvolvimento da equipe gerenciada. A partir da
ferramenta, € possivel gerenciar todos os feedbacks aplicados pela
equipe, area e unidade assistencial administrada.

+ DEP - Dimensionamento Estratégico de Pessoas

-
¥

DEP.

Dimensionamento
Estrategico de Pessoas

Trata-se de um sistema calculadora para o Dimensionamento da
equipe assistencial. O sistema foi desenvolvido para dimensionar o
quadro de pessoal adequado, por quantidade e distribuicdo. Por meio
da ferramenta € possivel realizar dimensionamento das Unidades de
Internacao, Centro Cirtrgico, Centro de Materiais e Esterilizacdo, Salde
Mental, Hemodidlise, Centro de Diagnésticos, Atencdo Primdaria e
Unidades Especiais, Servigos de Atengdo Domiciliar, seguindo como
parametro as resolugdes vigentes e praticadas legalmente nas diversas
modalidades assistenciais.
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MODELO GERENCIAL

Com base nas indicacbes e estudos preliminares dos informes basicos disponibilizados para
elaboragdo da proposta de trabalho, o modelo gerencial versara no gerenciamento,
operacionalizagdo e execucdo dos servicos de saude da Policlinica RegionalUnidade Goids, e
apresentara as seguintes perspectivas, a saber:

+ Area de Atividade

« Area de Qualidade

* Qualificagdo Técnica

A Policlinica Regional - Unidade Goids, na sua concepcdo, esta definida como uma unidade
ambulatorial, de alta resolutividade em diagnostico e orientacdo terapéutica para diferentes
especialidades médicas, com pacientes devidamente referenciados por meio do Complexo
Regulador Estadual - CRE, apta a realizar procedimentos de média complexidade, atendimento
especializado em consultas médicas e multiprofissionais, procedimentos cirlrgicos
ambulatoriais e servico de apoio diagnéstico e terapéutico, com funcionamento minimo de
segunda a sexta-feira, com 12 horas diarias.

Com o proposito de fomentar a regionalizacdo dos servicos ofertados, a Policlinica sera
referéncia para a Macrorregidao Nordeste de Goias, composta por 04 regides de salide, sendo,
Regido de Saude Central, Rio Vermelho, Oeste I e Oeste II, com abrangéncia total de

cobertura para 72 municipios.

Com o foco em garantir eficiéncia e eficicia no modelo gerencial, a AGIR propde a
implementagdo dos pilares norteadores e fundamentais relacionados aos macroprocessos de

gestdo, a saber:

I. Gestdo da Estratégia

Para garantir a eficiéncia e a viabilidade na implementacdo de um modelo de monitoramento e
com foco na qualificagdo da gestdo, a AGIR adota o planejamento estratégico para uma
intervencdo direta no acompanhamento e melhoria das préticas assistenciais, administrativas e

de apoio.

II. Gestdo da Clinica

A gestdo da clinica compreende um modelo de gerenciamento de unidades de salde e baseia-
se em principios voltados a transformacdo da atencdo & salde, em sistemas integrados, de
forma estruturada que aglutina gestdo, cuidado e educacdo, com foco gerencial e governanca
clinica.
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Os principios da gestdo da clinica expressam conexdes que articulam a atencdo a saude,
educacdo e participacdo da comunidade, que demandam uma consciéncia critica em relagé@o a
simultaneidade de permanéncias e mudangas de praticas.

III. Gestdao de Pessoas

A Politica de Recursos Humanos da AGIR, ja praticada nas demais unidades geridas por essa
0SS, traz o enfoque para a Gestdo por Competéncia, utilizada como uma ferramenta
propulsora altamente capaz de transformar e viabilizar o crescimento organizacional. Esse
modelo apresenta o caminho para que a Unidade possa criar estratégias para o
aproveitamento do seu capital humano e, assim, obter o maximo resultado da produtividade
de cada colaborador, dando oportunidade de crescimento profissional para os mesmos e para a
instituicdo como um todo.

IV. Gestdo de Compliance e Qualidade

A AGIR possui praticas integradas em Compliance e Qualidade, conectando a padronizagao e
melhoria com as acgdes para a conformidade dos processos, por meio de uma postura

preventiva ao gerenciar riscos e canais de escuta para as partes interessadas.

Ao implantar uma nova Unidade, a AGIR aplicarda uma metodologia pautada pela trilogia de
Juran, que versa sobre a sistematizacdo, controle e aperfeicoamento da qualidade, ao priorizar
esforcos para que os processos estejam devidamente mapeados e contratualizados entre as
partes, de modo que os possiveis riscos sejam mitigados a partir da realizacdo de praticas de
controle, e que os resultados sejam analisados criticamente para possibilitar mudancas

positivas nas tarefas.

Essas acbes sdo realizadas através da implantacdo e manutencd@o da Politica de Compliance e
Qualidade, composta pelo Programa de Integridade e pelo Programa de Compliance e
Qualidade. Compreende-se que as praticas estruturadas na metodologia unificada da AGIR na
atuacdo do Compliance e Qualidade (Gestdo por Processos, Gestdo de Riscos, Gestdo de
Resultados, Auditoria Interna, Gestdo Documental, Programa de Integridade, Cultura Justa,
Seguranca do Paciente, Canal de Denuncias, Politicas Institucionais e outras) sdo efetivas
ferramentas para a melhoria continua dos processos de saude.

V. Gestdo Contabil e Financeira

No que tange especificamente a gestdo administrativa e financeira, a AGIR se norteia por
principios, valores e fundamentos voltados inteiramente ao bom uso e aplicacdo dos recursos
publicos a ela delegados. Para tanto, como foco corporativo, implementa, cotidianamente,
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ferramentas de controle financeiro e de seguranca patrimonial, que visam dar garantia,
integridade, conformidade e, principalmente, transparéncia as suas operagdes financeiras,
fiscais e contabeis.

Os recursos financeiros direcionados, recebidos e/ou gastos, serdao geridos por meio de
previsibilidade e acompanhamento de execucdo de caixa, visando a aplicabilidade plena nas
atividades e processos da unidade.

VI. Gestdo de Convénios e Prestacdo de Contas

A AGIR detém expertise na gestdo integral de convénios estabelecidos pelas esferas municipal,
estadual e federal, atuando no acompanhamento de propostas e nas habilitacdes documentais
junto aos 6rgdos da administragdo publica, responsabilizando-se pela execucdo administrativa,
técnica e financeira, com emissdo conclusiva de prestacdo de contas dos convénios firmados,
atendendo aos prazos pactuados, utilizando-se o sistema informatizadode Gestdo de Convénios
e Contratos de Repasse por meio de Transferéncias Voluntérias da Unido durante todo o
processo necessario.

Ao que se refere a Prestacoes de Contas e agdes de Transparéncia exigidas pelo Contrato de
Gestdo estabelecido pela entidade junto aos gestores Municipal e Estadual, quanto as
determinacgoes definidas pelo Tribunal de Contas do Estado, a AGIR realiza o acompanhamento
administrativo e técnico integral junto aos entes governamentais.

VII. Gestdo de Abastecimento e Logistica

Todas as unidades geridas pela AGIR sdo abastecidas de bens de consumo, patrimoniais e
servigos por meio da Geréncia Corporativa de Suprimentos, sendo as aquisicdes/contratacoes
realizadas seguindo as determinagdes constantes no "Regulamento para os Procedimentos de
Compra, Contratacdo de Obras, Contratacdao de Servigos eAlienacées de Compras".

VII1.Gestdo Predial e Engenharia Clinica

A AGIR realiza toda a gestdao de infraestrutura das unidades de saude através de agdes de
aquisicdo, manutencdo e obras, com cumprimento total das normas, utilizando-se de equipes
técnicas altamente qualificadas e de execucdo de servicos especializados para cada uma das
areas de atuacdo.

IX. Gestao por Projetos e Inovacgao

A Gestao por Projetos possibilita, de forma estruturada, a padronizacdo dos projetos
relacionados com os processos de governanca, facilitando o compartilhamento de recursos,

metodologias, ferramentas e técnicas, bem como a transformacdo de ideias, produtos e
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setores com inovagdo disruptiva, baseada nos principios da simplicidade, conveniéncia e

acessibilidade.

Essa forma de gestdao tem como objetivo fomentar novos projetos com definicdo de processos,
produtos e servigos pautados em inovacao tecnologica, gerando valor a partir da criatividade e
concretizacdo dessas acoes, bem como conduzir, planejar, organizar, controlar e finalizar as
atividades dos projetos de maneira sistémica e tecnoldgica, direcionados pelo plano estratégico
da organizacao.

X. Gestao da Comunicacao

A Gestdo da Comunicagdo na Unidade estara pautada na Politica de Comunicagdo e Marketing
da AGIR, aplicavel a todas as unidades gerenciadas pela OSS, com o propésito de promocao da
instituicdo, divulgacdo dos produtos e servigos, bem como da comunicacdo de processos,
fluxos e servigos aos publicos internos e externos.

O propésito é apresentar conceitos que possam promover a implementacdo de medidas

relacionadas diretamente a imagem da Unidade, contribuindo para potencializar a sua

visibilidade junto aos mais diversos publicos, ampliando os resultados e promovendo
uma comunicacao mais efetiva.

O modelo gerencial proposto serd desenvolvido pela AGIR, respeitando-se os principios de

gestdo nos quais a organizacao direciona suas atividades, a saber:

+« Integridade

A AGIR desenvolveu e mantém em seu holl de habilidades o Programa de Integridade, que
objetiva ser o meio formal para o registro de informagdes - por parte da comunidade, usuarios,
profissionais e fornecedores - possibilitando a investigacdo e tratativa de pontos de melhoria
que apresentam ou sinalizem uma conduta divergente do que é preconizado na legislagao

vigente, normativas interna e valores da OSS.

O principal objetivo do Canal de Integridade é proporcionar aos stakeholders segurancga,
agilidade, anonimato e interatividade durantes as tratativas e investigagdes de melhorias,
utilizando tecnologias modernas que auxiliam no processo de tomada de decisdo, a fim de
garantir assertividade na tratativa de cada registro.

Por se tratar de um sistema interativo, os stakeholders conseguem acompanhar todas as fases
de tratativa da sua solicitacdo, da abertura ao encerramento e, se necessario, podem adicionar

informacdes ou documentos durante o processo de analise.
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* Transparéncia

O principio de transparecer suas agdes no ambito organizacional trata da disponibilizagdo de
informacgdes a respeito da organizagdo as partes interessadas, sempre de maneira ampla e
focando em, de fato, apresentar itens que sejam relevantes para elas. Aqui, é preciso ir além
da publicidade obrigatoria por lei, ou seja, o foco ndo deve ser divulgar apenas o que a
legislagdo ou regulamentos especificos determinam. Os processos, valores, costumes e

decisdes também precisam ser transparentes.

A Lei 12.527/2011, conhecida como Lei de Acesso a Informagdo - LAI, entrou em vigor em
16/5/2012 e veio regulamentar o direito constitucional de acesso as informacdes publicas. A
Lei traz varios conceitos e principios norteadores do direito fundamental de acesso a
informagdo, bem como estabelece orientages gerais quanto aos procedimentos de acesso.

A AGIR tem a transparéncia como um dos seus valores declarados, estando em constante
evolucdo o processo de transparecer, inovando na publicidade das informacbes ao publico
interno e externo, com a utilizagdo da internet e diversas ferramentas tecnoldgicas para esse

fim.,

* Accountability

A AGIR, ao longo de sua trajetéria, tem se consolidado no cenario do terceiro setor norteada
por seus Valores descritos em sua identidade organizacional, adotando em seu modelo de
gestdo a constituicdo de Politicas Institucionais, dentre elas, destacamos a Politica de
Accountability.

O termo Accountability em traducdo literal para o portugués é prestacdo de contas. Todavia,
ndo representa toda a sua abrangéncia e significado. Tem-se ainda como defini¢des: controle,
fiscalizacdo, responsabilizacao, proatividade e transparéncia.

A Accountability representa a responsabilidade objetiva de uma pessoa ou organizacdo em
responder perante outras pessoas e organizagdes, com protagonismo, diligéncia e a
transparéncia de fazer tudo com integridade, indo além da traducdo literal de prestacdo de
contas.

A Politica de Accountability estabelece fundamentos alicercados nos principios de prestar
contas, transparecer e responsabilizar-se por suas agdes, nos ambitos organizacional, dos
parceiros, dos orgdos de controle e da sociedade.
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CRITERIO 1:
AREA DE
ATIVIDADE




1.1 Organizacao dos servicos e execucao das atividades assistenciais

1.1.1. Implantacdo de fluxos individualizada ao perfil da unidade de satde
PropGe-se para a Policlinica a implantacdo de fluxos segmentados em:

« fluxos operacionais, que contemplardo a circulagdo de usuarios e profissionais em dareas
de acesso comum: internas e externas e as areas restritas;

« fluxos documentais, que contemplardo a criacdo, registro e armazenamento de
documentos dos pacientes e administrativos da Unidade; e

« fluxos unidirecionais previstos para Central de Material e Esterilizacgdo - CME,

distribuicdo de roupas e servigos de residuo de satde.

Como proposta de trabalho para a Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids, os fluxos serdo

definidos com base nas ferramentas que compdem a cultura Lean, com destaque para o

diagnéstico situacional e andlise de /ayout, mapeamento de processos, padronizacdo de .
procedimentos, fluxos otimizados, continuos e trocas rapidas, evitando desperdicios em tempo

de espera, tempo de interrupgdo, movimentagdo desnecessaria, excesso de producdo e

excesso de estoque, dentre outros que se fizerem necessarios para o pleno funcionamento da

Unidade,

A seguir, faz-se a apresentacao detalhada referente a cada fluxo.

1.1.1.1 Fluxos operacionais compreendendo circulacdo em areas restritas, externas e

internas

Com base nas informacdes obtidas quanto a Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias,

constantes do INSTRUMENTO DE CHAMAMENTO PUBLICO N° 02/2024-SES/GO, na visita

técnica realizada na Unidade, e no entendimento de que o referido documento editalicio

tenciona obter, neste topico, serdo apresentadas as proposituras relacionadas aos fluxos .
necessarios a composicdo arquitetdnica da Unidade.

De acordo com a Resolucdo da Diretoria Colegiada - RDC N°50, as circulagbes internas e
externas das unidades de assisténcia a saude correspondem aos seus acessos (fluxos),
circulacdo e estacionamento.

Tomando-se como referéncia as caracteristicas estruturantes da Unidade e os servicos que
serdo ofertados, os acessos a Policlinica estardo relacionados diretamente com a populacado
usuaria, profissionais, servicos e materiais, objetivando assegurar o acesso e transito
indesejado em &reas restritas, cruzamento desnecesséario de pessoas e servigos.

Desta forma, a AGIR propde para a Policlinica uma gestao de acesso qualificada e humanizada,
utilizando de recursos que possibilitam autonomia e independéncia também a pessoa com
deficiéncia. Partindo-se do pressuposto de que cada servigo ofertado sera desenvolvido em
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diferentes ambientes que constituem a Unidade, tém-se configurado a distribuicdo espacial das

unidades funcionais.

Assim sendo, intitula-se os fluxos, para efeito didatico, em duas grandes abordagens:

+ fluxos interfuncionais, que sdo agueles que se desenvolvem entre diferentes Unidades,
€;

+ fluxos intra funcionais, aqueles que sucedem-se no ambito da mesma Unidade.

A implantacdao dos fluxos interfuncionais compreenderd a operacionalizacdo exposta na

seguinte matriz:

Item Grupo Descricao

Esse grupo caracteriza-se pelos fluxos daqueles que buscam o
atendimento regulado para servigos ambulatoriais ou apoio ao
diagnostico e terapia.

[Ponto de controle: A circulacdo desse grupo no ambito dal
01 Paciente
Unidade, devera ser restrita as areas funcionais onde
receberdo o atendimento necessario/procurado, evitando-se,
por conseguinte, seu transito pelas areas de circulacdo

reservadas a funcionarios.

Grupo constituido pelos fluxos decorrentes da movimentagdode
familiares dos pacientes que os acompanhardo durante sua
presenca/permanéncia no ambito da Policlinica, conforme
disposicdo legal.

02 Acompanhantes [Ponto de controle: A circulacdo desse grupo no ambito da
Unidade deverd ser restrita as areas de espera e areas
funcionais, onde os pacientes que acompanham receberdo o
atendimento necessario, evitando-se, por conseguinte, seu

transito pelas dreas de circulacdo reservadas a funcionarios.

Constitui-se pelos fluxos dos profissionais da drea de salde
(médicos, enfermeiros, farmacéuticos, assistentes sociais,
psicologos, entre outros), como também de todos os técnicose
pessoal administrativo e de apoio, necessarios ao
03 Profissionais [funcionamento da Unidade.

Ponto de controle: A circulacdo de profissionais podera e/ou
devera, conforme as especificidades de cada setor, ser restrita
as unidades em que os funcionarios atuarem, observando-se o

carater funcional dos profissionais de salde, permitindo o
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acesso em toda a Unidade que envolva o atendimento do

paciente.

04

Insumos

Grupo constituido pelos fluxos dos diversos insumos que
permeiam e suprem as diferentes unidades funcionais da
|Policlinica, distinguindo-se dentre vdrias caracteristicas, of
volume e a importancia, como por exemplo o recebimento de
alimentos (processados ou ndo), material cirdrgico,

medicamentos, roupas, equipamentos entre outros.

Ponto de controle: Deverao ser estabelecidos fluxos
Lspeciﬂcos e controlados de entrada de materiais gerais,
materiais médico hospitalares, medicamentos, roupas €
lequipamentos com a circulacdo e acesso aos locais de destino)
(farmacia, almoxarifado, CME) sem transito pelas dreas de
atendimento, bem como areas restritas aos profissionais da
Unidade.

05

Material
Contaminado e

Residuos Sélidos

Fluxos constituidos por material contaminado e residuos|
s6lidos, como por exemplo roupa suja, pelos residuos soélidos
(contaminados ou ndo), pelos residuos de servigos de salde,
etc.

O processamento desses materiais observara a normatizagao
aplicavel, fazendo o uso de técnicas adequadas para o seu
transporte e destinagdo final, condicdes que eliminardo al
necessidade de circulacdes exclusivas para essa modalidade de|
fluxo entre as diferentes unidades funcionais, quando|
necessario.
[Ponto de controle: As restricbes de fluxo permanecerao
determinantes nas areas criticas, de acordo com O

mapeamento previsto em normativas especificas.
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Constitui-se toda espécie de visitantes que procurarem a
Policlinica, tais como familiares que buscam resolver demandas|
de um paciente, ou pessoas que, de alguma forma, necessitem
realizar atividade eminentemente administrativa, como

compras, realizacdo de servigos terceirizados, manutencao etc.

06 Visitantes Ponto de controle: Deverd ser estabelecido criteriosol
monitoramento/ acompanhamento do fluxo deste grupo, tanto
om relacdo aos hordrios, quanto a delimitacdo setorial das
areas onde sera permitido o acesso. Condicdo determinante
para o funcionamento adequado dos diversos setores, como
ambém com relacdo a seguranca patrimonial da Unidade.

1.1.1.1.1.1 Fluxo operacional de atendimento do paciente

A gestdo eficiente do fluxo do paciente tornou-se um desafio para as instituicGes desalde. A

compreensao da relacdo entre a capacidade e a demanda é essencial para assegurar que os

pacientes recebam o cuidado certo, no lugar certo, na hora certa, promovendo maiores niveis

de seguranca e satisfagao.

Reitera-se a premissa crucial da AGIR de garantir qualidade por meio da eficiéncia e eficacia

dos processos, sejam eles assistenciais, administrativos, e/ou de apoio e logistica, portanto,

para a Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias, os fluxos serdo descritos em fluxogramas

(BPMN) e publicizado em treinamentos internos com os profissionais envolvidos. Para os

pacientes haverd propde-se a sinalizacdo visual e tétil,contemplando a aplicabilidade especifica

de identificacdo visual aérea, chdo, paredes e portas.

Em uma visdo global, da chegada a saida, o atendimento ao paciente contemplara os

principais pontos de contato:

* Abordagem do servigo de vigilancia na entrada (guarita) da Policlinica: Este local serd
identificado com sinalizagdo de entrada e saida para acesso de carros e pedestres;

* Acesso a parte interna da Policlinica pela recepgdo principal;

* Retirada da identificagcdo do usuario, se paciente, acompanhante ou visitante, e retirada da
senha de atendimento no totem;

* Acionamento pelo painel para atendimento da recepcdo e realizagdo do cadastro e/ou
confirmacdo: havera acionamento visual e sonoro;

* Realizagdo do cadastro e/ou confirmacdo do atendimento agendado;

» Paciente sera direcionado para o ambiente de atendimento: Havera sinalizacdo em todo o

trajeto para as diversas unidades funcionais e de acesso permitido ao paciente;
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« Paciente receberd o atendimento conforme o agendamento, dia e horario, realizado pelo
CRE;

* Apos a finalizacdo do atendimento, o paciente deixara a unidade pela saida principal.

Segue a proposta visual caracterizando os fluxos macro operacionais da Unidade, conforme

o layout e servigos que serdo ofertados, dos quais:

[ ]
2
[
=)
2
A
=
E5

Fluxo 00 - Atendimento Social;

Fluxo 01 - Praticas Integrativas;

Fluxo 02 - Exames Graficos, de imagem e retirada de laudos;

Fluxo 03 - Programas/Servicos especiais;

Fluxo 04 - Consultas médicas especializadas;

Fluxo 05 - Exames laboratoriais; .
Fluxo 06 - Terapias e consultas ndo médicas;

Fluxo 07 - Atendimento de hemodialise;

Fluxo 08 - Cirurgias menores ambulatoriais;

Fluxo 09 - Colaboradores administrativos.
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1.1.1.2 Fluxos para registros e documentos de usuarios e administrativos

Fluxos para registros e documentos de usuarios e administrativos

1.1.1.2.1 Fluxo para registros de Documentos de Usuarios

O registro do usuario, visando garantir a seguranca das informacGes institucionais. Nenhum
usuario podera ser atendido sem que tenha seus dados coletados e registrados no sistema

eletronico, implantado e de uso na instituicdo.

O usudrio serd registrado em seu primeiro atendimento, onde a equipe da recepcdo da
Unidade realizard a busca da identificacdo dele no sistema CADSUS WEB e atualizard dados,
tais como endereco e contato telefénico, sempre que se fizer necessario.

O paciente recebera um numero de prontuario gerado pelo sistema, que serd Unico para todo e
qualquer atendimento subsequente. E necessario ainda que o paciente forneca no ato do
registro, contato telefénico de familiar e/ou rede de apoio, que ficara & disposicdo da equipe
para casos de orientagdes, busca ativa, emergéncias, etc. O recepcionista deverd ainda
escanear e arquivar em prontuario copia do documento pessoal e comprovante de enderego do
usuario.

No prontuario iniciado deverdo ser evoluidos e/ou arquivados todos os atendimentos,
procedimentos e exames realizados pela equipe assistente ao paciente, incluindo equipe
médica, de enfermagem e multiprofissional, devendo o documento ser claro, organizado e com

plano terapéutico descrito, conforme proposto na Politica de Humanizagao.

O prontuario deverd servir como base para a comunicacdo entre profissionais de saude,
integrando e garantindo a continuidade do tratamento. As informacGes também dardo maior
segurancga ao paciente, que tem o direito de ser esclarecido sobre o documento.

Desta forma, segue o fluxo proposto pela AGIR para o registro de atendimento de pacientes
na recepcdo da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias, que se dara da seguinte maneira:

* Abrir o modulo no sistema eletronico;

* Consultar pré agendamento realizado via sistema de requlacdo (CRE);

* Pesquisar se o paciente ja deu entrada na Unidade, por meio do nome ou sobrenome;

*» Caso ndo haja histérico de atendimento na Policlinica, consultar sistema CADSUS e realizar
busca de cadastro Unico do paciente;

* Preencher os campos obrigatérios e coletar todas as informagoes referentes ao paciente,
inserindo ao menos um telefone para contato;

+ Colocar o médico ou multiprofissional, origem, tipo de paciente, destino, especialidade e/ou
tipo de atendimento, conforme servicos disponibilizados na Policlinica: ambulatorial,

cirurgias menores ambulatoriais, Servico de Apoio Diagnéstico e Terapéutico- SADT,
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Praticas Integrativas e Complementares, Servigo de Atencdo as Pessoas Ostomizadas I,
Servico de Assisténcia Especializada - SAE, Equipe Multiprofissional de Atencdo
Especializada em Saude Mental - AMENT/EMAESM- TIPO 2 ou novos servigos em inclusdo;

* Imprimir a etiqueta do paciente e orienta-lo que coloque em local visivel; 8°: Direcionar o
paciente para o local do seu atendimento.

Os registros dos usuarios na Unidade seguirdo o fluxo do Prontudrio Eletronico do Paciente -

PEP, conforme demostrado abaixo.

A Paciente
N Recepcdo da wmdade M
e X ::: T:;slt?::m.m i » rem-zgr‘a a busca da ™ fecebera um
dentficagdo no sistema e de
PE— S ¢ il orontuano
—
& Documentos gerados em
Regstros dos usuanos na meo  fisico duante a Recepciomista devera
Umidade seguirdo o fluxo N jomada do paciente serdo ¢ [ escanear & arquivar
do Prontuano Eletrémico encaminhados 20 selor de N em prontuano

arquiv amento & controle

Fim

Figura 39 - Fluxo do Prontudrio Eletrénico do Paciente - PEP

1.1.1.1.2.2 Fluxo para registros e documentos administrativos

Todo o trabalho prestado na Policlinica — Regido Rio Vermelho - Goids, devera serdirecionado
por um documento previamente construido e validado pela gestdo e qualidade da Unidade,
garantindo assim a padronizacdo e uniformizacdo dos processos de trabalhos, tanto nas areas
assistenciais, quanto nas areas de apoio.

Atualmente, a Agir adota o gerenciamento dos documentos em 7 categorias, de forma a
padronizar o processo de elaboracdo e controle, a saber:

* POL - Documento que declara as Politicas Institucionais, o escopo e a integracdo dos
processos e traz as deliberacbes estratégicas dos processos, tais como seguranca da
informagao, comunicacdo, projetos, contratos e outras;

* DIS - Diretriz de Suporte, que descreve as recomendagdes técnicas e administrativas para
a padronizacdo dos processos e servicos com diretrizes taticas, tais como protocolos,
programas e rotinas.

* POP - Procedimento Operacional Padrao, que descreve as etapas para a realizacdo de um

processo ou tarefa ao nivel operacional. E a definicio de quem e como a operacao sera
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feita, por exemplo o passo a passo para insercdo de dados em um sistema;

« REG - Registro da Qualidade, que é o documento que fornece evidéncia objetiva de
atividades realizadas ou resultados obtidos, devendo ser armazenado temporariamente ou
em carater permanente, tais como lista de presenca, ata de reunido, entre outros;

* MDO - Documento que serve como modelo padrdo para transmissao de informagdes sem
retencdo, tais como modelo de apresentacao de slides, etiquetas e outros.

* DEX - Documento de Origem Externa, que é utilizado para registros de atividades ou
consulta a resolucdes normativas, tais como Normas Regulamentadoras - NRs e outros.

» DLE - Documentos Legais que apresentam os requisitos para funcionamento da instituicao,
tais como procuragées, alvaras e outros.

O fluxo para elaboracdo e validacdo dos registros administrativos - evidéncias fundamentais ao

bom funcionamento do Sistema De Gestdo Da Qualidade - SGQ - é crucial para a seguranga .

das informacdes institucionais e ocorre conforme demonstrado a seguir.
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Figura 40 - Fluxo de Elaboragdo Documental
Fonte: Elaborado por Associacdo de Gestdo, Inovacdo e Resultados em Satde - Agir, 2024.

Quanto aos parametros para controle de cada registro (identificacdo, armazenamento,
protecdo/acesso, recuperacao, retencao e disposicdo dos registros), estes serdo definidos por
meio de uma tabela que faz parte do proprio REG e/ou dos documentos de referéncia (DIS e
POP), conforme as seguintes orientagdes sobre o contelido dos campos:

* Identificacdo: Identificacdo/cédigo do registro;

* Armazenamento: Discrimina o local de arquivo ou setor onde o registro é armazenado,
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e/ou pasta eletronica onde o arquivo é guardado;

Protecao/acesso: Discrimina as condicbes para manter a integridade do registro / Quem
pode ter acesso ao registro;

Recuperacao: Discrimina a forma de recuperacdo, seja por data, nimero do prontuario do
paciente ou nome do paciente, por exemplo;

Retencgdo: Discrimina por quanto tempo o registro é guardado;

Disposicdo: Discrimina o que fazer com os registros apos o término do periodo de
retencdo. Cada area devera controlar os registros de sua responsabilidade, conforme os
parametros especificados nos préprios documentos. Condigbes adequadas de
armazenamento e manutencdo de registro sdo garantidas pela observacdo desses

parametros.

Os REG poderdo ser utilizados e armazenados no PEP e o seu layout podera ser adaptado para

o sistema eletrénico. O parametro de recuperacdo desses registros serd assegurado por

backup.

Considerando as responsabilidades, apresentam-se as seguintes definicdes e atribuigdes:

Elaborador: Fungdo executada por colaboradores de todas as areas, em geral por gestores e

responsaveis por areas, com as seguintes competéncias:

Elaborar documentos inerentes ao processo/contrato de sua responsabilidade, de acordo
com os padrées de formatagdo de documentos definido pela AGIR;

Subir o documento em sistema proprio;

Versionar o documento, quando for detectada sua necessidade de atualizagao;

Revisar os documentos de sua responsabilidade, conforme sua vigéncia;

Obsoletar o documento de sua responsabilidade, quando necessario;

Definir os parametros de controle para cada registro do SGQ;

Encaminhar o documento para o revisor de acordoc com a demanda, ou seja, evitar o

congestionamento de documentos.

A elaboracdo de novos documentos ou atualizagdo de documentos existentes poderd, também,

ser detectada pelos usuérios desses, por meio de andlise dos requisitos do sistema, relatérios

de avaliacdo interna, registros de oportunidades de melhoria, agdes corretivas, preventivas ou

de melhorias.

Revisor: Funcdo executada pela Geréncia da Qualidade - GQUALI, com as atribuigdes de:
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Manter arquivo da documentacao do SGQ e backups;

Controlar a distribuicdo dos documentos do SGQ;

Monitorar a elaboracdo ou revisdo dos documentos do SGQ;
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« Verificar se 0 documento esta no padrdo institucional;

* Definir o fluxo de aprovacao do documento;

* Dar andamento no fluxo de aprovacao dos documentos, conforme a demanda institucional,
sempre evitando o congestionamento destes.

Aprovador: Fungdo executada pelos supervisores, gerentes ou diretores do setor, aos quais

cabera:

* Analisar criteriosamente o documento;
* Aprovar (ficara disponivel no SGQ) ou reprovar o documento (voltaréd para o elaborador
com a justificativa apropriada).

A aprovagao dos documentos acontecera em fluxo continuo, a partir do recebimento destes,
apos a etapa de revisao/verificagdo, a depender de cada perfil de documento.

Distribuidor: Funcdao executada pela GQUALI, sendo esta responsavel por distribuir os
documentos com cépia ndo controlada.

Os documentos ficardo disponiveis no SGQ ou no Sistema Interact (para aqueles que possuem
usuarios). Ou seja, para o colaborador ter acesso aos documentos em carater de pesquisa ou
realizar algum registro, ele devera acessar o sistema.

Usuarios: Fungdo executada por todos os colaboradores da Policlinica, que deverdo utilizar
adequadamente os documentos do SGQ, observando o controle e a rastreabilidade deles, bem
como atentar-se para a utilizacdo da versdo atual do documento.

Ressalta-se que, em hipdtese alguma, os colaboradores deverdo armazenar no setor
documentos em sua forma fisica para acessos futuros, evitando assim a utilizacdo de
documentos desatualizados.

Desta forma, propde-se para a Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids, assim como ja é
realizado em todas as demais Unidades gerenciadas pela AGIR, a utilizacdo do Sistema
informatizado SA Interact para o gerenciamento e controle de toda a informacdo documental
interna. Por meio deste sistema, todo profissional terd acesso ao médulo para criagdo, revisdo,
busca, consulta, leitura e impressdo de documentos, conforme a autorizacdo do seu perfil de
acesso.

No que se refere ao fluxo de documentos externos, como oficios, processos de contratacoes e
aquisicoes, atas de reunides, entre outros, devera ser utilizado o sistema e-Doc, uma solucdo
de desenvolvimento proprio da AGIR e implantada, sem custos, em todas as Unidades
gerenciadas, que possibilita a rastreabilidade e a assinatura eletrénica das partes envolvidas.
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Figura 45 - Tela do e-Doc: busca de documentos/ processos

Fonte: Sistema SA Strategic Adviser.

1.1.1.3 Fluxos unidirecional para materiais esterilizados/roupas

Os

fluxos intrafuncionais, aqueles que ocorrem no ambito de uma mesma Unidade funcional,

serdao compreendidos como fluxos contaminados e fluxos sem riscos de contaminacgao.

Tratando-se da seguranca da organizacdo da Unidade, esta sera implantada observando-se

procedimentos e critérios que visem garantir a integridade fisica de bens e pessoas e a

funcionalidade da instituicdo. Entre eles cita-se:
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Elaboracdo do plano de seguranga patrimonial e funcional da Policlinica;

Controle de entrada e saida de materiais e equipamentos da Unidade;

Estabelecimento dos acessos as unidades funcionais da Policlinica (area de acolhimento,
ambulatoério, apoio ao diagnoéstico, areas administrativas);

Estabelecimento dos acessos dos profissionais e insumos;

Controle da escala de servico fora do horario de expediente administrativo;

Observancia no cumprimento das medidas relacionadas com a seguranca patrimonial e
funcional;

Definicdo dos limites de hordrios para entrega/recebimento de materiais e servigos dentro
e fora do expediente administrativo;

Fiscalizagdo e monitoramento do interior da Unidade e do estacionamento, visando
preservar os bens patrimoniais e também os veiculos da instituigdo, dos pacientes e dos
colaboradores;

Implantar rotinas e controle do acesso de pessoas pertencentes ou ndo ao quadro de
profissionais;

Mapeamento da Policlinica com a identificagdo e definigdo dos postos de vigilancia;

Implantacdo de sinalizagdo horizontal e vertical nos ambientes internos e externos da
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Unidade, proporcionando fluxo adequado de pessoas e veiculos;

* Acesso a Unidade com vigilédncia ostensiva e implantado sistema integrado de seguranca
(equipamentos eletronicos de video monitoramento, circuito fechado de televisdo, cercas
elétricas e sensores de alarmes, etc), com o objetivo de inibir a intrusdo de vandalos.

Serao seguidas todas as normativas e normas técnicas que legislam sobre fluxos e transportes
de bens, insumos, produtos e pessoas, bem como em situacdes especiais como pontuados na
Norma Brasileira - NBR 13.434-2, na Norma Técnica - NT 020, de 05/03/07,e na NR 32,

1.1.1.3.1 Fluxo unidirecional para materiais esterilizados

A CME é uma unidade de apoio técnico dentro do estabelecimento de salde destinada a
receber materiais considerados sujos e contaminados, descontamina-los, prepara-los e
esterilizé-los, bem como, preparar e esterilizar as roupas limpas oriundas da lavanderia e
armazenar esses artigos para futura distribuicao.

Esta Unidade deve garantir que todas as etapas do reprocessamento do material - ou seja,
limpeza, secagem, preparo, acondicionamento, desinfeccdo e esterilizacdo - sejam realizadas
corretamente, passando por processos padronizados e controlados. E, ainda, garantir que
a utilizacdo dos artigos ocorra sem que haja risco ou comprometimento da qualidade do
servico prestado ao usudrio, desde o recebimento até sua distribuicdo e, também, que a
seguranca ocupacional seja efetiva.

Serdo consideradas as seguintes areas na CME da Unidade:

« Area suja (expurgo): destinada ao recebimento e lavagem dos artigos encaminhados pelos
diversos setores de assisténcia ao usuario;

+ Area limpa: destinada ao preparo dos materiais € montagem da carga do processo de
esterilizacao;

* Area estéril: destinada a retirada dos materiais e roupas ja esterilizadas e acondicionamento
destes materiais.

Serao finalidades da CME na Policlinica Regional - Unidade Goias:

* Recebimento, limpeza, preparo, esterilizagdo e distribuicdo de todo o material da Unidade;

* Manter os equipamentos de limpeza, desinfeccdo e esterilizagdo em perfeita ordem;

* Monitorar os processos de limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo utilizando os testes em cada
etapa, respectivamente;

* Interagir com a programacao de Cirurgias Menores Ambulatoriais - CMA para apreparacao
do instrumental necessario a realizacdo das cirurgias do dia;

* Levantar, mensalmente, estatistica do servico realizado;

* Manter os registros de processamento, a fim de garantir a rastreabilidade dos Produtos para
Salde - PPS;
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Controlar, diariamente, o arsenal para que nao se perca nenhum instrumental;

Elaborar e colocar em pratica o Manual de Organizacdo especifico para o servico;
Padronizar a recepgao, no expurgo da CME, de materiais contaminados e execugao dos
processos de limpeza, descontaminacao, lavagem e secagem dos materiais, conforme a

natureza da constituicdo de cada material devidamente padronizado.

As atividades desenvolvidas pela CME da Policlinica Regional - Unidade Goias deverdo seguir a

normatizacdo da Resolugdo da Diretoria Colegiada - RDC 307 e , que determina as seguintes

atividades basicas:

Receber, registrar e separar os PPS utilizados na Unidade ;

Realizar a lavagem manual e mecanica dos materiais;Receber, dobrar e empacotar as
roupas vindas da lavanderia;

Inspecionar e preparar os materiais;

Esterilizar as roupas e PPS utilizando dos métodos fisicos e/ou quimicos;

Realizar o controle biolégico e de validade dos artigos esterilizados;

Acondicionar as roupas e PPS, de acordo com as recomendacdes de qualidade e seguranga;
Distribuir os PPS, conforme a necessidade didria de cada unidade consumidora;

Proteger e zelar pela segurancga dos profissionais que trabalham na CME.

O fluxo na CME deve ser unidirecional e continuo, evitando, desta forma, o cruzamento de PPS

sujos com os limpos, bem como o transito dos profissionais que trabalham na area suja pela

area limpa, e vice-versa.

Barreiras fisicas ou técnicas serdo instaladas entre as areas da CME, com o objetivo de manter

o fluxo unidirecional. O acesso de pessoas sera restrito aos profissionais que ali trabalham, ou

aqueles que receberem uma autorizacdo para entrar no setor.

Segue fluxograma unidirecional de processamento de PPS a ser implantado na Unidade:
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Figura 46 - Fluxograma de processamento de produtos para saude

1.1.1.3.2 Fluxo unidirecional para roupas

O gerenciamento de roupas de servigos de saude da Policlinica Regional - Unidade Goias tem

como finalidade coletar, separar, pesar, encaminhar para lavagem, processar, reparar e

distribuir roupas em condi¢des de uso, higiene, quantidade, qualidade e conservacdo a todas

as unidades do servico de salde.

E considerado um servico de apoio, que exerce uma atividade especializada, devendo garantir

0 atendimento da demanda e a continuidade da assisténcia.

O processamento da roupa da Policlinica Regional - Unidade Goias devera abranger as

seguintes atividades:

Retirada da roupa suja da unidade geradora;

Coleta e transporte da roupa suja até a sala de armazenamento temporario;
Separacgdo, pesagem e encaminhamento para a lavanderia (externa);
Recebimento da roupa limpa;

Separagdo, dobra e embalagem da roupa limpa;

Preparo de pacotes de roupas para esterilizacao;

Armazenamento, transporte e distribuicdo da roupa limpa.

Além disso, cabera a unidade:

Utilizar técnicas e produtos adequados;
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» Zelar para que a roupa processada ndo se transforme em veiculo de disseminacdo de
contaminacdo;

* Distribuir a roupa de acordo com a necessidade de cada unidade e nos horarios previamente
estabelecidos;

* Realizar inventario semestralmente e introduzir dispositivos que permitam o melhor
controle possivel da roupa;Manter o local em perfeita ordem e fazer com que os
colaboradores utilizem os meios de protecao da roupa;

* Fazer manutencdo preventiva de instalacdes e equipamentos;

* Levantar, mensalmente, estatistica discriminada do movimento.

O processamento da roupa inicia-se com a retirada da roupa suja das areas onde foram
utilizadas, também chamadas de unidades geradoras. Na retirada da roupa suja da unidade
geradora, haverd o minimo de agitacdo e manuseio, observando-se as precaugdes- padrao,
independente da sua origem ou do paciente que a usou. Neste sentido, serd feita apenas a

pesagem e nunca a contagem de roupas sujas.

A roupa suja serd imediatamente colocada em saco hamper, onde permanecera até a sua
chegada ao servico de processamento. O transporte serd efetuado por meio de carro de
transporte ou por tubo de queda.

A roupa sera transportada dobrada ou enrolada a partir da darea de maior sujidade para a de
menor sujidade e colocada no centro do saco aquelas que estiverem molhadas ou mais sujas,
evitando o vazamento de liquidos e a contaminacdo do ambiente, dos funcionarios ou de
outros pacientes. Desta forma, todas as roupas utilizadas no servico de salde serdo

consideradas como contaminadas.

O local destinado para o armazenamento da roupa suja na unidade geradora sera arejado e
higienizado, conforme rotina pré-estabelecida, a fim de se evitar o aparecimento de insetos e

roedores.

A coleta serd realizada em horéario pré-determinado, visando sempre a redugdo da circulagao
da roupa suja pelo servico de salide, e a mesma permanecera o menor tempo possivel na
unidade geradora antes de ser transportada para a unidade de processamento. O tempo em
que a roupa suja permanecera depositada antes de ser processada estara mais relacionado a
questdes praticas, como remogdo de manchas e aspectos estéticos, do que ao controle de
infeccdo.

Para a coleta e o transporte da roupa suja, o trabalhador da unidade de processamento
seguird as orientacdes de manuseio contidas no item anterior e também estarad
adequadamente paramentado, conforme estabelecido nas normativas de Medidas de
Prevencdo e Controle de Infeccdo, preconizadas pelo Servico de Controle de Infecgdo
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Relacionada a Assisténcia a Salde e Vigilancia Epidemioldgica - SCIRAS.

O carro utilizado para o transporte de roupa suja dentro do servico de salide serd exclusivo
para esse fim. Ele sera leve, de facil higienizacdo e possuird dreno para eliminacdo de liquido,
sendo confeccionado de material que permita o uso de produtos quimicos para sua limpeza e
desinfeccdo. Além disso, estard nitidamente identificado, a fim de evitar que seja confundido

com o carro de transporte interno de residuos de servicos de salide.

Ao transportar a roupa para a unidade de processamento externa ao servico de salde, sera

considerado que:

*+ A separacdo entre roupa limpa e suja sera rigorosa, envolvendo, preferencialmente,
veiculos distintos ou, pelo menos, com areas separadas;

* O veiculo podera ser dividido fisicamente em 2 ambientes com acessos independentes, para
separar a roupa limpa da roupa suja;

* Caso a unidade de processamento possua apenas um veiculo para o transporte de roupa
limpa e suja, primeiramente, sera distribuida toda a roupa limpa, e posteriormente, sera
realizada a coleta da roupa suja;

* No caso citado anteriormente, o veiculo passara pelo processo de limpeza e desinfeccdo,
apos a coleta de roupa suja;

* O servigo possuira, por escrito, todo o processo de limpeza e desinfeccdo dos veiculos de

transporte.

Na sala de recebimento da roupa suja (“area suja”) da unidade de processamento, a roupa
sera classificada e pesada antes de ser encaminhada ao servico externo de lavanderia, com

minimo de agitacdo e manuseio das roupas.

A lavagem das roupas sera realizada de acordo com as normas e protocolos do servigo externo
de lavanderia. A Policlinica recebera as roupas limpas e passadas, na CME, para que seja
realizada a esterilizagdo quando necesséria e/ou acondicionamento em local apropriado.

A distribuicdo de roupa limpa para as unidades do servigo de salide sera feita pelo pessoal da
unidade de processamento de roupas e podera ser realizada em carros detransporte fechados
ou, no caso da roupa embalada em sacos de plasticos ou tecido, em carros abertos e,
preferencialmente, exclusivos para esse fim.

No caso da roupa limpa ndo ser distribuida de forma embalada (em sacos plasticos ou de
tecido), o carro de transporte sera exclusivo. Serdo verificadas, rigorosamente, as condicoes
de higiene do carro de transporte de roupa limpa para evitar a contaminagdo desta.

A roupa limpa ndo sera transportada manualmente, pois podera ser contaminada com

microrganismos presentes nas maos ou roupas dos profissionais.
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A seguir, é apresentado o fluxo unidirecional de roupas, considerando que o processamento da
roupa consiste em todos os passos requeridos para a coleta, transporte e separagdo da roupa

suja, bem como aqueles relacionados ao processo de esterilizagdo, armazenamento e

distribuigdo.
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Figura 47 - Fluxograma unidirecional de roupas suja e limpa

1.1.1.4 Fluxo unidirecional de residuos de servico salde

Gestdo de Residuos de Servico de Salde

Considerando o disposto na RDC n® 222/2018, Residuos dos Servigos de Salde - RSS sdo

todos os materiais descartados, resultantes de atividades médicas desenvolvidas em unidades

de prestacdo de cuidados de salde, tais como prevengdo, diagnéstico, tratamento, reabilitacdo .
e investigacdo, relacionada com seres humanos que, por suas caracteristicas, necessitam de

processos diferenciados em seu manejo, exigindo ou ndo o tratamento prévio a sua disposicao

final.

O gerenciamento dos RSS consiste em um conjunto de procedimentos planejados e
implementados a partir de bases cientificas, técnicas, normativas e legais com o objetivo de
minimizar a geragao de residuos e proporcionar a eles um manejo seguro e eficiente, visando a
protecdo dos trabalhadores, a preservacdo da salde, dos recursos naturais e do meio
ambiente.

Para o gerenciamento de residuos da unidade serad implementado o Plano de Gerenciamento
Integrado de Residuos de Servigco de Saude — PGIRSS, que corresponde a um documento que

especifica um conjunto de procedimentos que devem ser empregados em unidades que
agir
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prestam servigos ligados a saude, sendo consideradas, portanto, como geradores de residuos
de saude.

O PGIRSS serd elaborado em conformidade com as disposicdes da RDC n° 222/2018, da
Resolugdo CONAMA n° 358/2005 e da Lei Federal 12.305/2010, bem como das
regulamentagdes norteadoras do municipio local, com foco em integracdo de todos os possiveis
residuos e rejeitos produzidos na manutencdo, engenharia clinica, tecnologia da informacéo,
jardinagem, dedetizacdo e todos os demais setores, aglutinando maior abrangéncia e gestdo
sobre os rejeitos e residuos em toda a cadeia de producéo.

Portanto, o documento visarda promover, em cardter consultivo, alicerces norteadores para
promogao correta do manejo integral dos residuos e rejeitos da Unidade, elencando como
objetivos primordiais:

« Informar a comunidade os procedimentos corretos para o gerenciamento de residuos, com
finalidade de fortalecer positivamente os aspectos ambientais, sociais, econémicos e
financeiros;

* [Estabelecer métodos educativos para racionalizar o consumo de materiais, evitando
desperdicios;

* Internalizar boas praticas na gestdo de residuos, promovendo a diminuicdo de residuos na
fonte geradora;

* [Estabelecer treinamentos com foco em seguranga ocupacional e educacao ambiental,
objetivando controlar e reduzir acidentes de trabalho, além de fortalecer as boas praticas
para uso racional de recursos;

= Alavancar a consciéncia ambiental, objetivando a maximizacao da coleta seletiva;

* Divulgar os planos de acdo presentes no PGIRSS realizados na Unidade para que os
colaboradores tenham conhecimento do trabalho desenvolvido;

* [Estabelecer o cumprimento legal, além de promover a percepgdo integral dos
colaboradores sobre a gestdo de residuos (segregacao, acondicionamento, transporte,
armazenamento, tratamento);

* Estabelecer em conjunto com as partes interessadas na interacdo de processos a insercdo
no plano de gerenciamento dos rejeitos e residuos especiais, como explante produzidos em
areas ortopédicas, residuos de construcdo civil (RCC) oriundos de reformas, rejeitos
produzidos em areas de manutencdo, como dleos de ar-condicionado central, rejeitos de
dedetizacao e jardinagem, materiais eletroeletronicos, tdo quanto, pecas de equipamentos
inserviveis;

* Estabelecer o fortalecimento da gestdo de compliance para fornecedores de servicos em
coleta, transporte, tratamento e disposicd@o final de rejeitos perigosos, sendo que a AGIR

adota a plataforma de gestdo para o monitoramento de licencas ambientais e suas
agir
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respectivas condicionantes, conforme demonstrado na figura abaixo;

Mapa Argia ™ Tghe g
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Figura 48 - Painel de gestdo de licengas e alvaras de prestadores criticos terceiros. Sistema Legnet -
Gestdo Agir

1. Matriz de classificacdo dos residuos

Seque abaixo a matriz que descreve de forma geral os tipos de rejeitos e seus grupos e
subgrupos existentes. Para a Policlinica Regido Rio Vermelho - Goids, a AGIR propGe realizar o
mapeamento, por criticidade das &areas, dos tipos de procedimentos e das precaucoes
especiais, definindo o tipo de lixeira e o tipo de residuos e rejeitos produzidos por area
mapeada, sendo fator determinante para o dimensionamento de lixeiras, sacos de lixo e
respectivas cores (branco, preto, laranja), tdo quanto a cor das lixeiras e suportes para caixa

de perfurocortantes.

Classe de

rejeitos e Descricao geral
residuos

Cultura e estoque de microrganismos, sobras de hemoderivados de
laboratério, sobra em bolsa de sangue e hemocomponentes e material
com sangue na forma livre, que sdo enviados para tratamento fora do
hospital antes da disposicdo final ambientalmente correta. Rejeitos deste
subgrupo sao acondicionados em saco vermelho e, posteriormente,
enviados para incineragao.

Subgrupo Al

Carcacas, pecas anatémicas, visceras e outros residuos provenientes de
animais submetidos a processos de experimentagdo com inocula¢do de
Subgrupo A2 microrganismos, bem como suas forracdes, e os cadaveres de animais
suspeitos de serem portadores de microrganismos de relevancia
epidemioldgica e com risco de disseminacao, que foram submetidos ou

agir

CUIDAR DE VIDAS

\
“.

104




ndo a estudo anatomopatologico ou confirmacao diagnostica.

Subgrupo A3

Pecas anatdémicas (membros) do ser humano; produto de fecundacdo
sem sinais vitais, com peso menor que 500 gramas ou estatura menor
que 25 centimetros ou idade gestacional menor que 20 semanas, que
nao tenham valor cientifico ou legal e ndo tenha havido requisicao pelo
paciente ou seus familiares.

Subgrupo A4

Kits de linhas arteriais, filtros de ar e gases, membrana filtrante, sobras
de fezes e urina e seus recipientes e bolsas transfusionais vazias, tao
guanto algoddo com sangue contido, que podem ser descartados em
aterro sanitdrio sem tratamento prévio, sendo acondicionados em saco
branco até limite de 2/3.

Subgrupo A5

Orgdos, tecidos, fluidos e todos os materiais envolvidos na atencdo a
salide de pacientes com certeza ou suspeita de contaminagdo pridnica,
devendo ser armazenado em saco vermelho duplo e incinerado.

Grupo B toxicos

Glutaraldeido, formol, &cido peracético e recipientes de medicamentos do
grupo téxico como antimicrobiano, antifingicos e antivirais, sendo que
medicamentos dessas classes, quando vencidos, bem como seus
respectivos recipientes contaminados, devem ser incinerados. Podem ser
armazenados em saco e lixeira de cor laranja.

Grupo B
perfurocortante
e classe I

Ampolas em vidro de medicamentos como antimicrobiano,
antirretrovirais, quimioterdpicos devem ser acondicionados em caixa
resistente a punctura e ruptura, devidamente adesivada em caveirinha,
respeitando o limite de 2/3 da caixa (até a linha pontilhada).

Ampolas em vidro de medicamentos com metais pesados, amalgamas da
odontologia, pilhas, baterias, ldmpadas e qualquer residuo contaminado
com metais pesados devem ser armazenados, quando livres, em
recipiente com selo d’agua - como amalgama por exemplo - e destinado
para aterro sanitario industrial.

Grupo B
residuos

Frascos de alcool 70%, frasco de soro sem antimicrobiano, frasco de
agua bidestilada, frascos de saneantes, bem como demais frascos de
produtos de baixo risco ambiental e humano, conforme FDS- Ficha de
Dados de Seguranga, podem ser estimulados a coleta seletiva, devendo
estes materiais serem armazenados em contéiner vermelho.

Grupo C

Qualquer material que contenha radionuclideo em quantidade superior
aos niveis de dispensa especificados em norma da CNEN e para os quais
a reutilizagdo é impropria ou 55 ndo prevista. - Enquadra-se neste grupo
o rejeito radioativo proveniente de laboratério de pesquisa e ensino na
area da saude, laboratoério de analise clinica, servico de medicina nuclear
e radioterapia, segundo Resolucdo da CNEN e Plano de Protecdo
Radioldgica aprovado para a instalacao radiativa.

Grupo D rejeitos

Fraldas com fezes, inclusive com presenca de melena, absorventes,
equipo de soro e seus similares sem sangue e sem liquidos corporeos
(amnidtico, cefalorraquidiano, pericardico, ascitico, pleural e articular),
luvas de procedimento cirlrgico sem sangue, pélos, bolsa coletora de
urina, restos alimentares, gesso, gorros, propés, abaixadores de lingua,
entre outros, devem ser descartados em saco preto, respeitando-se o
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limite de 2/3, podendo ser trocado os sacos a cada 48 horas. Quando
putrefavel, a troca dos sacos deve ser realizada a cada 24 horas.

Garrafas pets, frasco de alcool, frascos de saneantes plasticos de
produtos ndo toxicos, alcool degermante, frasco de clorexidina, ampolas
plasticas de medicamentos, caixas tetra pak, potes de vidro, latinhas de
aluminio, tdo quanto qualguer material passivel de reciclagem, como
papeldo e papel, devem ser segregados em contéiner proprio para coleta
seletiva. Neste caso, contéiner vermelho para plasticos e para papel,
com lixeiras e sacos azuis. Caso tenha materiais explantados, seguira a
recomendacao da RDC 15/2012.

Grupo D
residuos
(reciclaveis)

2. Acondicionamento de Rejeitos e Residuos

Os rejeitos infectantes do grupo Al (hemoderivados), A3 (pecas anatomicas) e A5 (rejeitos
pridnicos) deverdo ser acondicionados em saco vermelho. Ja rejeitos do grupo A4 deverdo ser

acondicionados em saco branco leitoso.

Os rejeitos do grupo D - como fraldas, absorventes, restos alimentares, equipo de soro - e
seus similares sem Al - luvas de procedimento cirlirgico sem sangue ou liquido corpoéreo,
gesso, entre outros - deverdo ser dispostos de forma ambientalmente correta, utilizando

lixeiras com saco de cor preto.

Os residuos, itens que sdo passiveis de promocdo de coleta seletiva, ndo podem ser dispostos
em aterro sanitdrio, pelo contrario, devem ser separados seletivamente para coleta e
devolucdo para cooperativas, fortalecendo a economia circular, assim, a AGIR investird em
recipientes para coleta seletiva, com amplo treinamento de educagdo ambiental, promovera
parceria com cooperativas, para que os residuos sejam destinados para cadeia produtiva,
diminuindo impactos financeiros e principalmente, reduzindo impactos ambientais negativos.

’

Ressalta-se a observacdo de que nem todo material comum é€ rejeito, podendo e devendo a
Unidade, em carater socioambiental, estimular uma gestdo ecoeficiente.
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Tipo de recipiente/saco

O que descartar

Segundo a RDC n© 222/2018, o
saco branco leitoso serve para
segregar RSS que nao
necessitam de tratamento
prévio, podendo ser destinado
para aterro sanitario.

Observacoes

Caso 0 Municipio ou
Estado tenham norma
legal que obrigue o
tratamento de todo
RSS, fica proibido o
envio destes rejeitos
para aterro sanitdrio
sem tratamento prévio.
Todavia, o municipio
local caso ndao possua
norma propria que seja
mais restritiva que a
RDC n° 222/2018, é
preciso validar e
observar lei Estado de
Goids que possui a Lei
n® 14.248/2002, que
informa em seu artigo
30 que “os RSS
deverao ser,
obrigatoriamente,

segregados e tratados
em sistemas
licenciados, antes de
sua disposicdo final.”
Assim, cabera a AGIR
desenvolver acoes
educativas para
promover a segregacao

eficiente dos rejeitos
infectantes,

indistintamente do
grupo, devendo ser
tratados antes da

disposicao final.
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Os rejeitos comuns similares ao
domeéstico, nédo sendo
reciclaveis, devem ser
desprezados em saco preto,
respeitando-se o limite de 2/3
do mesmo, sendo que estes
sacos nao  precisam  ser
identificados e devem ser
coletados das lixeiras a cada 48
horas ou a cada 24 horas,
quando houver descarte de
rejeitos putrefdveis.

Caso o residuo seja
papel ou plastico
originado da
assisténcia que nédo
ofereca risco quimico
ou biolégico, como
frascos de alcool
70%,hipoclorito,

clorexidina, entre
outros, é orientado o
armazenamento em

contéiner vermelho
para reciclagem.
Ressalta-se que frascos
que contenham
informacdes como
“Proibido reutilizar”

estdo aptos a reciclar,
j& que reciclar envolve
descaracterizagdo  de
material.

Rejeitos quimicos nao
perfurocortantes e
potencialmente toéxicos devem
ser acondicionados em saco de
cor laranja (rejeitos toxicos).

Caso o frasco primario
de produtos nao
contenha toxicos que
oferecam impacto
ambiental e nem a
salide humana, este
recipiente deve ser
recicldvel como, por
exemplo, frasco de
lactose, soro, cloreto
de potdssio, entre
outros, devendo o0
armazenamento
ocorrer em contéiner
vermelho.

io8
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Segundo a RDC n° 222/2018,

todo rejeito infectante, como
sangue, pecas anatdémicas,
rejeitos contaminados com

proteinas pridnicas, tdo quanto
rejeitos oriundos de paciente
das  precaugbes  especiais,
devem ser submetidos para
tratamento prévio antes de
efetivar a disposigdo final em
aterro sanitario. Sdo produtores
de rejeitos desta natureza a
agéncia transfusional de
sangue, o centro cirlrgico e a
UTI.

A norma informa que
nem todo rejeito
hospitalar precisa ser
tratado, devendo ser
avaliado a partir do
risco infectocontagioso
do paciente (classe de
risco I, II, III ou IV).
Todavia, fica instituido
gue todos os rejeitos
dos grupos A1, A3 e AS
devem ser desprezados
em sacos vermelhos,
conforme plano de
gestdo de residuos da
AGIR.

O saco de cor azul destina-se a
estimular a coleta seletiva de

papel e papeldo usado nos
setores  administrativos da
Unidade.

O papel e papeldo
utilizado nos setores
devem ser descartados
em lixeiras de cor azul
com saco azul, sendo
vedado amassar papel
e manter grampos e
clipes.
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Conforme Resolucdo CONAMA
no 275/2001, ficou instituida de
forma universal cores para
padronizar e estimar a coleta
seletiva, tao quanto segregacao
eficiente em ambientes de
grande circulacdo. Neste
sentido, sera disponibilizados
contéineres de cor vermelho
(para a separacao de
polipropilenos diversos), lixeiras
azuis e sacos azuis (para

o o F
separagao de papel e papeldo),
lixeiras laranjas (para
segregacao de residuos

toxicos), e lixeiras brancas com
saco branco leitoso (para RSS
ndo  contagiosos). Porém,
quando qualquer lixeira tiver
saco vermelho, sera entendido
que o rejeito ali presente
necessita, obrigatoriamente,
passar por tratamento prévio.
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Além dos rejeitos
perfurocortantes
infectantes, a Unidade
produz
perfurocortantes
quimicos, como
ampolas e vidros de
A RDC n© 222/2018 orienta a | medicamentos tdxicos,
segregacdo de todos o0s | devendo o]
perfurocortantes biol6gicos em | acondicionamento
caixa resistente a punctura e | destes ocorrer em
ruptura, respeitando-se o limite | caixa especifica. Ao
de 2/3 da caixa, ou seja, com | montar a caixa, o

armazenamento de rejeitos | profissional deve
perfurocortantes até a linha | identificd-la com o
. pontilhada, entendendo que | simbolo de
perfurocortante €  qualquer | “caveirinha”, sendo
material pontiagudo. vedado descarte de
plasticos nestes
recipientes.
e
Quimico

Para fortalecer a percepcao dos colaboradores quanto a responsabilidade ambiental, serdo
realizados treinamentos de integragdo e educagdo continuada. Nestes momentos, além de
revisitar as boas praticas de gestdo de residuos, serd enaltecido o uso racional de recursos.

. 3. Fluxo Unidirecional de residuos de servico salide

Abaixo apresentamos o fluxo unidirecional de residuos de servigo salde e pontuagdes para
cada grupo e subgrupo de residuos e rejeitos supracitados na RDC 222/18, tdo quanto,
potenciais residuos produzidos na Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goiés.
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FLUXO UNIDIRECIONAL DE RESIiDUOS EM SAUDE
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Figura 49 -Fluxograma unidirecional de Residuos em Saude
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1.1.2 Implantacdo da Gestao

1.1.2.1 Implantacdo de logistica de suprimentos

Definir a logistica de suprimentos como o processo de planejar, implementar e controlar o
fluxo eficiente e economicamente eficaz de matérias-primas, materiais em processo, produtos
acabados e as informagbes relacionadas a essas atividades, desde o ponto de origem até o
ponto de consumo, visando atender as exigéncias e necessidades das unidades gerenciadas
pela AGIR, e da mesma forma ocorrerd na POLICLINICA ESTADUAL BRASIL BRUNO DE
BASTOS NETO REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS.

Compor a logistica de suprimentos pelos principais processos:

1. Gerenciar o estoque

Controlar os niveis de estoque, equilibrando o excesso e a falta de produtos.

. 2. Planejar as aquisicoes
Determinar o que, quando e como comprar, assegurando que os suprimentos necessarios
estejam disponiveis.

3. Padronizar os materiais
Estabelecer padroes para materiais, visando reduzir custos e garantir a qualidade.

4. Realizar as aquisicoes
Adquirir insumos com base em um planejamento estratégico de necessidades.

5. Fazer o follow-up dos pedidos
Acompanhar os pedidos para garantir que sejam entregues no prazo e conforme especificado.

6. Gerir os fornecedores
Desenvolver e manter fornecedores para assegurar a entrega de produtos de qualidade, no

. tempo adequado e com o custo correto.

r 2 Gerir o consumo
Monitorar e controlar a taxa de uso dos suprimentos, evitando desperdicios e garantindo o uso

eficiente dos recursos.

8. Distribuir internamente na policlinica
Controlar e distribuir os insumos internamente entre almoxarifado, farmacias e areas

assistenciais.

9. Gerenciar os custos
Acompanhar e controlar os custos relacionados a cadeia de suprimentos.

A cadeia logistica de suprimentos da AGIR se destaca por ser 100% digital, utilizando

tecnologias avangadas e processos integrados para a gestdo dos itens mencionados. Isso é
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feito por meio da aplicacdo de Business Intelligence denominada Central de Ressuprimento, da
Plataforma E-compras AGIR e contando com a interfase do Sistema de Gestdo da Unidade.

Estabelecer a rotina de aquisicdo de materiais hospitalares da POLICLINICA ESTADUAL
BRASIL BRUNO DE BASTOS NETO REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS por meio da Central
de Ressuprimentos AGIR, uma aplicacdo tecnoldgica propria para gerenciar toda a cadeia de
suprimentos, com foco no processo de aquisicao e ressuprimento de forma completamente
digital. Essa ferramenta possibilitard uma gestdo eficiente, com monitoramento tecnologico em
tempo real de todos os processos da cadeia de suprimentos hospitalar. Com mais de 97
indicadores monitorados, sera possivel tomar acbes assertivas para evitar rupturas de estoque

e altos inventarios.

CENTRAL DE RESSUPRIMENTOS anik
GCSUP - GERENC A CORPORATIVA DE SUPRIMENTDS - .

Figura 50 - Aplicacdo tecnolégica da Central de Ressuprimentos AGIR

Adotar um modelo de gestdo eficiente para a cadeia de suprimentos hospitalar, que envolve o
gerenciamento preventivo de todos 0s processos necessarios para garantir o abastecimento de
insumos, medicamentos e servicos para as unidades de salde, desde a solicitacdo até a

dispensacao final & equipe assistencial.

agir

CUIDAR DE VIDAS




Planejamento de aguisigdes
2 Deternunar o que, quando & como comprar,

L T e o8 wop
Realizar aguisigdes estejam disponivens.
n e — °
ok b o Gerenciamento de estoques
e Controlar o8 niveis de estoque, equlibno

entre o excesso ¢ o faitn de produtos.

Gestilo fornecedores
Desenvolvimente e manutencho de
fornecedores para assegurar a enirega de

Gerir consumo
produtos de qualidade, no tempo ¢ com o Monitorar & controlar a taxa de uso dos

qeads. suprimantos para evitar desperdicios e
Follow-up de pedidos aarantir o uso eficiente dos recursos.
Acompanhamento dos pedidos para garanty . . .
eles sejam entregues no @ conforme
s ﬁ:x i - o Gerenclar o3 Custos
ewpeci
Acompanhamento & controle dow  custos
1 dos & cadetn de sup
Padronizagio de materias
Estabelecer padrdes parn masterims
AN CRpAiVD. 8 Dedazle coskon & @ Distribuigdo Interna no Hospital
garantir & quabdade Controle e  dtnbugdo  dos mnsumos

imgemaments  almoxsnifado, farmicies =
ssistincin

-

Figura 51 - Principais Processos da Cadeia de Suprimentos Hospitalar monitorados pela Central de
Ressuprimentos AGIR

Utilizar essa aplicacdo como pega essencial para garantir a execucdo do processo de aquisicdo
integral na gestdio da POLICLINICA ESTADUAL BRASIL BRUNO DE BASTOS NETO
REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS, assegurando que todos os recursos necessarios estejam
disponiveis de forma oportuna, eficiente e segura, sustentando as operacdes clinicas e
administrativas.

Incluir essa aplicacdo como parte da rotina do processo de aquisicdo, com a gestdo rigorosa de
estoques de medicamentos, equipamentos médicos e materiais de consumo, coordenando
processos de aquisi¢do, recebimento, armazenamento, distribuicdo e controle de qualidade dos
produtos. O objetivo sera otimizar recursos, reduzir custos, garantir a seguranca dos pacientes
e melhorar a qualidade dos servigos prestados pela policlinica, assegurando que todas as acoes
ocorram de modo a proteger a vida e/ou recuperar a salude dos pacientes, com qualidade,
baixo custo e resultados positivos para a instituicao.

O fluxo abaixo adotado pela Central de Ressuprimento da AGIR para suprir e monitorar a
cadeia de suprimentos da POLICLINICA ESTADUAL BRASIL BRUNO DE BASTOS NETO
REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS, focando na qualidade, custo-beneficio e otimizacdo dos
recursos em um processo inteligente de aquisicdo.
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Figura 52 - Macro fluxo da Central de Ressuprimentos AGIR

Implementar uma série de acdes nos processos da Central de Ressuprimentos AGIR para

garantir economia na aquisicdo e uso de insumos, medicamentos e demais materiais, desde a

solicitacdo de aquisigdo até a dispensacéo final.

Abaixo as principais acoes e processos executados:

Seguir um regulamento rigoroso nas aquisicdes, que sao classificadas em diferentes tipos,
como aquisicdes eventuais, reposicdo de estoque, pequenas compras de urgéncia e
servigos.

Planejar cuidadosamente e gerir os estogues para evitar rupturas e garantir que a
policlinica tenha os materiais necessarios para atender a demanda.

Utilizar ferramentas de gestdo como ERP, MRP e aplicativos de B.I. (Business Analytics)
para monitorar e gerenciar os estogues, garantindo um abastecimento eficiente.

Centralizar as aquisicbes por meio da plataforma e-Compras AGIR para permitir uma
gestdo integrada, desde a solicitacdo até a entrega dos itens comprados.

Planejar a aquisicdo de bens e servicos pela unidade solicitante, utilizando as ferramentas
de gestdo e gerenciamento de estoque.

Analisar os relatorios fornecidos por esses sistemas para nortear a aquisicdo com
quantidades, qualidade e lead time necessérios, visando garantir o ressuprimento e
estoques adequados a demanda da unidade.

Classificar as aquisicdes em diferentes categorias, possibilitando a adocdo de tratativas
distintas, considerando os fatores que envolvem cada tipo de aquisicdo, como a urgéncia
do produto ou servico, conforme o plano de acdo para economia do uso de
insumos/medicamentos da POLICLINICA ESTADUAL BRASIL BRUNO DE BASTOS
NETO REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS.
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Destacar os tipos de aquisicoes existentes, incluindo:

Eventual: Adquirir produtos sem constancia de consumo na unidade e cuja utilizacdo se da
de maneira esporadica.

Reposicao de estoque: Adquirir produtos com uso e consumo constante na unidade.
Pequena monta: Adquirir produtos com valor limitado por compra e com cota anual
estabelecida para cada unidade. Adotar para compras de materiais médicos e
medicamentos de urgéncia, itens que podem comprometer e/ou paralisar as rotinas da
policlinica, e insumos que, quando faltantes, incorrem em prejuizos a unidade e/ou seus
pacientes.

Servicos: Adquirir prestacdo de servigos diversos, conforme imagem do fluxo Central de
Ressuprimento.

Urgéncia: Adquirir em cardter de urgéncia e emergéncia caracterizadas pela ocorréncia de
fatos inesperados e imprevisiveis, cujo ndao atendimento imediato seja mais gravoso,
importando em prejuizos ou comprometendo a seguranca de pessoas ou equipamentos,

conforme imagem do Fluxo de Ressuprimento Urgente e/ou Prioridade
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Figura 53 - Fluxo Central de Ressuprimento
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Figura 54 - Fluxo de Ressuprimento Urgente e/ou Prioridade

Compete ao setor de suprimentos formalizar as condicées de fornecimento de bens e servigos
por meio de documentos que respaldardao ambos os agentes: fornecedor, unidade de salde e
corporativo. Incluir todas as informactes necessarias para a concretizacdo da prestacao do
servico ou entrega do bem, tais como: relatorio, valores, especificacbes, dados de
faturamento, condicdes de pagamento, observagdes complementares, dentre outros.

Formalizar a aquisicdo por dois meios:

1. Ordem de Compra: Emitir um documento formal pela organizacao que concretiza o
ajuste comercial com o fornecedor, representando fielmente todas as condigdes da negociacao.
2. Contrato: Estabelecer um documento formal que, em razdo da natureza ou
complexidade do ajuste comercial, define por meio de clausulas as condigbes de fornecimento
de bens de consumo, bens permanentes, obras, servicos e outras avencgas, em conformidade
com o Direito Civil Brasileiro e os Principios da Teoria Geral de Contratos.

* Ter como fato gerador do processo de aquisicdo a demanda do solicitante, feita por um
gestor da area, a quem cabe identificar a necessidade de bem ou servigo em sua rotina
administrativa ou assistencial.

+ Realizar a reposigdo de estoque de produtos para garantir o uso continuo na unidade pelo
gestor da area demandante, apoiando-se em dados de consumo do ERP institucional
integrado a Central de Ressuprimentos AGIR, sempre que cabivel, como curva ABC, XYZ,
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estoque minimo, estoque maximo, lote econdmico de compras, dentre outras. Ressaltar a
importancia dos meios adotados pela unidade para delimitar os produtos a serem
adquiridos, atendendo ao requisito da economicidade preconizados.

* Respeitar uma cadéncia de responsabilidades para a aprovagao das aquisicdes realizadas
pelas unidades de salide geridas pela AGIR, sendo as autorizacbes necessarias mutaveis,
de acordo com o tipo de bem ou servigo a ser adquirido.

* Assinar a solicitacdo pelos gestores responsaveis pela demanda, devidamente identificados
com o cargo laboral, e pela Diretoria Administrativa Financeira da unidade solicitante e,
posteriormente, aprovar pelas Superintendéncias da AGIR.

* Realizar estimativa de valor, previamente para cada produto e servigo, registrando essas
estimativas em nosso banco de dados para orientar os analistas de compras.

* Manter a gestdo de marcas homologadas, onde nossa equipe técnica gerencia marcas
homologadas, assegurando que todas as compras atendam a padroes rigorosos de
qualidade e seguranga.

* Gerir base de dados padronizada com produtos e marcas padronizadas, garantindo
consisténcia e qualidade em todas as aquisicoes.

* Garantir que as acdes da Central de Ressuprimentos AGIR sejam essenciais para a
coordenacdo e cumprimento das metas atreladas a missdo da organizacao.

« Fornecer suporte necessario para a POLICLINICA ESTADUAL BRASIL BRUNO DE
BASTOS NETO REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS realizar uma gestdo de estoque com
mais efetividade, monitorando os dados referentes ao ressuprimento, utilizando como
ferramentas de controle a Central de Ressuprimentos AGIR e a plataforma E-Compras
AGIR, além de fluxos estabelecidos, conforme o perfil da solicitacdo seja regular ou

urgente.

Utilizar a Central de Ressuprimentos AGIR como uma plataforma essencial para gerar
economia no uso de insumos e medicamentos. Essa ferramenta sera fundamental para
otimizar os recursos e melhorar a gestdao da cadeia de suprimentos.

Destacar, abaixo, as principais funcionalidades da aplicacdao da Central de Ressuprimentos
AGIR, que garantem a correta execucao dos processos de aquisicdo e das demais acdes
mencionadas.

1. Lead Time

Monitorar o /ead time de reabastecimento como um conceito logistico aplicavel a cadeia de
suprimentos que mede o tempo de espera entre o pedido e a entrega. Informar que a tela
interativa exibe dados atualizados a cada uma hora.

Estabelecer o lead time para Ordem de Compra o de Contratos para que ndo haja rupturas n
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policlinica.

2. Composicao da Solicitacao

Utilizar a tela de Composigao da Solicitagdo para classificar os produtos pela Curva ABC e
monitorar a necessidade de solicitacdao desses itens.

Na tela, é possivel ver quantidade de itens por acdo, como: Realizar Follow-up, Acompanhar
SC, Solicitar Aquisigdo, solicitar como Urgente, Atencdoc e Monitorar. Mostra também a

quantidade de itens que deve ser solicitada para evitar ruptura.

* Quantidade Comprar: Se, o item estiver com a acao follow-up ou acompanhar SC e os dias
de cobertura (OC ou SC) for maior que o /ead time, sugere nao comprar, se, for igual ao
lead time, sugere repor o estoque minimo ou maximo, se ndo, sugere comprar a diferenca.

* Quantidade Estoque: quantidade de estoque do item, de acordo, com o relatério "posigdo
de estoque"; bem como o dia de cobertura.

* Consumo Médio(dia): média de consumo nos seguintes perfis: 15 dias, 4 meses
consolidado, os Ultimos 6 meses e Ultimos 12 meses.

* Solicitagdo de Compras e o dia de Cobertura (SC em aberto) e a Ordem de compras e o dia
de Cobertura (OC em aberto)

Companigho

At pedt e 2UTEIEA TP 8

Total a Compear & L35 JA4 9 1307

] W %1 4
b Sl RECRE S v al
] 729 am n 1699 12
L5 22.08% 12.96% 0.85% S1.45% 0.36%

idade  Cod Produts [ ("‘;"““_"“ A, Madihh  Mestr  Beapoedah. O

L1l

Figura 55 - Tela da aplicagdo de Composi¢do para solicitacdo de aquisicdo

3. Compra Conjunta

Planejar Compra Conjunta para economia na aquisicdo de insumos e medicamentos no
ressuprimento hospitalar. Explicar que a Compra Conjunta permite consolidar as demandas de
diferentes unidades hospitalares, aproveitando a aquisicdo em maior escala para obter
melhores condigdes de prego e reducdo de custos. Centralizar as aquisi¢cbes ajuda a evitar o
desperdicio e a otimizar o uso dos recursos, ao adquirir produtos de forma mais eficiente e

economica.

Ressaltar que a tela de Compra Conjunta exibe itens classificados como "Urgente" e "Solicitar"

que sdo comuns entre as unidades. Destacar que essa abordagem proporciona a obtencdo de
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um custo médio mais baixo, um total de compra otimizado e uma Compra Projetada mais
eficaz. Enfatizar que a Compra Conjunta & uma estratégia crucial para melhorar a gestdo de
estoque e promover a economia, garantindo que os recursos sejam utilizados de maneira mais

racional e eficiente.

* Apresenta os itens "Urgente" e "Solicitar" da composicdo que sdao comuns entre as
Unidades;

* 0O valor do custo médio e o total da Compra Projetada.

* A tela é utilizada exclusivamente pela Central de Ressuprimentos AGIR e Setor de
Compras.

4. Comportamento de Consumo

Demonstrar o comparativo entre os itens para reconhecer e compreender os diferentes fatores
que influenciam o comportamento de consumo. Incluir o relatério para justificar a solicitacdo
de compra.

* Quantidade de consumo: Medir em quantidade e por item.

* Monitoramento: Exibir a tendéncia de consumo dos itens.

5. Monitoramento de Estoque

Onde sdao parametrizados os estoques de cada item, estoques de seguranca, estoque minimo e
estoques maximos. O monitoramento de estoque & uma atividade continua e dinamica,
fundamental para o sucesso operacional da unidade. No painel, verificar a quantidade de itens

e o estoque a que pertencem, além do valor e quantidade total por unidade, espécie e item.

6. Rupturas

Demonstrar os itens que tiveram ruptura diaria e o acumulado mensal, incluindo o percentual

por unidade, espécie e uma tabela detalhada dessas rupturas.

* Quantidade de rupturas: Exibir por unidade, espécie (valor e percentual), por més e dia;
* Quantidade de rupturas por produto;

* Lista de itens de forma estratificada.

7. Farmacias Satélites/Assistencial

Tem por objetivo dimensionar, monitorar e apresentar em dashboards Satélites/Assistencial o
acompanhamento dos estoques das Farmacias satélites da Unidade de Saude, demonstrando o
estoque minimo e os dias de cobertura. Esse painel visa demonstrar a necessidade de
reposicao, bem como, a dispensacdao dos insumos em tempo real. A equipe assistencial
utilizard o painel para verificar a localizagdo dos insumos dentro da unidade de salde.
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* Apresenta o quantitativo de insumo, em tempo real, do estoque de cada satélite.

« Sugere agdes como solicitar e demonstra o que esta em excesso, com base no indicador de
dias estabelecido que precisa manter em estoque.

8. Follow Up

Aprimorar a realizacdo do processo de acompanhamento das entregas de todos os processos
de aquisicdo, a partir da geracao da ordem de compras/servicos. Monitorar o indicador para
avaliar se ha contato com o fornecedor apés a emissdo das ordens de compras/servicos para
garantir que os insumos medicamentos cheguem conforme planejado evitando rupturas.

9. Avaliacdo de Entregas

Desenvolver para acompanhar o indicador com o objetivo de trazer celeridade ao processo de
. aquisicdo. Avaliar todas as entregas a partir da entrada da nota fiscal no sistema, usando
essas avaliaces como balizador para futuras aquisicoes.

10. Processo de pagamento

Acompanhar os processos de pagamento, trazendo mais eficiéncia ao processo e garantindo o
controle das notas fiscais. Apresentar todas as etapas do pagamento apds a entrada da nota
fiscal no sistema, verificando se o pagamento foi solicitado, estd pendente ou foi pago.
Mensurar quantos pagamentos foram enviados fora do lead time estabelecido pela instituicao

11. Gestao de Contratos

Visa garantir a Gestdo de Contratos demonstrando o quantitativo de contratos vigentes,
valores, saldos, vigéncias, dentre outras informacGes pertinentes.

+ Lista todos os contratos vencidos, com vigéncia menor que 30 dias, maior ou igual a 120
dias para seja tomada acbes de renovacdo do contrato caso necessario;
. * Estimar os valores de todos os contratos, separados por categoria de servigo ou produto;
* Demonstrar a quantidade consumida dos contratos, com alerta em cores;
* Apresentar a quantidade consumida por més dos contratos.
12. Controle de Validade de insumos e medicamentos

Funcionalidade que tem como funcdo alertar e acompanhar a validade de todos os itens
existente na Unidade de Salde, para os proximos 12 meses.

= Percentual de vencimento para os préximos 6 meses, estratificado por setor/estoque com a
guantidade, valores dos itens.

* Valor total por estoque de itens com validade préoxima.

Definir a rotina de recebimento de materiais hospitalares, medicamentos e correlatos como

uma etapa crucial para garantir a qualidade e integridade dos produtos. O método de

agir

123

CUIDAR DE VIDAS




recebimento constituira a fase inicial do processo de armazenagem, executando as seguintes
fungdes essenciais (recebimento, conferéncia e processo de pagamento) para assegurar que 0s
materiais recebidos estejam de acordo com as especificagdes solicitadas, garantindo o correto

manuseio e armazenamento.

I. Recebimento (descarga):
O recebimento de materiais ocorrera de segunda-feira a sexta-feira, das 08 as 17 horas.

Eventualmente, conforme necessidade da Unidade e/ou conforme programado com o Servigo

de Almoxarifado, o recebimento podera ocorrer em dia e/ou horario diferente do padronizado.
Observar a seguinte ordem para recebimento:

* Produtos Termolabeis;

*+ Medicamentos;

* Produtos para nutrigdo (dietas, formulas);
*+ Material Médico Hospitalar;

* Demais materiais (escritério, manutencdo, limpeza etc).

II. Conferéncia da Documentacédo:
No ato da entrega, deve-se conferir a seguinte documentagdo entregue pelo transportador, a

conferéncia deve ser realizada através do aplicativo e-notas, que serd acessado via tablet,
onde constardo todas as informacées relacionadas ao pedido, conforme segue:

* Conferir dados do destinatario;
* Conferir se existe pedido (Ordem de Compra ou contrato de fornecimento continuo);

* Observar as condigdes acordadas no pedido (valor, marca, dados do fornecedor, condicdes
de pagamento e informagbes complementares).

III. Recebimento (descarga):

O recebimento devera ser realizado em &area especifica, na doca do almoxarifado, e todas as
informacdes do recebimento, conforme observacbes a seguir, deverdao ser registradas no
aplicativo e-notas e, ao final, o recebedor devera validar as informacdes, através de assinatura

eletronica no tablet:

» Inspecionar as condicbes do transporte (veiculo coberto e acondicionamento dos produtos);
» Descarregar os produtos obrigatoriamente sobre paletes e/ou estrados de plastico;

* Acompanhar/Orientar o descarregamento;

« Seqguir as orientacdes do fabricante sobre o posicionamento das setas dos volumes;

* Respeitar a altura maxima estabelecida pelo fabricante;
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* Descarregar os produtos dividindo por itens e lotes;
» Identificar os itens (rotulo/etiqueta) da amarragdo externa da carga preferencialmente com
a face para fora, facilitando a identificacao.

IV. Conferéncia qualitativa:
Deve-se inspecionar a integridade dos produtos quanto a:

* Aspecto fisico dos volumes;
* Violagdo da embalagem;

* Rotulagem da embalagem.

O recebimento de novos produtos e/ou de usos especificos do servico devera ser realizado
acompanhado pelo responsavel do servigo solicitante ou profissional que utilizara o produto. O

profissional devera assinar o atesto da nota fiscal em conjunto com o almoxarife.

V. Conferéncia quantitativa
* Conferir a quantidade de volumes;

+ Conferir a quantidade total de cada produto.

VI. Encaminhamento da nota fiscal para pagamento

ApoOs o recebimento dos produtos, a entrada da nota fiscal no sistema ERP sera de forma
automatizada, através do sistema Smartbot AGIR, que utiliza as informagdes imputadas nos
tablets via e-notas, para lancar a entrada da nota fiscal automaticamente e em seguida salvar
] espelho de entrada no aplicativo e-notas.
ApoOs o recebimento dos produtos ou servicos, realizar a entrada da nota fiscal no sistema ERP
e realizar a avaliacdo do fornecedor. Em seguida, deve-se emitir o documento de entrada e

nota fiscal eletrénica e encaminhar a nota fiscal e documentos pertinentes para conferéncia.

Deve-se, também, realizar a conferéncia da nota fiscal e seu respectivo documento de entrada,
assim como demais documentos pertinentes. Apods conferéncia, o documento de entrada
devera ser assinado e a nota fiscal devera ser encaminhada a central de pagamentos, bem
como seus respectivos anexos. Concluida a entrada da nota fiscal, o sistema Smartbot AGIR,
de forma automatica, sobe o espelho de entrada e toda a documentacdo obrigatéria para o
processo de pagamento, ficando sob responsabilidade do almoxarife apenas a conferéncia e a
avaliagdo do fornecedor. Ao anexar a documentacdo automaticamente no processo de
pagamento, o sistema Smartbot AGIR, ja faz uma conferéncia nas certidées de regularidades
fiscais, e no caso de alguma estar vencida, o proprio bot faz a atualizagdo do documento.

VII. Procedimento de devolucdo de materiais

Na devolugdo de materiais, almoxarifes estdo orientados quanto aos procedimentos

necessarios para a devolugdo de produtos que ndo estejam de acordo, tais como avarias,
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mercadorias divergentes, quantidades incorretas ou itens faltantes e notas fiscais com

informacbes incorretas.

As devolugdes poderao ocorrer de 2 formas:

Devolugdo total: O material devera ser recusado quando for verificada a divergéncia no

recebimento, em casos em que ndao houver Ordem de Compra ou pedido via contrato. Quando

a adversidade ndo for passivel de correcdo, os seguintes procedimentos deverdo ser adotados:

Redigir ressalva informando o motivo da devolugdao no verso da DANFE;

Informar a data da devolucgao;

Providenciar a assinatura de quem esta devolvendo;

Coletar a assinatura do entregador ou motorista (tal agdo é facultativa, pois o profissional
podera negar-se a assinar);

Bater carimbo com CNPJ da unidade;

Escanear e salvar em pasta especifica.

Devolucdo parcial: Em caso da DANFE com mais de um produto em que algum destes foi

entregue divergente ao solicitado, avariado, improprio para uso, expirado, ou qualquer motivo

que impossibilite o recebimento, devera proceder-se com a devolucdo deste de maneira

parcial:

Entrar em contato com o fornecedor, solicitando autorizacdo para receber parcialmente os
itens, sendo que ele devera emitir nota fiscal de devolucdo referente ao item que foi
recusado;

No momento do recebimento, devera ressalvar o verso da nota fiscal, informando o motivo
da devolucao, quais itens foram devolvidos, constando a assinatura do responsavel pelo
recebimento e do entregador ou motorista;

Escanear, copiar e salvar em pasta especifica a DANFE;

Devolver a transportadora uma via da nota fiscal com ressalva.

OBS.: Para ambos os tipos de devolucdo, serd necessaria a autorizacdo prévia do Encarregado

ou Supervisor de almoxarifado do UNIDADE.

VIII. Rotina de estocagem de materiais

A estocagem é o processo de alocacdo/guarda dos materiais em um determinado local do

almoxarifado. Para tal processo, e com a devida nota fiscal registrada no sistema ERP, a

seguinte ordem de prioridade para estocar os materiais devera ser considerada:

1. Produtos Termolabeis;

. Medicamentos;

3: Produtos para nutricdo (dietas, formulas);
agir
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4, Material Médico Hospitalar;

5. Demais materiais (escritério, manutencdo etc.)

Procedimentos:

1. Enderecamento:

» [Estocar os materiais de acordo com o enderecamento no sistema. Caso ndo haja
enderegamento, vincular o material ao endereco no sistema ERP;

» Alocar, preferencialmente, os produtos de grande volume e/ou peso em piso térreo;

* 0Os materiais de pequeno volume, com excecdo dos medicamentos, deverdo ser alocados,
preferencialmente, em mezanino;

» Os medicamentos deverdo ser estocados préximos & area de transferéncia para a farmécia

central.

II. Estocar os materiais, sem excegdo, sobre estrados, paletes ou prateleiras.
» Seguir as instrucdes do fabricante sobre a forma de armazenamento;

» Na&o estocar materiais encostados nas paredes.

III. Utilizar o método Primeiro que Vence, Primeiro que Sai - PVPS para estocar os materiais,

seguindo a disposicao das prateleiras:

» Da esquerda para a direita, de cima para baixo, ou seja, os produtos que vencem primeiro
ficam a esquerda e posteriormente os de validades superiores.

1v. Identificar os produtos estocados nas prateleiras com etiqueta tipo gondola. As etiquetas
deverao conter as seguintes informacoes:

» Coddigo do sistema ERP;

» Descricdo do produto;

* Lote e validade.

V. Para os produtos que ndo fazem controle de lote e validade, as etiquetas deverdo conter as
informacoes:
* Coddigo do sistema ERP;

* Descrigdao do produto.

VI. A estocagem de produtos termoldbeis devera ser realizada em local apropriado, conforme
recomendacgdes do fabricante:
* Conferir e anotar a temperatura 3 vezes ao dia;

* Registrar a temperatura no documento de controle.

VII. Realizar, periodicamente, a limpeza das estruturas de armazenagem (refrigerador,
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prateleiras, paletes e estrados).

VIII. Controlar a temperatura dos materiais estocados em temperatura ambiente e registrar a

temperatura no documento de controle.
IX. Rotina de separagao

1. Preparacdo dos pedidos (Picking)
A separacdo consiste em preparar os pedidos realizados pelos clientes internos da policlinica.

Procedimento:

I. O picking de materiais ocorrera nos seguintes dias:
* Almoxarifado CAF: atendimento 5 (cinco) dias por semana, das 08:00 as 18:00 horas, ou
de acordo com a demanda e caracteristica da Unidade;

* Almoxarifado Geral: atendimento de segunda a sexta-feira ou de acordo com a demanda e

caracteristica da Unidade.

II. Receber a solicitacdo de produtos via sistema ERP, devendo-se:

+ Identificar os produtos e quantidades no pedido;

* Localizar o produto no estoque;

+ Seguir 0 método PVPS;

+ Realizar o atendimento do item por meio do cédigo de barras da etiqueta emitida pelo do
sistema ERP ou etiqueta que consta na embalagem do fabricante.

II1. Acondicionar os materiais separados em caixas plastica vazada e/ou em paletes de pldstico
€, apos concluida a separacdo do pedido, identificar a carga com os dados deste,

IV. Entregar os materiais para o colaborador do servigo/estoque solicitante. O recebimento

podera ser realizado das seguintes formas:

* Colher assinatura e nimero da matricula do colaborador no documento de saida de
material;

* Realizar o recebimento por meio do sistema ERP.

V. Arquivar os documentos de saida de materiais com a assinatura do colaborador recebedor
deles.

* Documentos fisicos em pasta especifica;

» Para o recebimento pelo sistema ERP, automaticamente, o registro sera salvo no banco de

dados do sistema.

Pardgrafo unico: de forma a otimizar o tempo de dispensagdo de medicamentos e materiais
hospitalares para procedimentos (exemplo: hemodidlise, endoscopia, colonoscopia, etc), que
tenham um consumo constante de produtos especificos, serdo padronizados kits de produt:
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hospitalares, que serdo dispensados por um unico codigo de barras.

2.Dispensacdo Segura dos Medicamentos com Uso de Dispositivos Moveis (Palm)

+ Integracdo com Sistema de Prescricdo Eletronica:

Prescricdo Médica: A prescricdo médica € inserida no Prontudrio Eletronico do
Paciente (PEP), que armazena todas as informagdes pertinentes ao paciente,

incluindo histérico médico, alergias, e interacdes medicamentosas conhecidas.

Verificacdo Automatica: O sistema realiza uma verificacdo automatizada da
prescricdo para identificar possiveis erros, como doses incorretas ou interacoes
perigosas. Qualquer discrepancia é imediatamente sinalizada para o profissional

de satide responsavel.

* Selegdo e Preparagao da Dose Utilizando Palm:

Selecao na Farmacia: A farmadcia hospitalar seleciona as doses unitdrias com
base na prescrigdo eletrénica. Cada dose é escaneada com o palm, que verifica a
conformidade da dose com a prescricdo médica.

Verificagdo em Tempo Real: O palm, ao escanear o cédigo de barras da dose,
verifica em tempo real a validade, o lote e a conformidade do medicamento com
a prescricdo. Se houver qualquer erro, o dispositivo alerta o profissional
imediatamente.

« Documentacdo e Rastreamento Automatizado:

Registro no Sistema: Cada etapa de dispensacdo € registrada no sistema
eletrénico, assegurando um registro completo e rastreavel de todo o processo,
desde a unitarizacdo até a administragdo a beira leito. Este registro é vital para
auditorias e conformidade com normas de seguranca do paciente.

3. Administracdo a Beira do Leito com Palm

* Verificagcdo da Identidade do Paciente:

Chegada ao Leito: O profissional de salde, leva o medicamento até o leito do
paciente. Usando o palm, a identidade do paciente é verificada através da leitura
do cédigo de barras em sua pulseira.

Verificagdo Cruzada: O codigo de barras da dose unitdria é entdo escaneado e
comparado com as informagbes do prontudrio eletronico do paciente,
armazenadas no palm. Isso garante que o medicamento correto sera
administrado ao paciente certo, na dose certa e no momento certo.

» Administracdo e Registro Automatico:
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* Administracdo Segura: Apds a confirmagdo, o medicamento € administrado ao
paciente. O palm registra automaticamente a administracao, incluindo a hora, o

nome do profissional de salde, e quaisquer observacoes relevantes.

¢« Registro Imediato no PEP: As informagdes registradas no palm sao
imediatamente sincronizadas com o sistema PEP, garantindo que o prontuario do

paciente seja atualizado em tempo real.

Monitoramento Pds-Administracao:
* Avaliacdo do Paciente: Apds a administracdo, o paciente é monitorado para
avaliar a eficdcia do medicamento e para detectar qualquer evento adverso.
Caso ocorra qualquer reacdo adversa, o palm permite um acesso rapido ao

histérico do paciente para tomadas de decisdo imediatas.

Ajustes Necessarios: Se necessario, ajustes no tratamento podem ser feitos com base na
resposta do paciente, com todas as alteracbes sendo registradas automaticamente no
sistema.

Beneficios da Integracdo de Dispositivos Mdveis no Processo de Unitarizacao e Dispensagao

Seguranca Aumentada: A utilizacdo de dispositivos moveis como palms melhora a
seguranca do paciente, reduzindo significativamente a probabilidade de incidentes
relacionados a cadeia medicamentosa.

Eficiéncia Operacional: A automacdo de processos e a integracdo de dispositivos modveis
reduzem a carga de trabalho manual, permitindo que os profissionais de salde se
concentrem mais no cuidado centrado ao paciente.

Rastreabilidade Completa: A documentagdo automatica e em tempo real em todas as

etapas assegura total rastreabilidade, essencial para auditorias e conformidade regulatéria.

Prevencdo de Erros: A verificagdo cruzada em tempo real realizada pelo palm ajuda a evitar

erros na administracdo de medicamentos, como dosagens incorretas ou interagdes perigosas

X. Rotina de entrega de insumos

Os setores e satélites da policlinica devem realizar solicitagdes de insumos atraveés de um

sistema de gestdo ou formulério padronizado.

As solicitagdes devem incluir detalhes sobre o tipo e quantidade de insumos necessdrios, além

de qualguer informagdo adicional relevante (como prazo e prioridade). O almoxarifado deve

revisar e aprovar as solicitagbes, verificando a disponibilidade dos insumos e priorizando as

necessidades conforme a urgéncia e importancia.
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Procedimento:

I. Preparar a separacao dos itens solicitados, embalando-os de acordo com as normas de

seguranca e conservacao.

« Conferéncia na separagdo dos materiais e/ou medicamentos deve ser sequida, pelo
almoxarife, verificando se a separagdo segue fielmente ao pedido corrigindo as nao
conformidades identificadas.

II.Transporte e Entrega:

« Transportar os insumos do almoxarifado para os setores e satélites, utilizando veiculos ou
equipamentos adequados para garantir a integridade dos produtos.

* Entregar os insumos diretamente nos setores ou satélites, acompanhando a documentacdo
de entrega e a assinatura do responsavel pelo recebimento.

II1. Confirmacdo e Registro:

« Os responsdveis pelos setores e satélites devem conferir os insumos recebidos, verificar a
conformidade com a solicitagdo e registrar a entrega.

* Atualizar o sistema de gestdo com as informacGes sobre a entrega, incluindo a data, hora,
quantidade e qualquer observacao relevante.

» Sistema de distribuicdo: Recomenda-se a utilizados do palms e leitores de codigo de barras
para a dispensacdo para reduzir a ocorréncia de erros.

* Dupla checagem: No momento da entrega dos insumos deve ser realizada dupla checagem,
ou seja, a pessoa responsavel pelo recebimento deverd conferir item a item recebido,
juntamente com o entregador.

XI. Rotina de contagem ciclica dos estoques

Estabelece o procedimento adotado para contagem ciclica dos almoxarifados centrais e
farmacias.

Procedimentos:

I. Emitir o relatério de contagem no sistema ERP, considerando o cronograma de contagem
estabelecido pelo gestor;

II. Preencher o documento referente a contagens ciclicas de estoque no més correspondente a
contagem com o nome do responsavel e data inicial da contagem;

II1. Realizar a contagem fisica, com os seguintes métodos:

*+ Curva A: 100% dos itens contados, mensalmente;
* Curva B: 50% dos itens contados, mensalmente;

* Curva C: 25% dos itens contados, mensalmente;

Obs.: Mensalmente, 100% dos itens da curva A sdo contados; Bimestralmente, 100% dos

agir

CUIDAR DE VIDAS




itens da curva B sdo contados; Quadrimestralmente, 100% dos itens da curva C sdo contados.

IV. Comparar, ao final, a quantidade fisica encontrada e a quantidade sistémica, remetendo o

relatério ao gestor;

V. Analisar o resultado parcial da contagem e, em caso de divergéncia, solicitar a segunda
contagem dos produtos por outro colaborador, solicitando a terceira contagem, caso ocorra

divergéncia entre a quantidade apresentada na primeira e segunda contagem;

VI. Verificar as diferengas com maiores saldos e/ou valores financeiros, remetendo a Diretoria
Administrativa e Financeira da Unidade para avaliagdo e juntada as justificativas para tais
diferencas;

VII. Realizar os ajustes, apos andlise da Diretoria Administrativa e Financeira da Unidade, no
saldo fisico e contabil do estoque, preenchendo o documento de contagem, com data da
tratativa e o responsavel por ela;

VIII. Arquivar o comprovante de inventario no processo administrativo correspondente.

XII. Unitarizacdo e Dispensacao Segura

A unitarizacdo e a dispensacao segura de medicamentos, quando integradas a administragdo a
beira do leito com o uso de dispositivos mdveis como palms (ou dispositivos portateis
semelhantes), representam uma solugdo tecnolégica avangada para garantir a precisdo e a

seguranca na administracdo de medicamentos em ambientes hospitalares.

Este processo envolve multiplas etapas interligadas, cada uma delas aprimorada pelo uso de
tecnologia movel para melhorar a seguranca do paciente e a eficiéncia operacional.

A seguir, é apresentada uma descricdo detalhada de como a AGIR ira trabalhar esses
processos na POLICLINICA ESTADUAL BRASIL BRUNO DE BASTOS NETO REGIAO RIO
VERMELHO - GOIAS, unitarizar Medicamentos com Codigo de Barras como parte da
dispensacdo de medicamentos e insumos sob orientagdo farmacéutica

» Recebimento e Controle de Qualidade dos Medicamentos:

+ Recebimento: Os medicamentos chegam a farmacia hospitalar em suas
embalagens originais. Antes de qualquer processo subsequente, cada lote de
medicamento é verificado para garantir que atenda aos padrdes de qualidade,
incluindo a confirmacdo da validade, integridade da embalagem e adequacao as

prescrigdes médicas.

+« Controle de Qualidade: Medicamentos passam por uma triagem rigorosa para
garantir que estejam armazenados adequadamente e que nenhuma condicao

tenha comprometido sua eficacia, como temperatura ou umidade inadequadas.
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* Fracionar em Doses Unitarias:

Divisdo Precisa: Os medicamentos sdo divididos em doses unitarias, que contém
exatamente a quantidade necessaria para uma Unica administracdo. Isso pode
envolver a divisdo fisica de comprimidos, a preparacdo de seringas com doses
precisas, ou a separacdo de liquidos em frascos ou ampolas individuais.

Embalagem Individualizada: Cada dose unitdria € embalada de forma isolada,
utilizando blisters, sachés ou frascos esterilizados, garantindo que a integridade
e a esterilidade do medicamento sejam mantidas.

* Rotular com Cédigo de Barras:

Rotulagem Detalhada: Cada embalagem unitdria recebe uma etiqueta com
informacdes criticas, como o nome do medicamento, dosagem, data de validade,
nimero do lote, e um cddigo de barras Unico.

Cédigo de Barras: Este cédigo de barras exclusivo é essencial para a
rastreabilidade do medicamento e é utilizado em todas as fases subsequentes do
processo, garantindo que cada dose possa ser monitorada de forma precisa.

Aplicar Farmacoeconomia: Processo essencial para garantir o equilibrio entre a
qualidade e seguranga da assisténcia e a sustentabilidade financeira, utilizando
inteligéncia artificial, com painéis simultdneos a prescricdo médica, onde no
momento da prescricao ja é ofertado ao prescritor, medicamentos de eficacia
similares com menor custo, ou que estejam com validade préximas, evitando
assim perdas e contribuindo com a sustentabilidade hospitalar, como

evidenciado na figura abaixo:
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Figura 56 - Painel de sugestdo de intercambialidade de medicamentos visando economicidade e
prevencdo de perdas.

Os medicamentos do Servico de Atencdo Especializada - SAE serdo distribuidos para
POLICLINICA ESTADUAL BRASIL BRUNO DE BASTOS NETO REGIAO RIO VERMELHO -
GOIAS pela Equipe Técnica da Geréncia da Assisténcia Farmacéutica (GERAF/SPAIS/SES),
serao recebidos, armazenados e dispensados conforme as Boas Praticas de Armazenamento e
Dispensacdo descritas neste documento. As dispensacdes serdo registradas por meio do
Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM) e também no prontudrio eletronico

do paciente.

Os medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) serao
distribuidos para POLICLINICA ESTADUAL BRASIL BRUNO DE BASTOS NETO REGIAO
RIO VERMELHO - GOIAS pela equipe do Centro Estadual de Medicacdo de Alto — Juarez
Barbosa, serdo recebidos, armazenados e dispensados conforme as Boas Praticas de
Armazenamento e Dispensacdo descritas neste documento. As dispensacdes serdo registradas
por meio de um sistema préprio do Centro Estadual de Medicagdo de Alto - Juarez Barbosa e
também no prontuério eletrénico do paciente.

Todas essas acbes propostas serdo detalhadas abaixo, possibilitando um maior entendimento e
como elas sao fundamentais para atingir os resultados esperados na economia e seguranca do
uso de insumos e medicamentos utilizados no POLICLINICA ESTADUAL BRASIL BRUNO DE
BASTOS NETO REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS.

A implantagdo de logistica de suprimentos na unidade hospitalar POLICLINICA ESTADUAL
BRASIL BRUNO DE BASTOS NETO REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS, serd feita de forma
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detalhada e estratificada em todas as fases, desde o planejamento inicial até o
acompanhamento continuo. O sucesso depende da adocdo de tecnologias adequadas, sistemas
integrados, praticas eficientes e uma equipe bem treinada. A implementacdo eficaz melhora o
atendimento ao paciente, garante a disponibilidade de insumos essenciais e reduz custos

operacionais, promovendo uma gestdo hospitalar mais eficiente e segura.

Implementar a Central de Ressuprimentos AGIR como parte do plano de agdo para economia
no uso de insumos e medicamentos na POLICLINICA ESTADUAL BRASIL BRUNO DE
BASTOS NETO REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS promoverd a otimizacdo dos recursos,
assegurando a economia e mantendo a qualidade dos servicos prestados. Essa medida
garantird a sustentabilidade e a eficacia das operacdes, contribuindo para uma gestdao mais

eficiente e eficaz, beneficiando tanto os pacientes quanto a instituicao como um todo.

Integrar a Central de Ressuprimentos AGIR ao portal de Suprimentos E-Compras AGIR para
coordenar o processo de aquisicdo de insumos, medicamentos e correlatos de maneira
eficiente, desde a solicitagdo até a entrega. Acompanhar as notas fiscais emitidas para o CNPJ
da AGIR em tempo real, j@ que o sistema E-Compras AGIR possui integracdo direta com a
SEFAZ, permitindo consultar a nota fiscal e antecipar tratativas em caso de divergéncias no
faturamento. Além de buscar a nota fiscal e XML no site da SEFAZ, o sistema realiza uma
anadlise para identificar divergéncias entre o pedido e a nota fiscal, possibilitando que a AGIR

realize correcdes prévias.

Gerenciar e ajustar os niveis de estoque com base em dados em tempo real sera fundamental
para evitar faltas e excessos de produtos, garantindo um abastecimento equilibrado e eficaz.
Monitorar e avaliar as tendéncias de consumo permitird ajustar as estratégias de
ressuprimento conforme necessario, assegurando que as demandas sejam atendidas com
precisdo e eficiéncia.

Essas praticas promoverdo uma gestdo mais eficiente dos recursos, otimizando o processo de
aquisicdo e contribuindo para a sustentabilidade e a eficicia das operacdes da POLICLINICA
ESTADUAL BRASIL BRUNO DE BASTOS NETO REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS.

CRONOGRAMA DE IMPLANTACAO DE LOGISTICA DE SUPRIMENTOS

1. Planejamento Estratégico para Implementacdo

= Estabelecer metas e objetivos alinhados
a) Definicdo de Metas

o a demanda e capacidade  do|Més 01 Més 02
e Objetivos
almoxarifado.
b) Andlise de"AvaIiagéio especifica da demanda dos"Més 01 Més 02
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Demanda materiais.
c) Definicao de|Determinar 0s recursos necessarios| -

i - Més 01 Més 04
Recursos (financeiros, humanos e tecnologicos).

2. Estruturagdo do Almoxarifado

Sxlat Planejamento do layout do almoxarifado,| 2
a) Definicdo de Layout || B Més 03 Més 04
priorizando a eficiéncia e o acesso.

Implementar tecnologias de
b) Armazenamento e P " "
N armazenamento (estantes, paletizacdo) e||[Més 04 Més 05
Identificacao N ]
sistema de identificagdo (RFID, codigo).

. Tecnologia de|[Estantes modulares e paletizacdo para

Més 04 Més 05

Armazenamento maximizar o espaco.
. Sistema dellUtilizacdo de etiquetas de codigo de|| .

, Més 01 Més 05
Identificacao barras ou RFID.

. ) Implementar o sistema FIFO para|| _ .
» Gestdo de Validade Més 01 Més 02

controle de validade.

3. Automacdo e Sistemas de Gestdo

a) Implementagao defImplementar o sistema ERP paral| ,
_ Mes 01 Mes 04
ERP automatizar processos.
" -Automatizar o reabastecimento com
b) Previsdo e - .
base na demanda. Més 04 Més 05

Reposicdo Automatica .
-Central de Ressuprimentos

c Integracdo  delIntegracio do ERP, E-compras AGIR e
) e = Més 04  |Més 05

Sistemas Central de Ressuprimentos.

4. Gestdo de Fornecedores e Compras

_ Avaliar e selecionar fornecedores, firmar| :
a) Selecao e Contratos Més 01 Més 02
contratos adequados.

b) Processo de _ - = .
Definir fluxos e politicas de compras. Més 03 Més 04
Compras

5. Controle de Estoque e Distribuigao

a) Definicdo dellDefinir o nivel de estoque e buffer de

y = Més 04 Més 05
Estoque Minimo  e|jseguranc¢a para emergencias.
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Maximo ||

) Organize a separacdo de pedidos por| _ =
b) Logistica Interna Més 02 Més 03

unidade de consumo.

6. Monitoramento e Indicadores de Desempenho

a) Indicadores def[Definir e acompanhar os KPIs do| :
Més 03 Mes 04

Desempenho (KPIs)

processo de gestao de estogques.

Estabelecer auditorias para garantir

b) Auditoria e Controle Més 05 Més 06

conformidade e melhorias continuas.

7. Treinamento e Capacitacao

. a) Treinamento da|/Capacitar uma equipe na operacao de

Més 01 Més 02

Equipe novos sistemas e procedimentos.
-Promover a integracdo entre os setores
. _|[clinicos e logisticos.
b) Integracao

- Promover a colaboracdo entre os|Més 01 Més 02
Multidisciplinar

setores para garantir o melhor

atendimento.

1.1.2.2 Proposta para regimento interno da unidade

REGIMENTO INTERNO

DA POLICLINICA - REGIAO RIO VERMELHO- GOIAS
TiTuLO I
CAPITULO I
DA PERSONALIDADE, GESTAO, DENOMINACAO, SEDE E FORO

Art. 1 A Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids, € uma unidade policlinica da Secretaria de
Estado da Salude de Goids - SES/GO, com personalidade juridica de direito publico, regendo-se
pelas normas gerais da SES/GO e do Sistema Unico de Satde - SUS.

§ 1 Para os fins deste Regimento Interno, a Policlinica sera administrado pela Associacdo de
Gestdo, Inovagdo e Resultados em Salde - AGIR, pessoa juridica de direito privado, inscritano
CNPJ sob o n© 05.029.600/0002-87, qualificada como Organizagdo Social no ambito do Estado
de Goias pelo Decreto n°® 5.591/2002, em conformidade com a Lei Federal n® 9.637/98 e Lei
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Estadual n® 15.503/2005.
§ 2 Na gestdo da Policlinica a AGIR observard, além das normas gerais do SUS e as diretrizesda
SES/GO, o seu Estatuto Social, o presente Regimento Interno e a legislagdo civil aplicavel.

§ 3 A Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids adotara para sua identificacdo a sigla Policlinica.

Art. 2 A Policlinica tem sede na Avenida Nossa Senhora Aparecida, Fazenda Trés Palmeiras
(antiga estrada vicinal) - Goias/GO.

Art. 3 A Policlinica tem foro no municipio de Goiads/GO.

TiTULO 11

DA POLITICA INSTITUCIONAL, DOS OBJETIVOS E DA MANUTENGCAOCAPITULO I
DA POLITICA INSTITUCIONAL

Art. 4 A Policlinica é uma unidade ambulatorial especializada em apoio diagndstico e
orientacdo terapéutica, com servicos de consultas clinicas em diversas especialidades, que tera
por finalidade basica a promocdo de servicos de média complexidade e alta resolutividade em
articulagdo com a atencdo basica e a assisténcia hospitalar, assim como odesenvolvimento das

seguintes atividades, dentre outras:

I. A prestacdo de servigos ambulatoriais especializados, destinados a pacientes
encaminhados de forma referenciada pelas Unidades Basicas de Saude - UBS, por meio do
Complexo Regulador Estadual - CRE para Consultas Clinicas, Atendimento Terapéutico
Multiprofissional, Cirurgias Menores Ambulatoriais, Apoio Diagnéstico e Terapéutico, além de
servicos e programas especiais compreendendo Unidade Moével de Atendimento, Préticas
Integrativas e Complementares, Servico de Telemedicina, Servico de Atencdo as Pessoas
Ostomizadas I, Servico de Assisténcia Especializada - SAE,

Equipe Multiprofissional de Atencdo Especializada em Saude Mental - AMEN/EMAESM- TIPO
2 e novos servigos em inclusao.
II. A Gestdo Hospitalar baseada em indicadores de Desempenho e Sistema de Metas.

III. A garantia de requisitos e a busca das habilitagbes possiveis ao perfil da unidade no
Ministério da Salude - MS;

IV. Busca de certificacdo de qualidade em salde;

V. A Politica Nacional de Humanizagdo no atendimento do SUS, contemplando o
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Acolhimento ao Usuario;

VI. A Politica de Educacdo Permanente em Saude do SUS, contemplando suas atribuicdes e
responsabilidades quanto ao Ensino, e em dareas especializadas em conformidade com as
legislacoes vigentes.

Art. 5 A drea de abrangéncia da Policlinica Regional - Unidade Goids é composta por 04
(quatro) regides de saude e 72 municipios: Regido de Salide Central, Rio Vermelho, Oeste Ie
Oeste II.

Art. 6 No desempenho de suas atribuicées institucionais a Policlinica, sob a gestdo da AGIR,
atendera as determinacoes da SES-GO estabelecidas no Contrato de Gestdo, em especial na
definicdo do publico-alvo, metas de produgdo, indicadores de qualidade e desempenho,

transparéncias e outras a serem definidas pela SES-GO.

CAPITULO II DOS OBJETIVOS

Art. 7 A Policlinica, tem por objetivos gerais:

1, Promover acdes e prestar servicos que visem o atendimento a salude, em especial ao
apoio diagnostico e orientacdo terapéutico;

II. Proporcionar formagédo e aperfeicoamento profissional, servindo de campo depesquisa,
ensino e treinamento de profissionais da area da saude;

III. A Politica Nacional de Humanizacdo no atendimento do SUS, contemplando o
acolhimento, a resolubilidade e qualidade do servico ofertado aos usuarios.

IV. A resolutividade e a qualidade do servigo ofertado aos usuarios do SUS

V. A busca por certificagdao de qualidade;

VI. A Politica de Educacdo Permanente em Salde do SUS, contemplando suas atribuicdes e
responsabilidades quanto ao Ensino: estagios de Graduacdo e Pds Graduagdo do Ensino
Profissionalizante e Tecnoldgico; da Graduacdo no Ensino Superior, Estagios e InternatoMédico;
Pés Graduacdo Lato Sensu, Especializacgdo e Residéncia em d&reas especializadas, em
conformidade com as legislagdes vigentes.

SEGAO I
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DA ASSISTENCIA A SAUDE

Art. 8 A Policlinica € uma unidade ambulatorial especializada em atendimentos eletivos,
referenciada pelo CRE, de média complexidade.

Art. 9 A Policlinica é uma unidade de referéncia que atuara em nivel assistencial conforme
previsto e de acordo com a hierarquizagdo da entidade e a regionalizagao assistencial.

Art. 10 A Assisténcia a Saude sera feita de forma integrada por uma equipe multiprofissionalque
prestara atendimento clinico e apoio ao diagnoéstico e terapéutica, obedecendo a um critério de
encaminhamento e elegibilidade, de forma a proporcionar um atendimento acessivel e
resolutivo corroborando para o diagnoéstico precoce e tratamento oportuno

Art. 11 A Policlinica, procurard desenvolver programas especificos de assisténcia a
comunidade, com instituicdes ou entidades interessadas.

SECAO II

DA FORMACAO DE RECURSOS HUMANOSNA AREA DA SAUDE

Art. 12 A Policlinica constitui-se em campo de ensino, pesquisa e extensdo universitaria, de
maneira a contribuir com os objetivos curriculares dos cursos da drea da salde.

Paragrafo Unico: A Policlinica desenvolverd a Politica de Educagdo Permanente em Saldedo
SUS por meio de: estdgios de graduacdo e pos-graduacdo do ensino profissionalizante e
tecnolégico; da graduacdo no ensino superior, estagios e internato médico; pds-graduagao /ato
sensu, especializacdo e residéncia multiprofissional e em especializadas, em conformidade com

as legislagdes vigentes.

Art. 13 A Policlinica desenvolvera programas de educacdo em servico, para as diferentes
categorias de pessoal da drea de salde, obedecendo a planos especificos aprovados pela
Diretoria Geral, aprimorando a qualidade e mantendo o padrdo de servigo da Instituicdo.

Paragrafo Unico - Os recursos para manutencdo dos programas referidos no caput serdo
oriundos de projetos especificos.

SECAO III

DA REALIZACAO DE PESQUISAS CIENTIFICAS

Art. 14 A Policlinica propiciara o desenvolvimento de projetos de pesquisas, obedecendo os
meétodos e técnicas de investigacdo cientifica, desde que aprovados pela area envolvida na

pesquisa e pela Diretoria Geral.

Paragrafo Unico - As pesquisas serdo desenvolvidas com recursos obtidos junto aos 6rga
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governamentais, privados e outros financiadores, para projetos especificos.
CAPITULO III DA MANUTENCAO

Art. 15 A Policlinica sera mantido com recursos oriundos de:

L. Dotacgdes orcamentarias atribuidas pelo Estado;

II. Doacdes e contribuicGes a titulo de subvencdo, concedidas por autarquias ou quaisquer
pessoas fisicas, juridicas ou érgdos publicos;

III. Contratos de gestdo e aplicacGes financeiras;

IV. Outros recursos que porventura |he sejam destinados.

TITULO III

DA ESTRUTURA ORGANIZACIONAL
Art.16 A administracdo da Policlinica serd composta de:

L Assembleia Geral dos Associados da AGIR;
II.  Conselho de Administragdo da AGIR;

III. Diretoria da AGIR;

IV. Superintendéncia da AGIR;

V.  Diretoria da Policlinica.

CAPiTULO IV

DA ASSEMBLEIA GERAL DOS ASSOCIADOS DA AGIR

Art. 17 A Assembleia Geral dos Associados da AGIR, 6rgdo maximo de deliberacdo da AGIR,
resultante da reunido dos associados, convocada na forma do Estatuto, com poderes para
deliberar sobre todos os assuntos e tomar as providéncias que julgar convenientes & sua
defesa e ao seu desenvolvimento.

Art. 18 Cabera a Assembleia Geral:

L. Zelar pelo cumprimento do presente Estatuto e deliberar sobre qualquer alteracdo do
mesmo;

II.  Eleger ou indicar, quando |he couber, membros do Conselho de Administracao e,
ainda, destitui-los;

III. Deliberar sobre as contas, os balancos e relatérios da Instituicéo;

IV.  Julgar em insténcia superior os recursos interpostos das deliberacées do Conselho de
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Administragao;

V. Exercer qualquer poder ndo expressamente atribuido a outro 6rgao;

VI. Deliberar sobre o destino a ser dado ao patriménio da AGIR no caso de dissolucdo,
extincdo ou desqualificagdo, observadas as especificidades estatutarias.

Paragrafo Unico - As demais condicBes de existéncia e funcionamento da Assembleia Geral
sdo objeto de detalhamento no Estatuto da AGIR.

CAPiTULO V

DO CONSELHO DE ADMINISTRACAO DA AGIR

Art. 19 O Conselho de Administracdo da AGIR é o Orgdo Colegiado de decisdo superior da
Instituigdo.

Art. 20 Ao Conselho de Administragao compete:

11 Fixar o &mbito de atuagdo da Instituicdo, conforme legislacdo vigente;

Aprovar o Programa de Investimentos e o Orgamento Geral da Instituicao;
II. Aprovar o Regimento Interno, que dispord, no minimo, sobre a estrutura, forma de
gerenciamento, 0s cargos e as respectivas com peténcias;
IIl. Aprovar, por maioria de no minimo dois tercos de seus membros, o Regulamento,
contendo os procedimentos para contratacdo de obras, servicos, compras e alienacdes; o
Regulamento, contendo os procedimentos para obtencdo de recursos humanos; € o Plano de
Cargos, Salarios e Beneficios;
IV. Aprovar a proposta do contrato de gestdo da entidade;
V. Aprovar e encaminhar & Entidade Supervisora os relatérios gerenciais dos contratos de
gestdo e de atividades da Instituicao;
VI. Fiscalizar o cumprimento das diretrizes e metas;
VII. Autorizar a realizacdo de operacbes de crédito;
VIII. Autorizar a alienacdo, locacdo, oneracdo ou permuta de bens iméveis, assim como a
doacdo de bens mdveis, pertencentes ao patrimonio exclusivo da Instituicao;
IX. Solicitar, quando necessario, a Superintendéncia Executiva, meios para o exercicio de
suas atividades;
X.  Aprovar, por maioria absoluta dos membros, seu Regimento Interno;
XI. Convocar por maioria de seus membros, a Assembleia Geral;
XIl. Deliberar sobre a excluséo de socio, especificando seus motivos;
XIII. Contratar e dispensar os Superintendentes;
XIV. Fixar a remuneragao dos Superintendentes.

Paragrafo Unico - O Conselho de Administracdo € objeto de detalhamento no Estatuto da
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CAPITULO VI

DA DIRETORIA DA AGIR

Art. 21 A Diretoria da AGIR é o 6rgdo de administracdo superior, com poderes inerentes a
administracdo e representagao legal da AGIR, competindo-lhe:

L Expedir normas gerais necessarias a execucdo das atividades da AGIR;

II.  Cumprir e fazer cumprir o Estatuto e as normas e deliberacdes da Assembleia Geral;

III. Submeter ao Conselho de Administracdo a criacdo ou extincdo de administrativos de
qualquer nivel, locais ou situados nas filiais, sucursais ou unidades outras sob a administragéo
da AGIR;

IV. Realizar convénios, acordos, ajustes e contratos, inclusive o0s que constituam o6nus,
obrigac6es ou compromissos para a AGIR;

V. Encaminhar balancetes e prestacbes de contas para apreciacdo e aprovacdo do Conselho
Fiscal, Conselho de Administragdo, Assembleia Geral e demais Orgdos ou autoridades publicas
a que esteja obrigado por forca de comando normativo;

VI. Propor a Assembleia Geral a participacdo no capital de empresas, cooperativas,
condominio ou outra forma de associativismo;

VII. Submeter ao Conselho de Administracdo as diretrizes, planejamento e politicas de
pessoal da AGIR;

VIII. Representar a AGIR ativa e passivamente, judicial e extrajudicialmente;

IX. Movimentar, em conjunto, com o Diretor-Tesoureiro os recursos financeiros da AGIR,
assinando os documentos atinentes a movimentacdo dos mesmos, podendo delegar tais
atribuigoes;

X. Desempenhar suas atividades em harmonia com as Superintendéncias, garantindo o
pleno funcionamento da AGIR no alcance dos objetivos, finalidades e proposicbes emanadas da
Assembleia Geral e do Conselho de Administracdo.

CAPITULO VII

DAS SUPERINTENDENCIAS DA AGIR

Art. 22 As Superintendéncias da AGIR sdo responsaveis pela gestdo de todas as atividades da
AGIR, relativas ao planejamento, promogdo, coordenacgdo, supervisdo, controle e avaliacdo,
subordinado ao Conselho de Administracdo.

Paragrafo Unico: As Superintendéncias da AGIR s3o compostas de:

L Superintendéncia de Relacdes Institucionais
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II. Superintendéncia Executiva
III. Superintendéncia de Gestdo e Planejamento
IV. Superintendéncia Administrativa Financeira

CAPITULO VIII

DAS DIRETORIAS DA POLICLINICA

Art. 23 As Diretorias da Policlinica serdo orgdos operacionais que exercerao os poderes legais
inerentes a administracdo e responderdo pela gestdo de todos os servicos realizados pelas
outras geréncias na unidade hospitalar.

Paragrafo Unico: A Diretoria da Policlinica serd composta por:

I Diretoria Geral
II. Diretoria Técnica
III. Geréncia de Gestdo Integrada

SECAO I
DA DIRETORIA GERAL DA UNIDADE

Art. 24 A Diretoria Geral da Unidade sera estrutura subordinada e de livre escolha, nomeacgao
e dispensa da Superintendéncia Executiva da AGIR, responsavel pela administracdo geral da
Policlinica.

§ 1° O titular da Diretoria Geral serd o executor das decisdes superiores conservando
autonomia administrativa no desenvolvimento das atividades rotineiras da unidade de saude. .

§ 2° O titular da Diretoria Geral serd de livre escolha, nomeacdo e dispensa do
Superintendente Executivo da AGIR, ouvido o Conselho de Administracdao da AGIR, devendoa
sua designacdo recair em profissional médico, preferencialmente com experiéncia em
administracdo de unidade de salde, com especializagdo desejavel em Administracdo

Hospitalar.

§ 3° A Diretoria Geral da Unidade contara com a seguinte estrutura:

1. Ndcleo Interno de Regulacéo
II. Servico de Comunicacao
III. Servico da Qualidade
IV. Diretorias:
a. Diretoria Técnica
b. Geréncia de Gestdo Integrada
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Art. 25 - A Diretoria Geral compete:

I. Dirigir os fluxos administrativos e financeiros da instituicdo;

II. Implementar o orcamento e administrar recursos humanos;

III. Controlar patriménio, suprimentos e logistica e coordenar os servicos
complementares;

IV. Coordenar servigos de contabilidade e controladoria;

V. Elaborar o planejamento administrativo e financeiro da instituicdo, vinculando-o ao
planejamento estratégico da AGIR;

VI. Coordenar interfaces com entidades sociais e profissionais

VII. Outras atividades correlatas.

SUBSECAO I

NUCLEO INTERNO DE REGULACAO

Art. 30 O Nucleo Interno de Regulagd@o € a estrutura subordinada a Diretoria Geral destinadaa
controlar e regular os pacientes da Policlinica.

Art. 31 Compete ao Nucleo Interno de Regulacdo - NIR:

L. Fortalecer o processo de regulagé@o assistencial atuando como interface entre a Centralde
Regulagdo de Leitos e Nucleo Interno de Regulacdo - NIR;

II.  Participar da construcdo dos protocolos assistenciais;

III. Atuar em consonancia com os servicos ofertados pela unidade de salide através do
instrumento formal de contratualizagao;

IV. Coordenar o trabalho de regulacdo dos pacientes junto a rede;

V. Organizar e acompanhar indicadores.

VI. Outras atividades correlatas.

SUBSECAO II

DO SERVIGCO DA COMUNICAGAO

Art. 32. E a estrutura subordinada & Diretoria Geral, responsavel por seguir a politica de
Comunicacao da AGIR.
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Art. 33. Ao Servico de Comunicagdo compete:

L. Seguir as politicas, normas e procedimentos especificos para as atividades de
relacionamento com os meios de comunicacdo, producdo de materiais, producdo edivulgacéo
de contelido institucional, relacionamento com os diversos publicos e stakeholders e gestao de
eventos;

II. Assegurar que a implantagdo de politicas e préticas estejam em consonancia as diretrizes
de Comunicacao da AGIR,;

III. Implantar e acompanhar as agdes de Comunicacgdo da AGIR;

1IV. Favorecer a consolidagdo da identidade cultural da AGIR;

V. Estruturar e caracterizar todo o processo de atendimento e relacionamento com a
imprensa, 6rgdos governamentais, instituicées parceiras, e outros steakeholders;

VI. Participar em atividades e comissdes interdisciplinares para a melhoria dos fluxos
comunicacionais;

VII. Contribuir com as acdes administrativas, estratégicas e operacionais voltadas a
comunicagao;

V. Outras atividades correlatas.

SUBSECAO III
SERVICO DA QUALIDADE

Art. 34. O Servico da Qualidade é a estrutura subordinada a Diretoria Geral destinada a
realizar a promocdo, supervisdo, controle e avaliagdo das atividades correlativas a qualidade
na gestdo do Policlinica.

Art. 35. Ao Servico da Qualidade compete:

Regulamentar as diretrizes que norteiam a Instituicdo para a gestao eficiente dos processos;

Adotar programa de boas préticas, registro de evidéncias, controle documental e verificagao de
conformidade de processos;

k5 Orientar o desenvolvimento do trabalho de acordo com normativas e procedimentos de
organismos certificadores;

II. Supervisionar a elaboracdo e padronizagdo das politicas, diretrizes e procedimentos
especificos para as atividades de qualidade em busca de certificagdes para a Unidade;

III. Acompanhar e monitorar as a¢des internas da Policlinica, avaliando os resultados a curto,
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medio e longo prazo e propondo intervencgdes no curso do andamento das agoes dentro das
metas e cronogramas estabelecidos;

IV. Participar, quando necessario, das reunides da Diretoria, das geréncias, das supervistes
e suas equipes, para o planejamento e estabelecimento das diretrizes e padries de qualidade
esperado;

V.  Supervisionar servigos correlativos a qualidade, observando normas, rotinas e diretrizes
técnicas para a realizacdo dos trabalhos;

VI. Apoiar o desenvolvimento do posicionamento estratégico do Policlinica, de acordo com as
diretrizes da AGIR;

VII. Atentar para as diretrizes e orientacbes estabelecidas pela Superintendéncia de Gestdo e
Planejamento da AGIR;

VIII. Realizar outras atividades correlatas.

SECAO II

DA DIRETORIA TECNICA

Art. 36. A Diretoria Técnica € o 6rgdo que aplica a politica técnica-ético-administrativa,
tracada para a conducdo operacional da Unidade de Satde.

Paragrafo Unico - O titular da Diretoria Técnica é o executor das decisdes superiores
conservando autonomia administrativa no desenvolvimento das atividades rotineiras e esta
subordinada a Diretoria Geral da Unidade.

Art. 37 A Diretoria Técnica compete:

L. Coordenar todas as atividades da Policlinica relativas ao planejamento, promocao,
coordenacao, controle e avaliagdo;
II. Responder pela gestdo de todos os servigos realizados da Policlinica;

III. Organizar internamente o funcionamento das coordenagdes sob sua responsabilidade,
conforme a natureza e complexidade das atividades;
IV. Outras atividades correlatas.

Paragrafo Unico - O titular da Diretoria Técnica serd de livre escolha, nomeacao e dispensado
Superintendente Executivo da AGIR, devendo a sua designacdo recair sobre profissional
meédico.

Art. 38 Diretoria Técnica sera composta de:
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I; Geréncia Assistencial
II. Supervisao Multiprofissional
III. Supervisao de Enfermagem

SUBSECAO I
GERENCIA ASSISTENCIAL

Art. 39. E a estrutura subordinada & Diretoria Técnica, responsavel por dirigir, planejar,
avaliar e controlar as rotinas e servicos relacionados a supervisdo de enfermagem e supervisao
multiprofissional, promovendo o alinhamento dos processos institucionais e das diretrizes
corporativas, garantindo o cumprimento das metas contratuais e do planejamento estratégico
da unidade, assegurando uma assisténcia segura e de qualidade aos pacientes.

Art. 40. - A Geréncia Assistencial compete:

I Dirigir e acompanhar as agdes relativas a projetos de melhoria e certificagdes da
qualidade, gerindo iniciativas voltadas para a promogdo da assisténcia multiprofissional e de
enfermagem segura e de qualidade;

II. Direcionar as tomadas de decisdes provenientes dos relatérios gerenciais e indicadores
de performance das geréncias de enfermagem e multiprofissional, visando a exceléncia
operacional dos servicos assistenciais;

I11. Dirigir a execucdo do contrato de gestdo, no ambito de suas atividades, visando o
cumprimento das diretrizes e metas;

IV. Planejar a necessidade de aquisicdo de materiais, insumos e equipamentos para 0s
servicos subordinados a Geréncia Assistencial;

V. Representar a instituicdo em reunibes oficiais, com as autoridades sanitarias e outras,
para atendimento as normas;

VI. Incentivar as producgoes e atividades técnico-cientificas assistenciais, desenvolvidas na
unidade;

VII. Monitorar e participar do planejamento dos programas de aperfeicoamento, residéncia,
estagios curriculares, incentivando as atividades cientificas e de ensino e pesquisa;

VIII. Planejar, dirigir e controlar os dimensionamentos de pessoal e contratacGes de
prestacdo de servigos gerindo os custos dos servigos;

IX. Zelar pelo cumprimento do regimento interno das unidades assistenciais e servicos de
apoio, bem como, o cédigo de ética;

X. Fazer cumprir as disposicoes legais e regulamentares em vigor, realizando atualizacao,
divulgacdo e o alinhamento com a equipe assistencial ndo médica; e

XI. Demais atividades correlatas.

Art. 41. A Geréncia Assistencial sera composta de:
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65 Supervisdo Multiprofissional
II. Supervis@o de Enfermagem

SUBSECAO II
SUPERVISAO MULTIPROFISSIONAL

Art. 42. E a estrutura subordinada & Geréncia Assistencial, responsavel pela supervisdo das
categorias profissionais, tais como: Fisioterapia, Fonoaudiologia, Nutricdo, Psicologia e Servico
Social, lotadas no Ambulatério Ndo Médico.

Art. 43 - A Supervisdo Multiprofissional, compete:

I. Supervisionar o cumprimento de diretrizes administrativas, técnicas e operacionais e
garantir que sejam aplicadas promovendo uma assisténcia multiprofissional humanizada, de
qualidade, pautada no propdésito da instituicdo;

II. Supervisionar e apoiar as equipes na execugao de suas atividades assistenciais, garantir
o dimensionamento adequado, o cumprimento das metas estabelecidas por meio do contrato
de gestdo e a prestacdo da assisténcia segura ao paciente;

III. Supervisionar a execucao de projetos de certificagdo e de melhoria, implementando e
controlando as agbes voltadas para a promogdo da assisténcia de qualidade e segura aos
pacientes, assegurando performance dos servicos, qualidade da assisténcia e melhor
experiéncia ao paciente;

IV. Apoiar as produgbes técnico-cientificas visando fortalecer o ensino e pesquisa
institucional;

V. Monitorar as necessidades e manutencdo de recursos materiais, medicamentos e
equipamentos garantindo o bom funcionamento da unidade;

VI. Supervisionar e garantir a regularidade junto ao conselho de classe, e responder ética e
tecnicamente pelo exercicio da profissao;

VII. Supervisionar a execucdo e performance dos contratos servicos médicos, a fim de
garantir a assisténcia continua, segura e de qualidade ao paciente;

VIII. Elaborar, monitorar e realizar anélise critica dos indicadores de desempenho do servico
multiprofissional, em consonancia com as metas estabelecidas no contrato de gestdo,
propondo continuamente agoes de melhoria;

IX. Elaborar e estimular a construgdo de documentos institucionais norteadores do servico
assistencial, quais sejam DIS, POP, MDO e REG;

X. Fornecer relatérios de Indicadores que apoiem a prestacdo de contas da Instituicdo;

XI. Validar pareceres técnicos de produtos e insumos, para garantir que os insumos sejam
direcionados a assisténcia com a qualidade e segurancga adequadas; e

XII. Demais atividades correlatas.
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SUBSECAO III
SUPERVISAO DE ENFERMAGEM

Art. 44 E a estrutura subordinada & Geréncia Assistencial encarregada de planejar, organizar,
dirigir e coordenar as atividades de enfermagem na assisténcia ao paciente nas areas
preventiva e curativa.

Art. 45 A Supervisdo de Enfermagem compete:

I Executar todas as atividades especificas e auxiliares da equipe de Enfermagem da
Policlinica;

II. Atender aos pacientes da Policlinica por meio do planejamento terapéutico de
Enfermagem e das atividades auxiliares a equipe multiprofissional;

III. Definir as atribuicbes de seu pessoal;

IV. Manter elevado padrdo de Enfermagem, por meio do planejamento da assisténcia
humanizada, promovendo as condigdes necessarias para tal;

V. Colaborar com as Comissdao de Controle de Infeccdo Ambulatorial e Comissdo Internade
Prevencdo de Acidentes, e outras que vierem a existir, no planejamento e implantacdo de
acoes;

VI. Realizar, estimular e colaborar em pesquisas na area da saude;

VII. Participar dos programas e atividades da equipe multiprofissional da Policlinica;

VIII. Controlar e zelar pelos bens patrimoniais sob sua responsabilidade;

IX. Controlar escalas de férias, plantdes e outras atividades inerentes ao pessoal;

X. Supervisionar os servicos de atendimento ambulatorial, enfermagem da CME e de
atencdo as pessoas ostomizadas;

XI. Qutras atividades correlatas.

Paragrafo Primeiro: A Supervisdo de Enfermagem sera exercida por profissional Enfermeiro
de preferéncia com titulo de especialista em administracdo hospitalar.

Paragrafo Segundo: Em suas faltas ou impedimentos legais, o Supervisor de Enfermagem
serad substituido por um Enfermeiro pertencente ao quadro da Instituicdo, por ele indicado e
designado pelo Diretor Geral da Unidade.

SUBSECAO IV

DA GERENCIA DE GESTAO INTEGRADA
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Art. 46 E a estrutura subordinada a Diretoria Geral da Unidade, destinada a realizar
planejamento, promogao, coordenacdo, controle e avaliacdo das atividades administrativas,

financeiras e de apoio da Policlinica.
Art. 47 A Geréncia de Gestdo Integrada compete:

Ii Planejar, organizar, coordenar e controlar as atividades administrativas, assegurando o
funcionamento harmonioso de todas as dreas e servigos integrantes de sua estrutura funcional
basica, em rigorosa obediéncia as decisdes fixadas pela Diretoria Geral;

II.  Participar, juntamente com o Diretor Geral, das atividades de planejamento e execucao
dos planos e projetos da Policlinica;

III. Formular, incrementar, controlar e avaliar as acoes e os servicos administrativos, da
Policlinica, observando as diretrizes do SUS previstas na Constituicdo Federal;

IV. Assistir ao Diretor Geral, em assuntos administrativos, em particular, nos de natureza
econdmica e/ou de auditoria administrativa- financeira;

V. Apresentar a Diretoria Geral da Policlinica, os relatorios de atividades, na periodicidade
determinada;

VI. Organizar internamente o funcionamento da Geréncia de Gestdo Integrada conforme a
natureza técnica e a complexidade das atividades;

VII. Propor a Diretoria Geral o planejamento estratégico e a programacéo anual de trabalho,
assim como a especificacdo e a implantacdo de sistemas funcionais, gerenciais e
administrativos e financeiros;

VIII. Submeter a aprovacdo do Diretor Geral a aquisicdo de materiais de consumo, bens
patrimoniais e a contratacdo de servigos de terceiros;

IX. Propor a Diretoria Geral, ouvido a Coordenacdo de Recursos Humanos, a admissdo e
demissdo de funcionéarios;

X. Propor a Diretoria Geral, normas e procedimentos para as atividades administrativas da
Policlinica;

XI. Coordenar os servigos de Operagdo, Manutencdo, Planejamento, Recursos Humanos,
Acolhimento, Faturamento, Tecnologia da Informacdo e demais servicos de apoio
administrativo, observando normas, rotinas e diretrizes técnico-administrativas para a
realizacao dos trabalhos.

XII. Formular, incrementar, controlar e avaliar as agbes e o0s servigos financeiros, da
Policlinica, observando as diretrizes do SUS previstas na Constituicdo Federal;

XIII. Assistir ao Diretor Geral, em assuntos financeiros, em particular, nos de natureza
econémica e/ou de auditoria financeira;

XIV. Gerir as financas da Policlinica, movimentar os recursos financeiros colocados a sua

disposicdo, assinando os documentos atinentes a movimentacdo dos mesmos, juntamentecom
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o Diretor Geral;

XV. Propor ao Diretor Geral a alienagdo, locagdo, oneragdo ou permuta de bens imoveis,assim
como a alienagdo de bens mdveis pertencentes ao patriménio exclusivo do AGIR;

XVI. Organizar internamente o funcionamento da Geréncia de Gestdo Integrada conforme a
natureza técnica e a complexidade das atividades;

XVII. Submeter a aprovagdo do Diretor Geral a aquisicdo de materiais de consumo, bens
patrimoniais e a contratacdo de servigos de terceiros;

XVIII, Propor a Diretoria Geral, normas e procedimentos para as atividades financeiras
da Policlinica;

XIX. Outras atividades correlatas.

Paragrafo Unico - O titular da Geréncia de Gestdo Integrada, serd de livre escolha,

nomeacdo e dispensa da Superintendéncia Executiva da AGIR, devendo a sua designagao .
recair, obrigatoriamente, em profissional com formacdo de nivel superior e, preferencialmente,

graduado em Administracdo de Empresas ou Economia; com experiéncia em Administragdo

Hospitalar.

Art. 48 A Geréncia de Gestdo Integrada sera composta de:

I Supervisao de Planejamento e Orgamento e Custos e Orcamento e Custos
II. Supervisdo de Recursos Humanos
III. Supervisdo de Operacoes e Logistica

SUBSECAO V

SUPERVISAO DE PLANEJAMENTO E ORCAMENTO E CUSTOS E ORCAMENTO E CUSTOS .

Art. 49. A Supervisdo de Planejamento e Orcamento e Custos e Orcamento e Custos €
estrutura subordinada a Geréncia de Gestdo Integrada, destinada a realizar a promogao,
supervisdo, controle e avaliagdo das atividades correlativas ao planejamento e ao orgamento e
custos da unidade.

Art. 50 E subordinado & Geréncia de Gestdo Integrada, responséavel pelo acompanhamento do
cumprimento das diretrizes definidas pelos 6rgdos superiores da AGIR e SES e também
responsavel por desenvolver e acompanhar o planejamento e ao orgamento e custos da
unidade.

Art. 51 A Supervisdo de Planejamento e Orcamento e Custos compete:
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Ii Supervisionar a elaboragdo e padronizacdo das politicas, diretrizes e procedimentos
especificos para as atividades de planejamento estratégico, planejamento de agdes e servicos
de salide, qualidade e suas certificagcbes, bem como, controle e monitoramento das prestagdes
de contas, auditorias externas, convénios, transparéncia, orgamento e custos da Unidade.

II. Acompanhar e monitorar as agbes realizadas pela unidade hospitalar, avaliando os
resultados a curto, médio e longo prazo, propondo intervencdes no curso do andamento das
acdes para a viabilizacdo dentro das metas e cronogramas estabelecidos;

III. Estabelecer procedimentos que permitam a determinacao, controle e analise dos custos
hospitalares;

Iv. Participar, quando necessario, das reunides da Diretoria, das Coordenacdes, das
supervisdes e suas equipes, para o planejamento e estabelecimento das diretrizes, prazos e
padrdes de qualidade;

V. Acompanhar e avaliar o desempenho do Sistema de Custo Hospitalar desenvolvido e
implantado;

VI. Responder pelos subsidios, argumentos técnicos e relatorios gerenciais necessarios para
as definicGes estratégicas e a concretizacao dos objetivos propostos;

VII. Controlar e avaliar a producao dos indicadores gerenciais no sentido de fornecer
informacoes aos diversos niveis hierarquicos da Unidade;

VIII. Desenvolver o posicionamento estratégico da unidade de acordo com as diretrizes da
AGIR e SES;

IX. Atentar para as diretrizes e orientages estabelecidas pela Superintendéncia de Gestdoe
Planejamento da AGIR;

X.  Avaliar, sistematicamente, o desempenho dos servicos da Unidade, confrontando com os
padrées estabelecidos pelo Ministério da Salde e, em caso de variacdes, analisa-los,
identificando as causas e propondo medidas corretivas;

XI. Emitir, sistematicamente, relatérios das avaliagcbes realizadas sobre os indicadores
gerenciais e hospitalares;

XII. Supervisionar os servicos de planejamento estratégico, prestacdo de contas,
faturamento, prontudrio, qualidade e orcamento e custos

XIII. Outras atividades correlatas.

SUBSECAO VI

SUPERVISAO DE RECURSOS HUMANOS
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Art. 52 A Supervisdo de Recursos Humanos é estrutura subordinada a Geréncia de Gestdo
Integrada, destinada a realizar planejamento, promogao, supervisdo, controle e avaliagdo das
atividades correlatas aos recursos humanos da unidade.

Art. 53 A Supervisdo de Recursos Humanos compete:

L. Planejar, organizar, coordenar, supervisionar e controlar as atividades correlatas ao
Recursos Humanos da unidade hospitalar, assegurando o funcionamento harmonioso de todas
as areas e servicos integrantes de sua estrutura funcional bdsica, em agdo conjunta com as
demais Geréncias em rigorosa obediéncia as decisdes fixadas pelo Conselho de Administracao
da AGIR;

II. Participar, juntamente com a Supervisdo de Planejamento e Orgamento e Custos das
atividades de planejamento e execugdo dos planos e projetos para a unidade;

III. Formular, incrementar, controlar e avaliar as acbes e os servicos de RH da unidade,
observando as diretrizes previstas na legislacdo aplicavel;

IV. Assistir ao Supervisdo de Planejamento e Orgamento e Custos nos assuntos inerentes a
sua estrutura funcional;

V. Organizar internamente o funcionamento da Supervisdo, conforme a natureza técnicae a
complexidade das atividades;

VI, Submeter a aprovagao da Supervisdo a contratacao de pessoal;

VII. Atuar em conformidade as politicas de gestdo de pessoas, elaborando e propondo agdes
contempladas nos subsistemas de recursos humanos, gestdao da remuneragdo-cargos, salarios
e beneficios;

VIII. Desenvolver estratégias de selecdo, treinamento e desenvolvimento de pessoal;

IX. Outras atividades correlatas.

X. Participar na formulacdo e execucdo de estratégias e planos de negocios da empresa;

XI. Supervisionar politicas de integracdo e eventos, na empresa e comunidade externa;

XII. Conduzir atividades de integracdo de recursos humanos, em processos de fusao e
integracao.
XIII. Supervisionar os servigcos de medicina do trabalho, formalizagao e desenvolvimento.

XIV. Outras atividades correlatas.

SUBSECAO VII

SUPERVISAO DE OPERACOES E LOGISTICA
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Art. 54 E a estrutura subordinada a Geréncia de Gestdo Integrada responsavel por coordenar,
monitorar e controlar processos e atividades realizadas pelas equipes de Apoio e
Administrativas da Policlinica, visando a execucdo das atividades pautadas em planejamento

eficiente, com base na sustentabilidade e na melhoria continua.
Art. 55 A Supervisdo de Operagdes E Logistica compete:

I. Gerenciar as agOes das areas operacionais e de apoio, contribuindo para a execucdo do
contrato de gestdo;

II. Atuar como referéncia institucional, garantindo a continuidade das rotinas executadas
pelas equipes Administrativas, conforme os fluxos estabelecidos;

III. Otimizar e garantir a continuidade dos fluxos;

IV. Atuar como referéncia das Diretorias da Unidades, na auséncia destas, na comunicacdo
com Autoridades Publicas do Executivo, Legislativo, Judicidrio, Ministério Publico, Orgdos de
Fiscalizagdes Sanitarias, Epidemiolégicas, Ouvidorias, Orgdos de representantes de classe,
Conselho Tutelar, Imprensa, AGIR e outras;

V.  Atuar junto as referéncias das Supervisdes da Policlinica no monitoramento, execucdo e
garantia dos servigos executados por outras modalidades de contratacdo;

VI. Atuar para garantir o fluxo de visitas de Autoridades Pulblicas e Eclesidsticas da Unidade;
VII. Verificar e monitorar a execugao das atividades dos Servigos de Almoxarifado, Farmacia,
Hotelaria, Acolhimento, Manutencdo, Patrimonio e Nutricdo da Instituicdo;

VIII. Monitorar a resolugdo das demandas dos servigos sob sua supervisdo;

IX. Orientar e monitorar a dispensacao de medicamentos, via Farmacia;

X.  Acompanhar e orientar quanto as normas para prevencao e reducdo de riscos e controle
de infecgbes e seguranca do paciente;

XI.  Apoiar as agbes de educacdao permanente relacionadas as rotinas da Comunicacao,
Diretrizes Institucionais e da Qualidade e Seguranca do Paciente;

XII. Executar atividades correlatas, a critério do superior imediato.

DAS DISPOSICOES GERAIS

DAS RESPONSABILIDADES DOS PROFISSIONAIS VINCULADOS AO ATENDIMENTO
DIRETO AOS PACIENTES

Art. 56 Sao responsabilidades gerais do Corpo Clinico da Policlinica:

1. Obedecer ao Cédigo de Etica Médica, ao Regimento Interno do Corpo Clinico e ao
Regimento Interno da Instituicdo;

II.  Cumprir as Normas Técnicas e Administrativas da Instituicdo;

III.  Assistir aos pacientes sob seus cuidados com respeito, consideracdo e uso da melhor
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técnica;

IV. Colaborar com os colegas na assisténcia aos pacientes, quando solicitado;

V. Anotar de forma correta, o diagnostico, tratamento, exames complementares e evolugao
dos pacientes no prontuario dos mesmos e proceder demais registros e anotagéesindispensaveis
ao acompanhamento do caso com letra legivel, identificando-se com carimbo e assinatura;

VI. Restringir sua pratica a area para a qual foi admitido, exceto em situagGes de emergéncia
comprovada;

VII. Procurar aprimoramento continuo dos conhecimentos;

VIII. Agir com prudéncia, diligéncia, zelo e o0 melhor de sua capacidade profissional;

IX. N&o usar de privilégios e/ou hierarquia para impedir que colegas subordinados atuem
dentro dos principios éticos;

X. Cumprir os principios éticos da profissdo, ao prestar servicos com qualquer tipo de
vinculo a Medicina Social, Previdencidria e Securitaria, mesmo que outras normas contrariem .
tais principios;

XI. Informar ao paciente ou responsavel, de forma clara, as razbes e os objetivos de suas
prescrigdes e a evolugdo da doenga;

XII. Utilizar o tempo efetivamente necessario ao bom relacionamento médico - pacientee a
perfeita execucdo do ato profissional, em todas as modalidades de atendimento;

XIII. Responsabilizar-se pelos preceitos legais e éticos do atendimento médico realizado;

XIV. Atender, independentemente da posicdo hierdrquica que ocupe na estrutura
organizacional da Instituicdo, a convocacdo da Superintendéncia Executiva da AGIR, Diretoria
Técnica e da Comissdo de Etica Médica;

XV. Comparecer adequadamente trajado, para o exercicio profissional na Instituicdo;

XVI, Manter relacionamento harmonioso e adequado com todos os empregados da
Instituicéo;

XVII. Atender aos chamados da Instituicdo, o mais breve possivel, quando em servigoou a .
disposicdo, mantendo a central telefénica informada sobre seu paradeiro;

XVIII. Comparecer as reunides Clinicas atendendo convocagao;

XIX. Informar e notificar casos suspeitos de infeccdo hospitalar ou doenca de declaracao
compulséria @ Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar ou Vigildncia Epidemioldgica;
XX. Cumprir as leis, decretos e portarias que regem a saude no Pais.

Art. 57 Sao responsabilidades gerais dos profissionais de satide:

I. Cumprir o Codigo de Etica da categoria profissional;
II. Comparecer adequadamente trajado, para o exercicio profissional na Instituicdo;
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III. Manter relacionamento harmonioso e adequado com todos os empregados da
Instituicdo, respeitando indistintamente todos os profissionais que atuam na mesma;

IV. Proceder registros e anotagdes, no prontudrio do paciente ou receituario,
indispensaveis ao acompanhamento do caso com letra legivel, identificando-se com
carimbo e assinatura;

V. Atender aos chamados da Instituicdo, o mais breve possivel, quando em servigo ou a
disposicdo, mantendo a central telefénica informada sobre seu paradeiro;

VI. Colaborar com os colegas na assisténcia aos pacientes, quando solicitado;

VII. Comparecer as reunides Clinicas atendendo convocacao;

VIII. Informar e notificar casos suspeitos de infeccdo hospitalar ou doenca de declaracdo
compulsoéria a Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar ou Vigilancia Epidemiolégica;

IX. Cumprir as leis, decretos e portarias que regem a saude no pais;

X.  Cumprir e fazer cumprir as rotinas padronizadas de cada Servigo e o presente Regimento
Interno;

X1. Zelar pelo patriménio da Instituicdo;

XII. Atender com a devida atencdo aos pacientes e familiares.

Art. 58 S3o responsabilidades especificas dos Médicos Clinicos:

I. Assistir aos pacientes sob seus cuidados com respeito, consideracdo e uso da melhor
técnica;

1I. Examinar o paciente, tratando-o com decoro;

I11. Solicitar exames complementares e/ou auxiliares;

Iv. Analisar e interpretar os resultados dos exames solicitados;

V. Prescrever medicamentos, indicando dosagem e respectiva via de administracdo;

VI. Manter registro dos pacientes examinados, anotando a conclusdo diagnéstica,

tratamento, evolugdo da doenca;
VII. Emitir atestados de salide, sanidade, 6bito e aptidao fisica e mental.

Art. 59 S&o responsabilidades especificas dos Enfermeiros:

I. Planejar, organizar, coordenar, executar e avaliar os servicos de assisténcia de
enfermagem na Instituicdo;
Il.  Realizar prescrigdo de assisténcia de enfermagem;

Ill. Receber o plantdo, tomar conhecimento das ocorréncias e providenciar as agoes
necessarias, na auséncia do coordenador ou quando dele receber esta designacdo;
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IV. Executar os procedimentos técnicos da competéncia do enfermeiro;

V. Realizar a prevencao e controle sistematico das infeccdes hospitalares e das doencas
transmissiveis em geral;

V1. Assistir, orientar e supervisionar o técnico de enfermagem em suas atribuigoes;

VII. Interpretar, cumprir e fazer cumprir as prescricoes médicas;

VIII. Cuidar para a organizagdo e conservacdo dos prontuarios, equipamentos e materiais sob
sua guarda no servico;

IX. Zelar pela manutengao, limpeza e ordem da unidade;

X. Zelar pela conduta ética da equipe de trabalho;

XI. Registrar todas as atividades executadas, em documentos apropriados;

XII. Participar de programas de educacdo em servico, CIPA, grupos de estudos na areade
enfermagem e programas de atendimento ao paciente; .
XIII Colaborar com o enfermeiro chefe do Servigo para o bom andamento das atividades da
unidade;

XIV. Zelar pela qualidade dos servicos de enfermagem prestados aos pacientes.

Art. 60 Sao responsabilidades especificas dos Farmacéuticos:

L Planejar, coordenar, supervisionar e controlar as atividades inerentes a politica de
medicamentos;

II. Planejar e controlar a politica de controle de estoque e aquisicdo dos produtos
farmacéuticos;

III. Cumprir normas e disposigdes gerais relativas ao armazenamento, controle de estoque e
distribuicdo de medicamentos e materiais médico-hospitalares;

IV. Elaborar manuais técnicos e formuldrios proprios;

V. Fiscalizar a utilizacdo de medicamentos controlados, assim como a atuacdo da Vigilancia .
Sanitaria;

VI. Coordenar as informacdes sobre medicamentos junto as diversas comisses daPoliclinica;
VII. Participar de ensaios clinicos autorizados e de programas de farmacovigilancia;

VIII. Participar das atividades sobre o controle das infecgbes hospitalares;
IX. Coordenar as atividades sobre educacdo, treinamento e politica de farmacia clinica;
X. Desenvolver atividades colaborativas com outras areas da Policlinica.

Art. 61 S3o responsabilidades especificas dos Nutricionistas:

13 Coordenar e planejar o programa da nutricdo e dietética dos pacientes em conformidade
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com suas necessidades e prescrigbes médicas;

II. Analisar as caréncias alimentares e o conveniente aproveitamento dos recursos
dietéticos;

III. Elaborar os cardépios para pacientes e empregados;

IV. Controlar a estocagem, preparagao, conservagao e distribuicdo dos alimentos;

V.  Efetuar o registro das despesas e das pessoas que recebem refeigdes, fazendo anotacoes
em formuldrios, para estimar o custo médio de alimentacdo;

VI. Zelar pela manutencdo de boas condigdes higiénicas;

VII. Promover o conforto a seguranga e a higiene no ambiente de trabalho;

VIII. participar das compras de género alimenticio;

IX. Verificar nos prontudrios dos pacientes, dados pessoais, a prescricdo e o resultado da
dieta, a distribuicdo e horario da alimentacéo;

X. Fiscalizar os servigos prestados pela nutricdo e dietética.

Art. 62 S3o responsabilidades especificas dos Psicologos:

I. Avaliar os pacientes do ponto de vista psicol6gico e formular o psicodiagnostico;

II. Dar apoio no processo terapéutico de pacientes, quando solicitado por outro
profissional;

III. Orientar e/ou executar as técnicas que tem por finalidade promover a aceitagdo das
deficiéncias definitivas ou transitorias;

IV. Estabelecer a terapéutica adequada as condicdes do paciente, obedecendo aosprincipios
éticos e dindmica da Instituicdo;

V.  Registrar no prontuario do paciente os dados técnicos do tratamento desenvolvido;

VI. Proceder a formulagdo de hipéteses e sua comprovacdo experimental;

VII. Analisar a influéncia dos fatores hereditarios, ambientais e psicossociais que atuamsobre
o individuo;

VIII. Elaborar a ficha de atendimento, entrevistar o paciente, aplicar testes, e outros
métodos de verificagdo para formular o psicodiagnéstico;

IX. Participar da elaboracao, adaptagao e construcdo de instrumentos e técnicas psicoldgicos
que favoregcam a pesquisa;

X. Promover a prevencado, tratamento e reabilitagdo de disturbios, para restabelecer os
padrdes normais de comportamento e relacionamento humano;

XI. Promover o envolvimento dos familiares no processo terapéutico desenvolvido;

XII. Atuar em conjunto com o Corpo Clinico no atendimento e apoio psicolégico aos
pacientes ambulatoriais da Policlinica.

Art. 63 S3o responsabilidades especificas dos Fisioterapeutas:
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L. Prestar atendimento aos pacientes ambulatoriais da Instituicdo, em comum acordo comos
meédicos assistentes e demais terapeutas;

II. Estabelecer plano terapéutico de acordo com as necessidades do paciente, seguindo
principios éticos da profissdo e da dindmica da Policlinica;

III. Envolver o paciente e os familiares no processo terapéutico sempre que possivel;

IV. Registrar, no prontudrio do paciente, os procedimentos técnicos realizados;

V. Responder pela avaliagao fisioterapéutica;

VI. Executar procedimentos do protocolo de tratamento;

VII. Acompanhar a evolucdo do paciente por meio do prontuario;

VIII. Participar das reunides clinicas, grupo de estudo e orientagoes;

IX. Manter em adequado funcionamento os equipamentos de uso do Servigo, bem comoa
ordem do ambiente de trabalho;

X.  Outras atividades correlatas.

Art. 64 S3o responsabilidades especificas dos Assistentes Sociais:

L. Estabelecer sistematica de atuacdo no ambito de assisténcia social, observando a
politica estabelecida;

II. Planejar, organizar, coordenar, executar e avaliar todas as atividades do Servico Social;

III. Controlar técnica e administrativamente o desempenho das atividades do Servigo
Social;

IV. Promover condicbes sociais basicas de humanizacdo na Instituicdo, de forma a
beneficiar o paciente na utilizagao dos servigos prestados e na terapéutica;

V. Ajudar o paciente e familiares a identificarem, diagnosticarem e definirem solucdes
frente as situacdes socioecondmicas e familiares decorrentes da patologia;

VI. Apresentar relatérios mensais das atividades desenvolvidas pelo Servigo;

VII. Realizar vistorias, pericias técnicas, informagoes e pareceres sobre o Servigo;

VIII. Realizar consulta e prestar orientacdo social aos usuéarios da Policlinica;

IX. Participar na elaboragdo, execucdo e avaliagdo dos planos/projetos e programas de
assisténcia a saude;

X. Participar ao paciente os direitos e deveres do mesmo perante a Instituicdo;

XI. Outras atividades correlatas.

Art. 65 S3o direitos gerais dos profissionais de salide que atuam da Policlinica:
L Frequentar as dependéncias da unidade hospitalar e usar os aparelhos, equipamentos e
medicamentos necessarios ao desempenho de suas atividades, requisitando-os por escrito se

for o caso;
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II. Fazer representagao ao superior direto, para adogdo de medidas que visem a evolucdodo
padrao técnico de atendimento;

III. Receber honorarios profissionais resultantes de servigos efetivamente prestados;

IV. Receber em dia os salarios, em conformidade com o estabelecido no contrato de
trabalho.

DOS DIREITOS DOS PACIENTES

Art. 66 S3do direitos gerais dos pacientes que utilizam os servicos:

I. A todo individuo se deve proporcionar um acesso imparcial ao tratamento e alojamento
disponivel, sem considerar sua raga, crenca, sexo, situagdo social ou procedéncia para o
tratamento;

II. Receber tratamento respeitoso a qualquer hora e sob todas as circunstdncias, como
reconhecimento de sua dignidade pessoal;

III. Saber a identidade e a funcado dos individuos que Ihe atende;

IV. Consultar um outro profissional, por solicitacdo e por sua conta;

V. Saber quais exames complementares serdao realizados, para que servem, como sera
feito, quem vai fazer, quais os riscos e inconveniéncias;

VI. Recusar o exame, caso nao se sinta bem informado, ou por qualquer outro motivo;

VII. Saber ou ndo qual a sua doenca e tudo o que diz respeito a ela;

VIII. Saber que vai ser tratado e como vai ser o tratamento;

IX. Recusar o tratamento clinico ou cirlirgico por motivos pessoais;

X, Pedir alta a qualguer momento, por motivos pessoais ou ndo. Neste caso, tera de
comunicar o médico e/ou enfermeiro, preencher o Termo de Responsabilidade, dizendo que a
alta foi a seu pedido e que a equipe da Policlinica ndo tem nenhuma responsabilidade pelas
possiveis consequéncias;

XI.  Esclarecer duvidas ou fazer queixas a um Membro da Comissdo de Etica;

XII. Colaborar com os médicos e outros profissionais da Policlinica, esclarecendo dividas
sobre seu caso, para pesquisas e estudos cientificos;

XIII. Ser informado sobre qualquer estudo que venha a ser desenvolvido em relacdo ao seu
caso;

XIV. Serinformado se a Comissdo de Etica concorda com este estudo:

XV. Consultar o seu prontudrio mediante solicitacdo, ficando o mesmo sob a guarda da
unidade hospitalar.
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DAS RESPONSABILIDADES DOS PACIENTES

Art. 67 S3o responsabilidades gerais dos pacientes internos e externos:

L. Fornecer, conforme seu entendimento, informacgdes sobre suas queixas atuais, doengas
anteriores, hospitalizacdes, cirurgias e outros assuntos relacionados a sua salde;

II. Seguir o plano de tratamento recomendado pelo profissional de salde, responsdvel
pelo seu atendimento;

III. Assumir as consequéncias de suas agdes, recusando o tratamento ou nao seguindo as
instrucdes do profissional de salde;

IV. Contribuir com a conservagdo das dependéncias fisicas, mobilidrio, instalagdes,
utensilios, aparelhos e outros objetos que venha a usar;

V. Ajudar a manter limpa a enfermaria, ndo cuspir no chao e nao jogar objetos dentro de
privadas; .
VI. Colaborar com toda a equipe;

VII. Fazer uso apenas dos medicamentos dados pelos enfermeiros, sob prescricdo medica;

VIII. Ndo fumar dentro da Policlinica;

IX. Respeitar os colegas de enfermaria;

X. Evitar atos ou gestos que desrespeitem o pudor e a moral.

DOS ACOMPANHANTES

Art. 68 Os pacientes menores de 18 anos (Lei 8.069/90, art.12) e/ou maiores de 60 anos

(Portaria GMMS n© 280/99, art.1°), poderdo ter acompanhante, ndo sendo a unidade

hospitalar obrigada, contudo, a fornecer alimentagdo ou infra-estrutura de repouso para 0s .
mesmos.

Art. 69 N3o é permitido a presenca de acompanhante nas salas de procedimentos.

Art. 70 O acompanhante deverd seguir as instrugbes dos profissionais da Policlinica, em

especial do Corpo de Enfermagem.

DAS DISPOSICOES TRANSITORIAS E FINAIS

Art. 71 Os direitos e deveres dos empregados sdo regidos pela legislagao especifica em vigore
pelos codigos de Etica Profissional.
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Art. 72 O uso de qualquer impresso com timbre é exclusivo do pessoal da Policlinica, no
exercicio das suas atividades, devendo a correspondéncia externa ser assinada pelos

responsaveis, isoladamente ou em conjunto quando for o caso.
Art. 73 Nenhum impresso podera ser confeccionado sem a autorizagdo do Diretor Geral.

Art. 74 Todo documento relativo a pagamento devera ser aferido e visado pelo Diretor Geral,
sendo os cheques assinados pelo Superintendente Executivo e pelo Superintendente

Administrativo Financeiro da AGIR.

Art. 75 Na impossibilidade ou auséncia do Diretor Geral, este seré representado pelo Diretor
Técnica.

Art. 76 Na impossibilidade ou auséncia do Diretor Técnico, este serd representado pela
Geréncia de Gestdo Integrada.

Art. 77 Todo material permanente existente serd tombado, assim como todas as aquisicdes ou
doagbes de bens permanentes. Qualquer alteracdo de baixa ou transferéncia de uma unidade
para outra devera ser anotada na ficha patrimonial.

Art. 78 A transferéncia de material tombado de uma unidade para outra sé poderd ser
efetuada mediante prévia autorizacdo do Superintendente Administrativo Financeiro da AGIR.

Art. 79 Sera vedada a comercializacdo de produtos de qualquer natureza ou origem nas areas
internas e externas, seja por empregados, pacientes, familiares ou terceiros. Somente os
bazares beneficentes devidamente autorizados pela Superintendéncia Executiva da AGIR e as
oficinas, poderdo comercializar produtos, cuja receita reverte para a assisténcia a pacientes
carentes.

Art. 80 Este Regimento Interno s6 poderad ser alterado, em parte ou no todo, por deliberacdodo
Conselho de Administragado, representado por no minimo 2/3 dos seus membros.

Art. 81 O presente Regimento entrara em vigor na data em que for aprovado pela
Superintendéncia Executiva da AGIR, “ad referendum” do Conselho de Administracao.

1.1.2.3 Proposta para regimento do servigo de enfermagem
REGIMENTO INTERNO DO SERVICO DE ENFERMAGEM
CAPITULO I

DA FINALIDADE

Art. 1° O Servigo de Enfermagem (SE) € parte integrante da estrutura organizacional da

instituicdo, dotado de recursos humanos e técnicos que tem por finalidade a realizacdo de
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acbes relacionadas aos cuidados assistenciais de enfermagem ao individuo, familia ou
comunidade, garantindo a prevengdo, promogdo e recuperacdo de salde.

O SE interage com todas as areas de forma integrada e com qualidade no atendimento ao
paciente e sua atuacdo é executada com responsabilidade, competéncia, conhecimento
técnico-cientifico e humanizagdo, norteado ainda em normas técnicas e administrativas parasua

realizacao.

Paragrafo Unico. O presente regimento interno norteara o SE da Policlinica - Regido Rio

Vermelho - Goias, estabelecendo o seu posicionamento no organograma institucional. Em

linhas gerais, sao apresentados os aspectos diretivos, estruturais e politicos da Enfermagem,

em norma de ordem ética que regula as relacdes dos profissionais de Enfermagem entre si,

com os demais profissionais e com o0s usuarios atendidos na unidade de salde, Visa orientar, .
instruir e fomentar o SE, baseado nos preceitos da lei e referenciais tedrico-praticos que

objetivam a construgdo do conhecimento e promocdo da assisténcia com eficiéncia e

humanizacdo, de acordo com as diretrizes do SUS.

Art. 2° O Servico de Enfermagem (SE) tera por finalidade:

L. Promover a saude e a qualidade de vida da pessoa, familia e coletividade;

II. Planejar, coordenar e executar as atividades de enfermagem existentes na Instituicdo,

conforme a Legislagdo e o Cdigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem vigentes;

IIT1. Assistir o paciente de forma integrada e humanizada;

IV. Promover um padrdao de atendimento, estimulando a equipe ao desenvolvimento

técnico cientifico, favorecendo o crescimento dentro das especialidades;

V, Estimular e promover o trabalho atendendo os conceitos de multi, inter e
transdisciplinaridade; .

VI. Promover e colaborar em programas de ensino, treinamento em servico e no
aperfeicoamento da equipe;

VII. Executar os cuidados de enfermagem com atencdo voltada ao paciente, considerando as
suas limitages e necessidades biopsicossociais;

VIII. Fundamentar-se numa filosofia condizente com a missdo, valores e principios da
unidade, corroborando para o alcance da visao.

IX. Desenvolver programas humanizados de atendimento, tanto para o paciente quanto
para o profissional de enfermagem;

X. Desenvolver, monitorar e gerenciar indicadores de qualidade e dados estatisticos do
servico.
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Paragrafo uUnico. O Regimento do Servico de Enfermagem (RSE) é um instrumento
administrativo flexivel que orienta o processo de trabalho da equipe de enfermagem e respalda

legalmente o exercicio profissional.
CAPITULO II
DA ESTRUTURA ORGANIZACIONAL E COMPOSICAO

Art. 3° O SE da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias estara subordinado a Diretoria Técnica
da Unidade, conforme o organograma estratégico, e coordenado exclusivamente por
profissional enfermeiro, na Supervisdo de Enfermagem, responsavel por planejar, organizar,
dirigir e supervisionar as atividades na dispensagao da assisténcia ao paciente.

Art. 4° O SE da Policlinica sera constituido por enfermeiros e técnicos de enfermagem,
compostos da seguinte forma:

L. Supervisor de Enfermagem (Responsdvel técnico);

II.  Enfermeiros Assistenciais

III. Técnicos de enfermagem

Art. 5° Compete a todos os profissionais de enfermagem:
Cumprir e fazer cumprir o Cédigo de Etica de Enfermagem;
II.  Anotar no prontudrio do usudrio as atividades da assisténcia de Enfermagem prestadas,
identificando-se por meio de assinatura contendo registro do Conselho Regional de
Enfermagem de Goias (COREN/GO);
III.  Participar proativamente em projetos da Unidade ou servicos;
IV. Zelar pela guarda, controle, manutengdo, conservagdo e inventario de equipamentos e
materiais da unidade.

CAPiTULO III

DAS ATRIBUICOES E REQUISITOS
Art. 6° Compete ao Supervisor de Enfermagem:
7 Caracterizar o SE da Unidade por meio de diagnéstico situacional e elaborar consequente
plano de trabalho;
II.  Organizar o SE de acordo com a especificidade de cada setor da Unidade, de acordo com
o perfil e especificidades aplicados a Policlinica, elaborando e fazendo cumprir os protocolos
assistenciais;
III.  Cumprir e fazer cumprir o Regimento Interno da Unidade e as determinagbes da Direcdo
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Geral;

IV. Responsabilizar-se pela implantagdo e implementagdo da Sistematizagdo da Assisténcia
de Enfermagem (SAE), conforme legislagdo vigente;

V. Planejar, gerenciar, estimular, acompanhar e avaliar as agoes desenvolvidas pela equipe
de enfermagem;

VI. Manter rotina de reunides periédicas com a equipe, registrando em ata a proposta de
pauta, alinhamentos e tratativas;

VII. Manter o quantitativo necessario de profissionais de enfermagem, na escala de trabalho,
observando o disposto na Resolucdo COFEN n° 543/2017, disponibilizando seu conhecimento
em local acessivel aos profissionais de Enfermagem;

VIII. Fazer cumprir as leis do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) e Conselho Regional
de Enfermagem de Goias (COREN/GO), organizando e dirigindo os servicos de enfermagem em
suas atividades técnicas e auxiliares;

IX. Manter-se atualizado com relacdo as auséncias de funciondrios nos setores, registrando
em impresso proprio as licencas, faltas e abonos para facilitar o cdlculo da taxa de
absenteismo no SE;

X. Avaliar a necessidade de remanejamento do pessoal de enfermagem, de acordo com a
precisdo e possibilidades dos setores, sem prejuizo ao atendimento;

XI. Providenciar coberturas para os casos de auséncias de funcionarios, sempre que possivel
e necessario, favorecendo uma assisténcia de qualidade e segura;

XII. Elaborar, em conjunto com a equipe de enfermagem, o “Plano de Acao Anual” parao SE,
com o estabelecimento de objetivos, metas, agdes estratégicas, aprazamentos,
responsabilidades e avaliacdo de resultados;

XIII. Sugerir, elaborar e revisar os protocolos assistenciais, normas/rotinas e Procedimentos
Operacionais Padrao (POP) que irdo organizar o SE;

XIV. Intermediar, junto ao COREN/GO, a implantacao da Comissao de Etica de Enfermagem;
XV. Instituir e programar o funcionamento da Comissao de Etica de Enfermagem, de acordo
com as normas do COFEN e COREN/GO;

XVI. Colaborar com todas as atividades de fiscalizacdo do COREN/GO, bem como atender a
todas as solicitacoes ou convocagoes que lhes forem demandadas pela Autarquia;

XVIIL. Elaborar, implantar, implementar e atualizar o Regimento Interno, manuais de normas e
rotinas, procedimentos, protocolos, e demais instrumentos administrativos de enfermagem, de
acordo com a rotina e sempre que necessario;

XVIII. Colaborar com as atividades da Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes (CIPA),
Comissdo de Controle de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude (CCIRAS), Servico de
Educacdo Continuada, Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica e demais comissdes instituidas na
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Unidade;

XIX. Zelar pelo cumprimento das atividades privativas da Enfermagem;

XX. Promover a qualidade e desenvolvimento de uma assisténcia de Enfermagem segura para
a sociedade e profissionais, em seus aspectos técnicos e éticos;

XXI. Promover e participar de aperfeicoamento técnico da equipe de enfermagem por meio de

programas de educacdo continuada e permanente e de pesquisas.

Art. 7° Requisitos exigidos para o cargo de Supervisor do Servico de Enfermagem:

. Diploma de graduagdo em Enfermagem

. Certificado de responsabilidade técnica do COREN/GO;

. Diploma ou titulo de especializacdo em area de Gestdo e/ou Gerenciamento em
Enfermagem e/ou Administragdo Hospitalar;

. Conhecimento geral para a direcao dos servicos oferecidos na Unidade, bem como dos
programas do Ministério da Salde relacionados a assisténcia prestada na Policlinica;

. Competéncia técnico-cientifica, capacidade de lideranga, relacionamento e facilidade de
trabalho em equipe;

. Habilidades para desenvolver Programas de Qualidade.

Paragrafo 1 - O Regulamento de Enfermagem estd fundamentado na Lei 7.478 de 25 de
junho de 1986 e no Decreto 94.406 de 08 de junho de 1987, do Conselho Federal de

Enfermagem.

Paragrafo 2 - A fungdo de Gerente de Enfermagem devera ser exercida por enfermeiro
graduado em escola reconhecida e com experiéncia de gestdo em salde.

Paragrafo 3 - Em suas faltas ou impedimentos legais, o Supervisor de Enfermagem serd
substituido por um enfermeiro pertencente ao quadro da instituicdo, por ele indicado e
designado pelo Diretor Técnico da unidade.

Art. 8° Compete ao Enfermeiro Assistencial:
I. Atender as solicitagdes do Supervisor de Enfermagem;

II. Realizar a assisténcia aos pacientes aplicando a SAE;
II1. Planejar a escala de servico do setor de sua responsabilidade;
IV. Coordenar os procedimentos técnicos de enfermagem;

V. Prestar assisténcia ao paciente, respeitando os principios éticos, cientificos e técnicos;
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VI. Elaborar rotinas e técnicas e revisa-las anualmente ou quando necessario;
VII.Participar e colaborar com os programas de educacdo continuada da Unidade;
VIII. Elaborar os planos de assisténcia de Enfermagem aos pacientes;

IX. Participar do Projeto Terapéutico Singular (PTS);

X. Controlar a disciplina, pontualidade e assiduidade dos colaboradores sob sua
responsabilidade;

XI. Requisitar materiais e medicamentos;
XII. Colaborar com docentes e discentes nas atividades de ensino e pesquisa;

XIII. Realizar orientacdo sobre as normas e rotinas do ambiente assistencial, esclarecendo
duvidas;
XIV. Prover orientacbes especificas quanto a assisténcia prestada ao usudrio, preparando-o

para a continuidade dos cuidados em sua residéncia, quando necessario;

XV. Notificar no Sistema de Informacdo a ocorréncia de eventos adversos que acontecam na
Unidade, colaborando com o servigo de vigilancia e nucleo de segurancga do paciente;

XVI. Realizar a investigacdo de causas raiz e planejamento de melhorias em caso de
ocorréncia de eventos adversos no setor;

XVII. Estimular o autocuidado ao usuario, sempre que possivel;

XVIIIL. Participar de pesquisas técnicas e cientificas na area da saude.

Art. 9° Requisitos exigidos para o cargo de Enfermeiro Assistencial sdo:

. Certificado do COREN/GO;

. Conhecimento e desejével especializacdo na area de atuacdo na Unidade;

. Ter experiéncia minima de 6 meses na area de atuacgao;

. Ter visao abrangente dos cuidados ao paciente;

. Habilidades humanizadas no atendimento e trato com pacientes e familiares;
. Dinamismo, versatilidade, bom relacionamento e trabalho em equipe;

. Competéncia técnico-cientifica e qualidades para interagir e agir com rapidez;

. Bom relacionamento interpessoal e profissional, e facilidade de trabalho em equipe.

Art. 102 Compete ao Técnico de Enfermagem:

I Receber os pacientes e orienta-los na Unidade;
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II. Exercer as atividades técnicas, de nivel médio de assisténcia de Enfermagem sob a
supervisao do Enfermeiro;

III. Executar os cuidados de Enfermagem que forem planejados, prescritos ou de rotina,em
atencdo a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE);

IV. Preparar os pacientes para consultas, exames e procedimentos complementares e
diagnosticos;
V. Colaborar com o Enfermeiro Assistencial no cumprimento da escala de servico de

prescricao de Enfermagem;

VI. Comunicar ao Enfermeiro Assistencial eventuais anormalidades com o paciente;
VII. Executar as acbes de competéncia do Técnico de Enfermagem, checando todas as

prescrigoes realizadas, bem como realizando as evolucdes em prontudrio;

VIII. Registrar no prontuario do paciente os cuidados prestados e intercorréncias;
IX. Zelar pela manutencdo, limpeza e conservacao das dependéncias da Unidade.

Art. 11° Requisitos exigidos para o cargo de Técnico de Enfermagem:

' Certificado do COREN/GO dentro de sua categoria;

. Experiéncia minima de 6 meses na area de atuacao;

. Habilidades humanizadas no atendimento e trato com pacientes e familiares;

. Habilidades técnicas e conhecimento cientifico, espirito de cooperacdo, trabalho em

equipe, disciplina, ética, proatividade e respeito a hierarquia.

CAPITULO IV
DO HORARIO DE TRABALHO

Art. 12° O Servico de Enfermagem (SE) sera executado em regime de 12 (doze) horas por
dia, de segunda a sexta-feira, por meio de escalas de revezamento, respeitando-se a
legislacdo trabalhista vigente no pais. Devera ser garantido durante todo o seu horario de
funcionamento, inclusive durante o almogo, reunides gerais e treinamento dos profissionais,
realizando o revezamento dos trabalhadores. Todo colaborador deverd se apresentar ao
trabalho no horario determinado, de acordo com as normativas institucionais.

Art. 13° Os colaboradores trabalhardo de acordo com a escala elaborada mensalmente pela
Supervisdo de Enfermagem, seguindo a escala didria de trabalho especifica.
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CAPITULO V
DO REGISTRO E ANOTACAO DE ENFERMAGEM

Art. 14° A equipe de Enfermagem deve registrar em prontuario todo o procedimento realizado

no usudrio sobre sua responsabilidade.

Art. 15° O registro do SE no prontudrio do usudrio e em outros documentos préprios da
Policlinica devera ser de forma completa, clara, pontual, cronoldgica e objetiva, observando-se
ortografia e redacao, contendo data e hora e assinadas ao final.

Art. 16° E vedado o registro de procedimento ou cuidado feito por terceiros.

Art. 17° As atividades e registros de estudantes de formacdo profissional de Enfermagem
deverdo ser acompanhados pelos supervisores de atividade pratica.

Art. 18° O prontudrio do usudrio esta sob a guarda da instituicdo que o assiste e o acesso as
informacdes nele contidas deve seguir normas institucionais, uma vez que trata de direitos

constitucionais - sigilo, confidencialidade e privacidade -, exclusivos do usuario.

Art. 19° E vedada a equipe de Enfermagem a entrega do prontudrio ou ficha clinica, para
quaisquer finalidades (fotocopia, transferéncia e outros), sem avaliacdo dos diretores da
Unidade, e autorizacdo por escrito. Solicitagdo de coépia de prontudrio devera seguir
normativas da instituigao.

CAPITULO VI
DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 20° O Regimento Interno do SE devera ser cumprido por todos os colaboradores que o

representam.

Art. 21° O pessoal de Enfermagem nédo podera receber de usudrios ou familiares pagamentos

referentes aos servicos prestados durante sua jornada normal de trabalho.

Art. 22° E vedado o uso de qualquer informacdo relativa a instituicdo em beneficio proprioou
de terceiros e a veiculacdo indevida de imagens ou informacdes relativas a ela em redes
sociais e similares, sem autorizacdo do representante legal/técnico da area.

Art. 23° E vedada a violacdo do sigilo profissional e a exposicdo de imagens de pacientes,
profissionais sem expressa autorizagdo por escrito, ndo causando efeitos negativos aos que
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Art. 24° Todos os funcionarios deverdo apresentar-se ao trabalho no horario determinado,
devidamente uniformizados de acordo com o Manual de Biosseguranca e Norma
Regulamentadora NR 32 do Ministério do Trabalho e identificados com crachas. O profissional
devera apresentar-se com vestimentas e calcados apropriados de acordo com seu trabalho
diario, jaleco e calgado fechado.

Art. 25° Esse Regimento trata-se de uma proposta, podendo ser alterado por eventuais
exigéncias de adocao de novas legislagdes pertinentes, por implantacdo ou desativacdo de
unidades ou servicos que desenvolvam atividades de Enfermagem, ou, ainda, por iniciativa do
Supervisor de Enfermagem, Coordenador Assistencial ou Diretoria da Unidade.

Art. 26° As alteracbes propostas neste artigo deverdo ser submetidas a Diretoria Geral da
Policlinica.

Art. 27° Os casos ndo previstos neste Regimento serdo tratados pelo Supervisor de
Enfermagem em conjunto com a Coordenacao Assistencial e Diretoria Geral da unidade.

Art. 28° O presente Regimento entrara em vigor na data da aprovacao.

1.1.2.4 Proposta de projeto de tecnologia da informacdo com vista ao controle
gerencial da unidade e melhoria do atendimento ao usuario

A AGIR, pautando-se no instrumento de chamamento pUblico n° 02/2024-SES/GO,
regulamentada por toda legislacdo aplicavel a espécie, especialmente pelas normas da Lei
Federal de n® 13.019/2014 e a Lei complementar n® 141/12 e para tal, fasear-se-a oferta de
plano de Tecnologia da Informacdo, com vista ao controle gerencial da Unidade e melhoria do
atendimento ao Usuario SUS, na Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias.

Com foco em garantir a eficiéncia e a viabilidade na implementagdo de um modelo de gestdo e
monitoramento dos processos das unidades de saude gerenciadas, a AGIR se compromete em
atuar constantemente no desenvolvimento de ferramentas, recursos e solugdes para uma
intervencdo direta no acompanhamento e melhoria das praticas assistenciais, administrativas e
de apoio.

Ainda, ao que tange a modernizacdo da Unidade, servicos e processos, a AGIR como uma
Organizacdo dotada de solucbes tecnolégicas em salde, e de desenvolvimento préprio,
disponibilizara imediatamente a etapa de assungdo dos servicos suas ferramentas j& existentes
e utilizadas em todas as Unidades sob sua gestdo, mediante a identificacdo da viabilidade e
aprovacao da Secretaria de Estado de Salude - SES/GO para utilizagdo de tais recursos.

O uso da tecnologia para modernizacdo da Policlinica -~ Regido Rio Vermelho - Goids, sera
essencial para potencializar os resultados e aumentar a eficiéncia dos servigos de salide e, em
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especial, impulsionar a inovacdo e progresso da assisténcia, podendo adotar abordagens mais
personalizadas e baseadas em dados para atendimento dos pacientes, bem como, ofertar uma
gestdo de dados em saude através de Sistemas de Gestdo Ambulatorial integrado com
Prontuario Eletronico do Paciente.

0 uso de tecnologia se tornou um atrativo para profissionais de salide qualificados, oferecendo
um ambiente de trabalho inovador e colaborativo, além de grandes oportunidades de
aprendizado e desenvolvimento profissional, melhorando a experiéncia do paciente, desde o
agendamento de consultas até a prestagdo de cuidados mais personalizados e centrados ao
paciente, proporcionando uma experiéncia positiva e satisfatoria. Sdo outros resultados ainda
proposto pela AGIR:

» Buscar a melhoria na qualidade do atendimento ao paciente, com a adogao de tecnologias
modernas melhorando substancialmente a qualidade e a eficiéncias dos servigos,
comprovada através de indicadores de qualidade;

« Aumentar da eficiéncia operacional com automacdo de processos, uso de dispositivos
médicos avancados e a implementacdo de Sistemas de Gestdo em Saude integrados;

* Reduzir o tempo gasto com tarefas administrativas, permitindo que os recursos sejam
alocados de forma eficaz com sistemas de comunicacao interna € mensagens instantaneas,
sistemas de comunicacdo por voz sobre IP (VoIP);

« facilitar a comunicacdo entre os membros das equipes assistenciais, possibilitando uma
maior seguranca, implementando medidas de seguranca da informacgdo robustas para
proteger os dados dos pacientes e garantir conformidade com as regulamentacgbes de
privacidade dos dados e leis internacionais.

A AGIR no uso de seu modelo de gestdo e com o propésito de “cuidar de vidas” ofertard
estruturalmente os seguintes pontos essenciais para implantagdo da modernizacao Policlinica -
Regido Rio Vermelho - Goids, quais sejam:

1. Gestdo em Saude Informatizada

A solucdo de Gestdo em Salide, ird atender todas as especificidades da Policlinica - Regido Rio
Vermelho - Goids, com vistas a otimizacdo das operacdes diarias, proporcionando um
gerenciamento eficiente do tempo e dos recursos, com as funcionalidades essenciais em um
Unico local, modular e integrado, perfazendo desde o agendamento, atendimento nas
modalidades: ambulatorial, urgéncia/emergéncia, prescricbes e checagem eletrénicas,
personalizador de documentos clinicos, classificagdo de risco, gestor de fluxo, painel eletronico,
mobile assistencial, mobile logistica, portaria e controle de acesso, compartilhamento de
exames de SADT/Diagnéstico por imagem, gest3o financeira, gestdo de estoque, gestdo de
faturamento SUS AIH/SIA, gestdo patrimonial, portaria, gestdo contabil dentre outros.
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Além disso, oferecerda aos usudrios a confidencialidade necessdria para todos os dados
sensiveis dos pacientes.

A gestdo em salde informatizada agrega uma série de beneficios a modernizacdo de uma
unidade de salde, proporcionando uma abordagem mais eficiente, integrada e sequra para a
administracdo e prestacdo de servicos a satde. Alguns de seus beneficios sdo: integracdo de
sistemas, acesso rapido e seguro a informacdo, reducdo de erros e redundancias nos processos
administrativos e clinicos, melhora da qualidade no atendimento ofertado aos pacientes,
facilidade de adaptacdo as regulamentacgdes, andlise moderna de desempenho e performance
através de dados e relatorios consistentes e integros e ainda mantendo recursos avancados de
seguranga da informacdo, protegendo os dados dos pacientes contra acesso ndo autorizado,
perda ou roubo,

Desta forma, € imprescindivel que a unidade de salde possua instalacoes e infraestruturas

adequadas a cada posto de trabalho.

Os principais beneficios que a gestdo em saude informatizada ofertard no que tange ao projeto
de Tecnologia da Informacdo da Policlinica - Regido Rio Vermelho — Goids, serdo:

2. Sistema de Gestdo Ambulatorial

Serad adotada uma plataforma tecnoldgica projetada para administrar todas as operacdes e
processo da unidade de salde de maneira integrada e eficiente e conforme portaria
1046/2019. Serdo disponibilizados um conglomerado de modulos e funcionalidades
abrangendo desde a gestdo administrativa e financeira até o suporte aos processos clinicos e

assistenciais.

Sera implantado/adequado também Prontudrio Eletrénico do Paciente, tornando a rede 100%
digital e livre de papel. A solucdo atendera todas as demandas de gestdo da informagdo em
salde, garantindo os padrdes mais exigentes nas indlstrias brasileiras de software para
solucdes de PEP: certificacdes SBIS/CFM,

O recurso permitird ao profissional de Sadde incluir no sistema as informagbes sobre o
paciente, e que podem ser compartilhadas entre clinicas, laboratoérios e outras unidades. Com
esse conjunto de componentes e funcionalidades, a unidade de salide sera referéncia no
cuidado ao paciente, podendo buscar por acreditacdes de padrdo nacional quanto internacional
de qualidade.

O Prontuario Eletronico do Paciente apresentard melhor interface intuitiva, usabilidade,
disponibilidade de recursos e aderéncia as necessidades clinico-assistenciais da Policlinica -
Regido Rio Vermelho - Goids. Sera capaz de registrar, armazenar e disponibilizar, em tempo
real, informagdes sobre o paciente e seu tratamento, representando um enorme potencial em
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diversas pontas, da melhoria do atendimento a redugdo de custos.

As informacOes registradas pode ser acessadas pelos diversos profissionais que compde a
assisténcia ao paciente, de forma a oferecer diagndsticos e tratamentos contextualizados. Seja
em consultas, seja em intervencodes, esses profissionais tornam-se mais capazes de tornar
decisdes tendo a mdo um histérico compreensivo. O PEP é um software escalavel, podendo ser
adaptado a realidade operacional da instituicdo de saude.

Assim sendo, destacamos as principais funcionalidades da solugdo:

2.1 Gestdo do mddulo de Cadastros Pacientes

*« O sistema permitirda o cadastro de pacientes minimamente com os seguintes campos
(Nome, nome social, data de nascimento, sexo, telefone, raga e cor, nome da mae, nome .
do pai, numero CNS, CPF e endereco).

« Validard cadastro de pacientes no ato da gravacdo das informagdes para nao permitir
duplicidade de cadastros, a validagdo sera baseada em checagem de homénimos, utilizando
o nome do paciente, nome da mae, data de nascimento e sexo como base desta validagao.

» Registrard o nimero do prontuario do paciente em diferentes estabelecimentos de satde.

« Possibilitara anexar documentos do paciente, em formato de imagem JPG, JPEG, PNG ou
arquivo PDF, para posterior visualizagdo.

+ Sera permitido o bloqueio de um cadastro de paciente informando o motivo do blogueio.
Para o paciente que jad possua agendamentos de consultas e exames, o sistema informara
ao usudrio sobre esses agendamentos futuros e permitir o cancelamento dos compromissos
do paciente no ato do bloqueio.

« Exibird no préprio cadastro, as alergias do paciente.

* Permitira a localizacao geografica do endereco do paciente. .

* Possuird menu para agendamento rapido de: consultas, exames, lista de espera e triagem.

* Carregard os avisos de historico e/ou pendéncias do paciente para: vacinas, exames
citopatolégicos, antropometria, consumo alimentar e frequéncia de consulta.

« Permitird cadastro de biometria de reconhecimento facial e impressao digital para
identificacdo do paciente possibilitando a identificacdo/busca do paciente por meio de
gualquer biometria cadastrada.

« Emitira relatérios de pacientes Sintético e Analitico por: Localidade, Cadastros atualizados e
Cadastros duplicados.

« Emitira relatérios sintético e analitico de pacientes por localidade.
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2.2 Gestdao do médulo de Cadastros Basicos

+ (Cadastro de Raca e Cor.

* Cadastro de Tipos de Blogueio do Paciente. Possuira parametrizacdo para permitir definir se
o bloqueio ira acarretar o cancelamento dos agendamentos futuros.

* Cadastro de Religido.

* Cadastro de Grau de Instrugao.

+ Cadastro de Orgdo Emissor RG.

* Cadastro de Etnia.

* Cadastro de Profissdao/CBO.

* Cadastro de Grau de Instrucdo.

. + Cadastro de Vinculo Empregaticio.

+ Cadastro de Orgdo de Classe.

* Cadastro de CIF - Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satide.

* Permitira acesso a toda lista do CID-10, pesquisando por cédigo ou descricdo e filtrando os
ativos/inativos e aqueles de notificacdo obrigatoéria.

* Permitird cadastrar um novo CID com cédigo, abreviagdo, classificacdo, filtrar grupo de
CID, tipo de notificagao (24 horas, anotagao), tempo de notificacdo, Sexo, reagdo adversa
e campos para marcacao de Notificacdo Obrigatéria, DST, obriga investigagdo e notificagdo
Unica.

* Permitira configurar protocolos de condutas por CID, anexando arquivo com protocolo do
tipo .pdf. Este protocolo serd exibido no atendimento médico sempre que for prescrito o
referido CID na hipdtese diagnostica.

* Cadastro de alergias relacionado com o CID. Possuird campo de observacdo para descricao

. detalhada da alergia.

* Permitird cadastrar tipo de condigdo de posse ou uso da terra, iméveis e domicilios com
filtros busca para area, microdrea, risco familiar e condicdo (somente membros ativos,
somente inativos, etc.) e visualizagdo de colunas com: inscricdo imobilidria, endereco com
rua, complemento, quadra, lote, proprietdrio, n® da familia e Risco (baseado na
estratificacdo de Risco familiar SAVASSI/COELHO).

* Permitird configurar protocolos com relagdo pré-determinada de listagem de
medicamentos. Este protocolo servird como plano receitudrio com produtos relacionados a
uma condicdo de salde, a partir da prescricdo médica no prontuario eletrénico. Ex.:
Hipertenso (definir medicamentos pre-definidos para este tratamento).

* Permitira configurar protocolos com relagdo pré-determinada de solicitacdo de exames
(laboratoriais e de imagem). Este protocolo servird como plano diagnéstico com os exames

agir ¥

175

CUIDAR DE VIDAS




relacionados a uma condicdo de salde, a partir da solicitagdo no Prontuario Eletrénico. Ex.:
Gestante (definir exames pré-definidos com finalidade diagnostica).

2.3 Gestdo de médulo de Unidades de Salide

* Permitird cadastro de unidades com informacGes padrdo CNES contendo informacgoes:
NUmero do CNES, nome, razdo social, mantenedora, tipo do estabelecimento, situagéo,
telefone, endereco, caracterizacbes, estruturas administrativas, servigos e habilitagdes.

« Permitird cadastrar os setores existentes dentro do estabelecimento de saude. » Permitira
configurar os procedimentos que o estabelecimento pode realizar.

* Permitird gerenciar as equipes e os membros das equipes vinculadas ao estabelecimento de
saude.

* Manterd cadastro parametrizavel da estrutura administrativa e cargos de gestdo de .
unidade de atencdo a salide e todos os membros que compdem a equipe.

* Permitird atualizar as equipes e membros manualmente, sem a necessidade de uma
importacao do arquivo CNES.xml.

2.4 Gestdo de moddulo de Profissionais

+ Permitird cadastrar profissionais com informaces padréo CNES contendo informagbes
OBRIGATORIAS: Nome, Sexo, Nascimento, Raca/Cor, Telefone e tipo, OUTRAS
INFORMAGOES: CNS, CPF, Nome da Mde, Nome do Pai, Profissdo, Grau de instrugdo,
Cargo/Funcdo, E-mail, Vinculo Empregaticio, Detalhamento do Vinculo Empregaticio, Orgéo
de Classe, Inscricdo, UF Conselho. Cadastrar dados de documentos como RG com data de
emissado, orgdo emissor e UF; Carteira de Trabalho, .

+ Anexara documentos do profissional, em formato de imagem JPG, JPEG, PNG ou arquivo
PDF, para posterior visualizagao.

» Permitird gerenciar as agendas dos profissionais, podendo configurar as agendas por
semana, periodo entre datas ou dias especifico e atribuir nome do turno.

* Visualizard e mantera cadastro de motivos de movimentacao profissional.

« Visualizara e mantera cadastro de situacdo funcional do profissional.

« Permitirad criar agendas por tipo de atendimento: primeira consulta, demanda espontanea e
retorno.

* Permitird configurar nas agendas os intervalos entre os atendimentos do profissional.

« Permitird gerenciar a liberacdo das agendas dos profissionais por periodo e turno, podendo

criar, excluir ou bloquear os turnos gerados.
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* Permitira criar agendas por servigos de salde e especialidade.

* Permitird selecionar a especialidade padrdo do profissional, para os casos de mais de um
vinculo numa mesma unidade e para mais de uma especialidade.

* Permitira a transferéncia de agendamentos de consultas e exames por unidade de salde,
profissional ou exames, de uma data ou horario para outro definido. Considerar os periodos
de blogueios de agendas de profissionais e consultas/exames.

* Emitira relatério de profissionais com os vinculos de unidade.

* Emitird relatorio de relacdo de profissionais com as equipes de atencdo bésica. « Emitird
relatério com relacdo de vagas disponiveis em agendas por turnos e especialidades.

« Emitira relatorio com relagdo das vagas disponiveis em agendas por profissional.
. 2.6 Gestdo de médulo de Agendamento de Consultas

« Sera possivel visualizar ja na tela de agendamento de consulta, os pacientes agendados
para o profissional de saude, possibilitando a impressdo da FAA (Ficha de Atendimento
Ambulatorial).

* Sera possivel identificar o paciente também por meio de leitura biométrica.

*+ Durante o agendamento deve ser permitido ao usuario do sistema visualizar os ultimos
atendimentos do paciente (frequéncia), com indicador de absenteismo, mostrando situacao
dos atendimentos anteriores com o status de cada agenda: agendado, solicitado,
cancelada, faltante.

*+ Ao selecionar o profissional e a unidade de atendimento, o sistema ird mostrar os turnos e
0s numeros de vagas disponiveis para o profissional na unidade.

* Permitira selecionar o convénio no qual sera vinculado a consulta.

. « Permitird controlar o numero de agendamentos baseado em cotas distribuidas pelo
convénio selecionado.

* Permitird a confirmacdo da consulta através da autenticacdo da Guia de consultas e da
biometria validando a consulta como atendida.

* Permitird a impressao de ficha de atendimento.

* Permitird a impressdo de guia de autorizagdo de consultas com cédigo de barras
(convénios).

» Relatorios com filtros de: data, intervalo em horas, tipo de consulta (bésica, especializada),
unidade de saude, paciente, profissional, CBO (especialidade), convénio, procedimento,
area, microdrea, controle de presenca (faltante, cancelado, desmarcado), idade e
classificacao por sexo.

* Relatérios de consulta analitico e sintético com a relacdo de agendamentos por dia.
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« Emitira relatorio de consulta analitico e sintético por unidade solicitante.

* Emitira relatorio de consulta analitico e sintético por profissionais de destino e origem.

* Emitirad relatério de consulta analitico e sintético de atendimentos realizados localidade.

+ Emitira relatério de consulta analitico e sintético por especialidades.

* Emitira relatério de consulta analitico e sintético por paciente.

« Emitird relatério de consulta analitico e sintético com encaminhamentos por especialidade.

« Emitira relatorio de consulta analitico e sintético por profissional.

* Emitira relatério de consulta analitico e sintético de comparativo de consultas x
atendimentos.

+ Emitira relatdrio de consulta analitico e sintético de comparativo de consultas x realizadas.

* Emitira relatorio de consulta analitico e sintético de consultas por municipio de residéncia
do paciente.

« Emitird relatoério de consulta analitico e sintético de profissional por dia. « Emitir relatério
de consulta analitico e sintético de agendamentos x encaminhamentos por profissional.

« Emitird relatorio de consulta analitico e sintético de consultas agendadas/realizadas por

profissional.
2.7 Gestdo de moédulo de Agendamento de Exames

* Permitira cadastrar os prestadores que realizam exames laboratoriais e ndo laboratoriais.

*» Permitird configurar os exames laboratoriais e ndo laboratoriais de cada prestador,
podendo ser configurado individualmente ou em lotes.

« Possibilitard a copia dos exames configurados de um prestador para outro.

* Permitira criar as agendas para os prestadores, as agendas podem ser criadas por dia da
semana, periodo de datas ou dia especifico.

* Permitird criar as agendas para os prestadores por procedimento (exame), as agendas
podem ser criadas por dia da semana, periodo de datas ou dia especifico.

* Sera permitido buscar os exames agendados por diversos filtros, inclusive com a opgao de
leitura biométrica para identificar os exames do paciente.

* Serd permitido visualizar frequéncia de agendamentos de exames para o paciente e o
indice de absenteismo.

* Permitird selecionar o convénio para o agendamento do exame, deve também mostrar a
quantidade atual de cotas disponiveis para o convénio selecionado.

+ Possibilitara a impressdo de guia de autorizacdo de consultas com cédigo de barras.

* Permitira registrar falta do paciente no comparecimento do exame.
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Permitira registrar o comparecimento do paciente no exame.

Permitird anexar o resultado do exame (laudo), para futura visualizacdo do mesmo dentro
do sistema.

Permitiré cancelar ou estornar faturamento um exame realizado.

Emitira relatério analitico e sintético por exames agendados.

Emitira relatério analitico e sintético de exames agendados por solicitante.
Emitira relatorio analitico e sintético de exames por prestador.

Emitira relatorio analitico e sintético de exames por paciente.

Emitira relatorio analitico e sintético de exames por convénio.

Emitira relatdrio analitico e sintético de exames com frequéncia por pacientes.
Emitira relatorio analitico e sintético de exames x realizados.

Emitira relatério dos exames configurados para o(s) prestador(es).

Emitird relatério de exames com prévia de faturamento dos procedimentos.

2.8 Gestdo de moédulo de Lista de Espera

Este médulo tem por finalidade gerir a fila expectante, onde devera permitir a pesquisa das
solicitagbes realizadas por: nimero de protocolo, filtrar por tipo (consultas, exames),
situacdo (em espera, confirmados, aguardando), Unidade solicitante, paciente, CBO,
entrada na lista por data inicial e final.

Deverd listar as solicitagBes por: tipo, nome, idade, data de entrada, CBO.

Permitira identificar pré-requisitos do agendamento, imprimir guia da solicitagdo ou
agendar consulta a partir da lista de espera, carregando automaticamente os dados da
solicitacdo na tela do agendamento.

O Protocolo de solicitagdo sera composto de: cédigo de barras, nimero do protocolo da
Lista de espera, dados do paciente, CBO/Especialidade.

Deve permitir a insercdo na lista de espera automaticamente através do atendimento da
consulta na digitacdo do prontudrio eletrdnico, pela solicitacio médica quando do
encaminhamento para especialidade ou solicitacdo de exames.

Devera permitir a insergdo na lista de espera de forma manual, solicitando o tipo/grupo
(Consulta, Exames), informar a unidade de origem, prestador e profissional responsavel.
Devera permitir excluir o usudrio da lista de espera, possuindo o campo para colocar
motivo da exclusdo Ex.: Falecimento, consultou particular, desistiu da consulta.

Devera possuir varios relatérios por Unidade, Demanda, Tempo de Espera, Especialidade,
agendados por periodo, para consultas e exame.,
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2.9 Gestao de cadastros Coletivos/Globais

* Pesquisar em tela os servigos coletivos por profissional e data.

» Permitir registrar novo servico, registrando as atividades coletivas com data, horario inicio
e fim, quantidade de participantes e local da atividade.

» Permitir registrar mais de um profissional para atividades compartilhadas, indicando quem
é o profissional responsavel pela atividade.

« Para atividades do tipo Atendimento em grupo, exibir lista de Praticas em Salde. Em caso
da optar por ‘outros’, buscar atividade em lista pré-cadastrada. ¢ Permitir adicionar mais de
um usuario do servico a partir do cadastro j& populado no sistema, campo para avaliagdo
de peso, altura e célculo automatico do IMC.

2.10 Prontuéario Eletrénico do Paciente (PEP)

O PEP (Prontudrio Eletronico do Paciente) é uma ferramenta essencial para a salde digital,
pois desempenha vérias fungdes importantes que melhoram a qualidade do atendimento e a
eficiéncia dos servicos prestados em salde. Dentre as razdes de uso do PEP, podemos
destacar o acesso rapido as informacBes do paciente de forma segura, melhoria na tomada de
decisdo clinica, reducdo de erros médicos, protecdo eficiente das informagdes confidenciais do
paciente contra acessos ndo autorizados, facilidade no compartilhamento das informacoes,
desta forma o PEP desempenha um papel crucial na salde digital ao fornecer um repositorio
centralizado de informacBes de saide do paciente que pode ser acessado, atualizado e
compartilhado de forma segura e eficiente por profissionais de salide em diferentes contextos
clinicos. Isso resulta em uma prestacdo de cuidados mais eficaz, segura e centrada do

paciente. As principais caracteristicas do PEP serdo:

+ Permitird a visualizacdo do Resumo Clinico do usudrio contendo minimamente estrutura
modular e em ordem cronolégica, contendo informagdes cadastrais e foto do usuario e
possiveis alergias.

+ Permitird a insercdo de todas as informacdes relevantes do paciente, como dados pessoais,
historico médico, alergias, medicacbes em uso, entre outros.

+ Permitird o registro detalhado de todas as consultas e procedimentos realizados, incluindo
diagnésticos, prescrigdes, exames solicitados e realizados, evolugdo do paciente, entre
outros.

+ Permitira o acesso rapido e seguro as informacdes do paciente.

+ Permitird pesquisar pacientes por diferentes critérios e acessar o prontuario com apenas
alguns cliques.
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Serd capaz de se integrar com outros sistemas, como sistemas de laboratério e de
imagens, para permitir o acesso a resultados de exames e imagens diretamente do
prontudrio do paciente.

Permitird a definicdo de niveis de acesso para diferentes usudrios, garantindo que apenas
os profissionais autorizados possam acessar determinadas informacoes.

Referente aos atendimentos, trara informacées tais como: unidade de atendimento, data,
sinais vitais, profissional e possivel classificacdo de risco. Destacando os possiveis
absenteismos.

O Resumo Clinico apresentara todos os encaminhamentos especializados, consultas
odontoldgicas, exames solicitados, servigos e lista de medicamentos prescritos.

A tela multidisciplinar possibilitard chamar o paciente em painel com contador de tempo,
opgdo para cancelar, desmarcar e indicar faltante em um agendamento.

Possuira grid com todos os agendamentos com as seguintes informacbes: hora prevista do
atendimento, indicar acolhimento ou pré-consulta.

Possuira acesso rapido ao Resumo Clinico, ao acolhimento e pré-consulta.

A tela de atendimento de consulta mostrard foto, cédigo, nome e data de nascimento,
idade do paciente.

A certificacao digital das informacdes de cada atendimento por prontudrio eletrdnico
através de assinatura digital do profissional por dispositivo token, em conformidade com o
Padrao ICP - Brasil para autenticacdo das assinaturas digitais.

A tela de atendimento de consulta possuira, atalho para dados da pré-consulta, campo da
descricao de queixas e exame fisico, com busca do CID-10; CIAP 2, podendo inserir mais
de um CID/CIAP 2 por atendimento.

Permitir pesquisar e registrar o CIF - Cadastro de Funcionalidade.

CID s com protocolos de conduta pré-configurados, deverdo habilitar em tela. » Devera ter
um campo para descrever histérico familiar / antecedentes, com CIAP2, lista de problemas
envolvidos.

Possibilitara registros no formato SOAP (Subjetivo, Objetivo, Avaliacdo e Plano).

Devera possuir tela com lista de problemas: ativos, latentes e /ou resolvidos.

Permitira realizar prescricdo de material.

Devera alertar para as interagbes medicamentosas pré-cadastradas.

Possibilitara impressdo de receitudrio comum em uma ou duas vias, e receituario especial
para medicamentos controlados, indicando quais medicamentos devem ou ndo ser
impressos.

Indicara a quantidade de receitas para a referida prescricdo, os receituarios devem ter
intervalos de 30 dias.
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* Possibilitara a visualizacdo de prescricoes anteriores, sendo do mesmo profissional em
atendimento e dos demais profissionais, minimamente as Ultimas trés prescricoes,
possibilitando selecionar os itens e inserindo-0s numa nova prescrigao.

* Possibilitaréd lista de medicamentos pré-definidas de acordo com os protocolos de
prescricao.

* Possuira tela para demais orientagdes, sendo texto livre com opgdo de impressao.

*» Mostraréa em tela o resultado dos exames, com filtro de periodo e tipo de exames,
possibilitar a impressao de exames.

* Possuira atalho para os protocolos pré-cadastrados de solicitacdo de exames, podendo
selecionar quaisquer exames, mostrando a frequéncia de solicitagdo, imprimindo a
solicitacdo e enviando automaticamente para a lista de espera, conforme configuracao.

« Exibird guia de solicitacdo de exames, que ndo estejam pré-configurados nos protocolos, .
com justificativa obrigatéria e gravidade da solicitacdo, minimamente em trés niveis de
classificacdo, mostrando a frequéncia de solicitagdo, imprimindo a solicitagdo e enviando
automaticamente para a lista de espera, conforme configuracao.

« Possibilitarda encaminhamentos para consultas especializadas, indicando especialidade a ser
encaminhado, tipo da solicitagdo com trés niveis de classificacdo, com possibilidade de
retorno, bem como protocolo de encaminhamento pré-configurado, o encaminhamento
deve conter motivo de referéncia e justificativa para o encaminhamento.

* Permitird recuperar solicitacdo do encaminhamento para atencao especializada.

* Possibilitara o registro de informagdes sigilosas em campo livre, podendo escolher o grupo
que terd acesso a partir do cadastro de informagdes sigilosas. # Estara visivel em tela as
tltimas informacoes registradas pelo usuario logado.

* No atendimento médico deverd ser possivel anexar arquivos minimamente no formato
JPEG, PDF. Os arquivos anexados terdo a possibilidade de serem restritos para perfis de .
acesso pré-configurados.

* Permitird registrar lembretes referentes ao atendimento do paciente para posterior
consulta, com opcao de ser visivel a demais atendimento ou apenas ao profissional que fez
0 registro.

*+ No atendimento médio, possibilitara emitir atestados, minimamente de comparecimento
com ou sem presenca de acompanhante, licenca maternidade (com validacdo para o sexo
feminino), atestado de afastamento com autorizacdo para mostrar o CID do atendimento e
atestado de sanidade fisico-mental, mostrar em tela a frequéncia dos atestados do usudrio.

* Possuird no atendimento médico, folha de rosto com dados cadastrais, escuta inicial,
histérico e lista de problemas.

« O atendimento médico possibilitara o acesso rapido ao Resumo Clinico do paciente em
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atendimento.

O atendimento meédico possibilitara o registro das informacdes do Risco Cardiovascular,
baseado no padrdo SAVASSI, possuird minimamente botdes de ajuda / orientacdo nos itens
idade, colesterol (HDL e LDL), pressdo arterial. O score sera calculado automaticamente
através do preenchimento da pesquisa, demais pontuacdes do referido manual conforme
caderno da atengdo basica numero 37 - Estratégia para Cuidados da Pessoa com Doencgas
Crbnicas, mantera histérico, minimamente dos Gltimos dois scores.

O atendimento médico possibilitard a finalizacdo da consulta, esse atendimento ndo poderd
ser editado.

O prontudrio do paciente mostrara todos os eventos (escuta inicial, consulta, prescricdo,
etc.) em ordem cronoldgica.

Permitiré personalizagdo por perfil de profissional assistencial.

2.11 Gestdo de Agendas e Agendamento

Processo organizacional que envolve o agendamento e a coordenagao de consultas, exames,

procedimentos e outros compromissos relacionados aos pacientes na Instituicdo de salde. As

principais etapas e atividades serdo:

Permitird o agendamento de servicos para varios profissionais de salde.

Serd possivel visualizar a disponibilidade de cada profissional em tempo real e agendar
servigos de acordo com a disponibilidade.

Permitird a remarcacdo e o cancelamento de servigos.

Enviara notificacbes automaticas para os pacientes e profissionais de salide envolvidos.
Enviara lembretes automaticos para os pacientes, confirmando a data e a hora do
agendamento.

Possuira visualizacdo clara e intuitiva da agenda, mostrando todas as consultas agendadas
para um periodo de tempo especifico.

Sera possivel visualizar a agenda por profissional de salde, por sala de atendimento, por
paciente ou especialidade.

Sincronizara com calenddrios externos (como Google Calendar, Outlook, etc.).

Mecanismos para evitar o overbooking, garantindo o numero adequado de consultas por
dia.

2.12 Gestdo de Laudos e Exames Digitais

Componentes essenciais da infraestrutura de Saude Digital, fornecera suporte para a gestdo de
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informacdes clinicas e laboratoriais, a coordenagao ao cuidado, melhora dos processos internos
e a tomada de decisdo clinica, desempenhando um papel fundamental na entrega de cuidados

de salide eficazes, seguros e centrados no paciente; as principais funcionalidade serdo:

» Possuird a capacidade de se integrar diretamente com laboratérios e servigos de
diagndstico, permitindo que os resultados dos exames sejam enviados diretamente para o
sistema e anexados ao prontuario do paciente.

* Permitira a visualizacdo de imagens médicas, como radiografias, tomografias e
ressonancias, diretamente em sua interface.

« Oferecera ferramentas para manipulagdo das imagens médicas, tais como zoom, rotagao e
medicdo.

+ Possuird recursos para criagao, edicao e assinatura digital de laudos.

*+ Permitird o rastreamento de laudos, indicando quando foram criados, editados e
visualizados.

* Permitird o compartilhamento seguro de laudos e resultados de exames com pacientes e
outros profissionais de salide, de maneira a respeitar as regulamentacdes de privacidade e
seguranca dos dados de salde.

« Garantird o armazenamento seguro de todos os laudos e resultados de exames, mantendo
a integridade e a confidencialidade dos dados.

» Oferecera recursos para backups automaticos e recuperacao de desastres.

* Sera integrado com PEP.

2.13 Gestao de Faturamento e Controle Financeiro

Proverd um papel critico na Salde Digital da Instituicdo, garantido eficiéncia financeira,
conformidades regulatérias, transparéncia para pacientes e provedores, além de contribuir
para uma experiéncia positiva e facilitar a tomada de decisGes estratégicas baseadas em dados
financeiros. As funcionalidades a destacar serao:

* Permitird a geragdo automatizada de faturas e recibos para o0s pacientes.

* Sera possivel personalizar os modelos de fatura e recibo para atender as necessidades
especificas da Unidade.

= Oferecera um controle eficiente de todas as contas a receber e a pagar.

« Permitird o acompanhamento do fluxo de caixa, mostrando todas as entradas e saidas de
dinheiro.

« Serd capaz de se integrar com diferentes sistemas de pagamento, incluindo cartées de
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crédito, transferéncias bancarias e plataformas de pagamento online.

Deve oferecer a geracdo de relatérios financeiros detalhados, que permitam a andlise da
situacdo financeira da Unidade.

Sera possivel gerar relatérios por periodo, por paciente, por tipo de servigo, entre outros
critérios.

Garantird a seguranca dos dados financeiros, cumprindo todas as regulamentacbes de
protecao de dados financeiros.

Para Faturamento SIA, na Salude Digital da instituicdo, envolvera automacdo e
informatizacdo dos processos, otimizando as trocas de informacdes entre a unidade de
salde e o SUS. Disponibilizard internamente, todas as atualizacbes disponiveis pelo
DATASUS referentes aos procedimentos ambulatoriais realizados na instituicdo.

2.14 Gestdo de Relatérios Gerenciais

Sao essenciais para uma gestdo eficaz, fornecendo informacdes valiosas para a tomada de

decisdes, monitoramento de desempenho, avaliacdo de eficiéncia, comunicacdo, planejamento

estratégico e prestacdo de contas. Serdo ofertados na solucdo:

Solugdo permitira ao gestor avaliar indicadores para areas estratégicas da salde com visdo
da produtividade da unidade/servigos.

Possibilitara a visualizacdo de informagbes referentes a agendamentos de consulta e
exames, atendimento, estoque, metas da Estratégia Salde da Familia e procedimento.

O Painel de Indicadores que possuira controle de permissbes de visualizacdo aos processos.
O Painel de Indicadores que possuird controle de permissdes de visualizacdo aos processos
da unidade de saude.

O Painel de Indicadores permitird a visualizacdo de informagbes de forma facil, podendo
estas serem exibidas em texto ou e graficos nos formatos de colunas, linhas, pizza,
barras...

Processos de andlise organizados por abas/modulos.

O Painel de Indicadores permitird filtros de periodo de datas, unidades de salde, area/
microarea (no caso dos painéis correspondentes a Atencdo Primaria).

O Painel de Indicadores permitird sua instalacdo em um dos seguintes ambientes
operacionais: Windows e Linux.

As informagbes resultantes serdo acessiveis nos seguintes navegadores de Internet:
Internet Explorer 8.0 ou superior, Opera, Firefox, Google Chrome, preferencialmente no
CentBrowser.

Permitird a geracdo de relatérios de qualidade, que mostrem indicadores relacionados a
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gualidade do atendimento, como a satisfacdao dos pacientes, entre outros.

Serd possivel exportar os relatdrios para diferentes formatos, como PDF, CSV e Excel.

2.15 Gestdo de Documentos Eletrdnicos

Desempenhara um papel fundamental, uma vez que podera ser incorporada ao

Prontuario Eletronico do Paciente, garantido um PEP personalizével, organizacdo dos registros

médicos, facilitacdo do compartilhamento de informacdes e conformidade regulatdria. Assim

destaca-se alguns pontos, quais sejam:

.

186

Permitira realizar o registro dos Atendimentos Individuais destinada aos registros das agées
de promogdo a saude do individuo.

Possibilitara informar os respectivos campos informacdes: Unidade/Estabelecimento de
Salide executante, profissional, CBO, Local de Atendimento, Equipe, data, usuario do
servico, possibilitando a busca do cadastro de paciente integrada a solugdo, exibindo em
tela o nome do usuario, data nascimento e sexo, possibilitar informar o tipo de
atendimento (Consulta programa / Cuidado continuado, Consulta agendada, dentro da
Demanda espontdnea se foi do tipo (Escuta inicial /Orientacdo, Consulta no dia ou
Atendimento de urgéncia) referente ao turno (manha, tarde ou noite), se foi na modalidade
AD (AD1, AD2, AD3), possibilitar informar a Avaliagdo Antropométrica (Perimetro cefalico,
peso, altura), possibilitar informa no caso de criancas se o Aleitamento materno é (01 -
Exclusivo, 02 - Predominante, 03 - Complementado, 04 - Inexistente), possibilitara
informar se o paciente ficou em Observacdo, sim ou ndo, possibilitar informar a
Racionalidade em salide (01 - Medicina Tradicional Chinesa, 02 - Antroposofia Aplicada a
Salde, 03 - Homeopatia, 04 - Fitoterapia, 05 - Ayurveda, 06 - Outra). Referente ao
planejamento familiar, dados de mulheres gestantes quando for o caso, sistema
possibilitard informar os seguintes campos: informagdes como a DUM, idade gestacional
em semanas, gestas prévias, partos, referente aos atendimentos em NASF/Polo, sera
possivel informar (Avaliacdo/Diagnodstico, Procedimentos Clinicos/Terapéutico, Prescricao
Terapéutica), possibilitard informar Problema/Condicdo(des) avaliada(s), caso contrario
sistema permitird informar 1 ou 2 tipos de CIAP2 ou 1 ou 2 CID10, bem como possibilitara
informar Exames Avaliados ou Solicitados, checando caso o exame foi Solicitado, Avaliado
ou ambos.

Permitird informar o tipo de procedimento que sera registrado (ambulatorial ou coletivo)
identificar a unidade de salude do profissional responsavel pelo atendimento bem como o
nome do profissional e o procedimento que foi realizado (sutura, afericio de precado,
glicemia, etc.) no caso de registro de uma visita domiciliar ao selecionar o procedimento.

Permitird o registro de atividades coletivas com campos para inserir: o Cédigo de
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Atendimento; o Data; o Unidade de Salde; o Carater do Atendimento; o Profissional
Responsavel; o CBO Profissional Destino; o Procedimento; o Quantidade de Participantes;

* No caso de atendimento domiciliar, no registro da visita onde abrird uma tela com a ficha
para o registro do procedimento, onde devera ser informado o turno da visita, desfecho da
visita, motivo da visita, tipo de acompanhamento e ou busca ativa.

* Procedimentos coletivos, ira indicar o procedimento que serd realizado, (atividade
educativa / orientacdo em grupo na atencdo bdsica) ao selecionar este procedimento
(atividade coletiva) estard disponivel uma ficha para registro onde o usuario iré informar a
data da atividade, hora de inicio e hora de fim da atividade, podera vincular todos os
profissionais envolvidos na atividade, e selecionar a atividade que foi realizada.

* Fichas de atendimentos odontolégicos.

* Acompanhamento de Cronicos.

* Atendimentos Quimioterdpicos.

2.16 Gestao de protocolos assistenciais

Os protocolos assistenciais podem abordar uma ampla variedade de tépicos, incluindo
diagnostico, tratamento, prevencdo, monitoramento e manejo de doencas especificas,
condigdes clinicas ou procedimentos médicos. Sdo projetados para padronizar e otimizar o
cuidado ao paciente, promovendo a consisténcia na pratica clinica e garantido que os pacientes
recebam o tratamento mais eficaz e baseado em evidéncias disponiveis. Os protocolos serdo
implantados, conforme necessidade do complexo de salde.

2.17 Gestao de estoque

Garante um desempenho fundamental na garantia do fornecimento adequado de suprimentos,
medicamentos e equipamentos médicos necessarios para a prestacdo de cuidados de salide de
qualidade. A gestdo de estoque na Salde Digital é essencial para garantir a disponibilidade
oportuna de suprimentos e recursos necessdrios para a prestacdo de cuidados de salide
eficazes e de alta qualidade. Algumas funcionalidades da gestdo de estoque sdo:

* Permitird o registro de todos os itens em estoque, com detalhes como nome, descrigao,
quantidade, data de validade, entre outros.
* Sera possivel registrar todas as entradas e saidas de itens do estoque.

* Sera capaz de emitir alertas quando a quantidade de um item em estoque atingir um nivel
minimo predefinido.

* Oferecerd a geragdo de relatérios detalhados sobre o estoque, que permitam a anélise da
situagdo do estoque e a tomada de decisdes sobre compras e reposicdes.
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* Paraitens que vém em lotes, permitira o rastreamento por lote.

* Permitira o cadastramento de Grupo de produtos/materiais/medicamentos, contendo, no
minimo: codigo, nome e situacgdo (ativo ou inativo).

* Permitira o cadastramento de Subgrupos de produtos/materiais/medicamentos, contendo,
no minimo: cédigo, descricdo, grupo e situagdo (ativo ou inativo).

* Permitira o cadastramento de Conta Contabil, contendo, no minimo: descricdo e situacdao
(ativo ou inativo).

* Permitira o cadastramento de Apresentacdo de Produtos/Unidade (Unidade de Estocagem,
Unidade de Compra, Unidade de fracionamento), contendo, no minimo: descricdo e
situacao (ativo ou inativo).

* Permitird o cadastramento de centros de custo, contendo, no minimo: codigo, nome,
situacdo (ativo ou inativo). e possibilidade de definir se o centro de custo € o padrao para .
carregamento automatico nas telas em que for utilizado.

* Permitiréd o cadastramento de estoques/sub-estoques.

« PermitirA o cadastramento de localizacgdo precisa em niveis no estoque dos
materiais/medicamentos.

« Permitird o cadastramento de tipos de materiais/medicamentos.

« Permitird o cadastramento de materiais e medicamentos contendo, no minimo, cédigo,
nome, descricdo, classificagdo, grupo, subgrupo, grupo de faturamento, grupo de
reposicdo, subgrupo de reposicdo, fragdes de compra e de faturamento, unidades de
estocagem, compra e faturamento, antimicrobiano (sim ou ndo), sujeito a controle especial
(sim ou n&o), uso restrito (sim ou ndo), exige langamento de receita na dispensagao (sim
ou ndo), ponto de pedido, estoque maximo, estogue minimo, localizagao, tipo, preco custo,
preco médio, informagdes técnicas (para descrever especificacdes), controle de lote (sim ou
ndo), célculo na prescricdo (sim ou ndo), possui registro na ANVISA (sim ou ndo) e .
situacdo (ativo ou inativo). Caso seja informado célculo na prescrigdo sim, o sistema deve
obrigar informar a fragéo de faturamento.

«  Proverad meios de visualizar junto ao cadastro de materiais/medicamentos a posicdo atual
de seu estoque dentro do sistema de gestao da saude a fim de otimizar o lancamento das
dispensacbes através de consulta de saldos de estoque atuais detalhando quantidade de
materiais e medicamentos, além dos lotes disponiveis.

+ Proverd a posicdo atualizada do estoque, permitido selecionar o estoque, grupo de
materiais/medicamentos ou individuais. Possibilidade de selecionar todos os itens ou
somente com estoque maior que zero. Deve ter opcdo de ordenar as colunas que compde a
visualizagao.

« Permitird a emissdo do relatério de reposicdo de estoque, onde apresenta a posicao de
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estoque atual (disponivel), estoque maximo cadastrado, o cdlculo da diferenca entre os
dois (maximo e disponivel), e a previsdo de Consumo médio.

Sistema preparado para dispensacao por coédigo de barras, com configuracdo dos
estabelecimentos de salide (estoques) que utilizardo o recurso.

Permitira alterar os valores previamente calculados.

O sistema permitira requisicdo de materiais/medicamentos, podendo informar um ou mais
materiais/medicamentos em uma Unica requisicdo. Devendo permitir a impressdo completa
da requisicdo.

O sistema ird contemplar rotina para balanco, prevendo mecanismos para abertura e
fechamento de balanco.

O sistema contemplaréa o registro das informacbes levantadas nos balancos por
material/medicamento, podendo filtrar por grupo, subgrupo, descricdo, codigo, visualizar
lotes com validade vigente e todos os lotes com estoque maior que zero com possibilidade
de alterar.

O sistema permitira a emissdo de relatério de listagem para balanco contemplando o
cddigo, a descricdo, o lote e a validade do material/medicamento e quantidade registrada
no sistema, conforme modelo a ser fornecido pelo setor responsavel.

O sistema permitira o lancamento de transferéncias entre estoques, contendo no minimo:
data, materiais/medicamentos com suas quantidades, lotes, validades, valores monetarios
vinculados (valor unitario, valor médio, etc.), valor total, estoque de origem e estoque
destino. Deve haver recurso que permita confirmar a finalizacdo do lancamento da
transferéncia.

O sistema permitird que durante o lancamento de transferéncias seja possivel visualizar
para cada item o histérico das transferéncias anteriores (com lote, validade, data e
quantidade).

O sistema contemplard busca de transferéncias anteriores, onde deve ser possivel filtrar
pelo identificador da transferéncia, estoque de origem, estoque destino e data.

O sistema contemplara rotina para confirmacdo da transferéncia entre estoques, contendo
no minimo estoque de origem, data, observacdo, usudrio, cddigo, material/medicamento,
lote, validade e quantidade. Com possibilidade de selecionar os itens a serem confirmados,
podendo rejeitar itens recebidos em desacordo (fisico diferente do virtual).

O sistema possibilitard a impressdo da transferéncia antes e depois de realizar a
confirmagdo, com opgdo de listar apenas itens aceitos, rejeitados ou ambos.

O sistema permitira o langamento de saidas de materiais/medicamentos por centro de
custo. Contendo no minimo: data, material/medicamento, quantidade, lote, validade, valor
unitdrio, valor total, estoque de origem (o que o usudrio esta logado) e centro de custo.
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O sistema ofertara rotina que permita a busca de saidas por centro de custo.

Possibilitara filtrar no minimo pelo identificador da saida, data e centro de custo.
Possibilitara alteracdo das quantidades no momento da dispensacao.

As funcionalidades de lancamento de saidas proverdo o registro de observacdes, sempre
armazenando o registro do profissional que efetuou a movimentacao.

O sistema ofertara comprovante de requisicdo e do comprovante da dispensagdo, de
acordo com modelo a ser fornecido pela CONTRATANTE.

O sistema permitird a impressdo do comprovante de requisicdio e do comprovante da
dispensacdo prevendo espaco para assinatura do profissional dispensador.

Nos lancamentos que envolvam movimentacdes de estoque o sistema ira selecionar
automaticamente o lote a vencer primeiro, com possibilidade de alterar o lote.

O sistema ndo contabilizard como consumo as devolucées e perdas registradas.

Emitir relatorio de saidas, identificar as dispensagdes que ocorreram filtrando por tipo,
periodo, profissional que prescreveu, material/medicamento, estoque e/ou login que
dispensou, e listando os pacientes com seus respectivos itens.

Emitir um relatério de utilizacgdo por profissional, onde serd possivel identificar os
medicamentos/materiais mais receitados por profissional filtrando por periodo, estoque,
profissional e listando todos os medicamentos/materiais, forma de apresentacdo e suas
quantidades.

Emitir um relatoério de lote por validade, onde relaciona os materiais/medicamentos em
ordem cronoldgica de vencimento, com possibilidade de selecionar o grupo de materiais e
medicamentos, o periodo de validade, e todos os lotes ou somente aqueles com estoque
maior que zero.

Emitir um extrato por material/medicamento, onde fornece a movimentacdao do
material/medicamento por competéncia, com informagdes sobre saldo inicial, saldo final,
relacdo das saidas e entradas, tipos de saidas e entradas, quantidades, preco médio.

Emitir o relatério de entrada por material/medicamento, onde fornece a relagdo de
entradas de material/medicamento, contempla no minimo as seguintes informagées: data,
material/medicamento, fornecedores, quantidades e valores.

Emitir o relatério de transferéncia entre estoque, relaciona as transferéncias ocorridas em
determinado periodo, estoque origem e estoque destino e relagao de itens.

Emitir o relatério de consumo por curva ABC, relaciona o consumo dos
materiais/medicamentos de acordo com a curva ABC (valores ou quantidades), de
determinado periodo e grupo de materiais/medicamentos, podendo ser obtido de cada
estoque individual ou somatério de todos.

Emitir o relatério de consumo por grupo de reposicdo, fornece o historico de consumo de
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determinado grupo de material/medicamento, més a més, dos ultimos seis ou doze meses
e a média de consumo. Pode ser por estoque individual ou coletivo. Permitir cruzar as
informagbes de onde o relatorio esta sendo gerado com o consumo dos demais estoques.
Possibilidade de gerar o relatério com ou sem a informacdo do ponto de pedido, deve ser
possivel selecionar os centros de custo e saida por paciente a serem consideradas no
consumo.

Emitir o relatério de balango, relaciona as informacGes oriundas dos inventérios, relacdo de
materiais/medicamentos, quantidades, calculo do erro e acuracidade.

Emitir o relatério de transferéncias podendo filtrar por situacdo (confirmadas, rejeitadas,
pendentes, etc.) e periodo. Permite visualizar todas as transferéncias, contendo estoque de
origem, estoque destino, periodo, nimero do documento, observacdo e usudrio
responsavel pela requisicdo.

Emitir o relatério de consumo por material/medicamento por centro de custo, onde permita
visualizar o consumo histérico de 6 meses ou um ano (més a més) por servigo (com opcdo
de visualizar todos os servigos no mesmo relatério) de determinado material/medicamento.
Emitir o relatério de previsdo de falta, com base na média de consumo histérico, discrimine
os itens que provavelmente entrem em falta em periodo a ser selecionado (30, 60, 90 dias,
etc.).

Permitira cadastrar produtos de acordo com os grupos, por exemplo: medicamentos,
material médico-hospitalar, material odontolégico, material de expediente, higiene e
limpeza, etc.

Opgdo de cadastro de Subgrupo e Subclasse para cada grupo ou produto.

Permitira informar o estoque minimo, estoque méximo e estoque de controle para cada
produto em cada unidade que o mesmo se encontre para dispensacdo ou transferéncia.
Possuira nome quimico e nome comercial marca do respectivo fabricante quando da
entrada da nota fiscal.

Cadastro da Apresentacdo (Ex.: Comprimido, cépsulas, injetdveis, unidades, pasta,
creme...).

Cadastro de Concentragdo (Ex.: 100mg, 200mg...).

Classificacdo terapéutica principal (Anti-hipertensos, hipoglicemiantes, antidcidos).
Controlar lote e validade opcional de acordo com o tipo do produto no cadastro do produto.
Controle do Tipo de distribuigdo (se saida por transferéncia ou pelo paciente na farmdacia).
Cadastro da Logistica do Estoque contendo: Observagao, Rua, Quadra, Estante, Lado.

No cadastro do produto conter o estoque minimo para o periodo pré-determinado em dias.
Cadastro de fornecedor completo com enderego, razdo social, CNPJ.

Cadastro de Fabricantes lotes e validades deverdo ser atrelados a entrada da nota fiscal
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bem como o valor do produto.

Na solicitacao o sistema informara: unidade solicitante, setor, unidade distribuidora, data e
produtos.

Na distribuicdo origem do estoque serdo ofertados apenas os pedidos concluidos mostrando
o estoque do respectivo produto na unidade solicitante, apds a distribuicdo o sistema
devera gerar um guia com a relagdo dos produtos lotes e validades na forma de declaragéo
de recebimento este guia deverd acompanhar o produto até o destino para conferéncia e
assinatura pelo responsavel.

Quando da distribuicdo através do sistema ele selecionara o produto do estoque de origem
e armazenar em forma de quarentena virtual para posterior confirmagdo pela unidade de
destino podendo o recebedor do produto fazer a confirmagdo parcial ou total estornando o
produto a quarentena.

O sistema devera permitir padronizar produtos para cada unidade de forma que: uma
unidade bésica sé visualize e possa pedir produtos padronizados para aquela unidade
basica.

Cadastrar mdltiplos almoxarifados, unidades e setores dentro de uma unidade de saude.

2.18 Gestido de SADTs e Diagnésticos por Imagens

Composto por um conjunto de servicos e procedimentos especializados e oferecidos pelas

instituicbes de salde, clinicas e laboratoriais para auxiliar no diagnostico, tratamento e

acompanhamento dos pacientes; contribui significativamente para o diagnéstico, tratamento e

acompanhamento dos pacientes, além de apoiar a eficdcia e seguranga dos cuidados

prestados. J4 o diagndstico por imagens é uma ferramenta valiosa na préatica médica,

fornecendo informacdes essenciais para o diagndstico precoce, orientacdo de procedimentos,

monitoramento da progressdo da doenca e efetividade na eficacia do tratamento.

O médulo laboratdrio de analises clinicas devera permitir minimamente gerir as seguintes
etapas da solicitacdo a entrega do resultado de exame: Recebimento do material biolégico
no laboratério (Coleta), Emissdo de mapas de trabalho, Digitacdo do resultado dos exames,
Confirmacdo eletrénica do resultado e a liberagao ou entrega do exame para o destinatario.
Serd integrado com o cadastro Unico de pacientes e profissionais de saude.

Permitird o cadastro de todos os exames e itens de exames, bem como listar tipos de
materiais de coleta e métodos.

Permitird controle de coleta de exames informando o nome do paciente e estabelecimento
prestador, exibindo os exames da data da coleta.

Exibird na coleta de exames os registros ou agendamentos de exames para coleta, exibindo
o cédigo, descricdo do exame, data do agendamento, data prevista para o exame, € 0
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nome do estabelecimento solicitante.

Emitir etiqueta de coddigo de barras na coleta do exame, identificando na etiqueta o
primeiro nome do paciente, cédigo do agendamento, abreviacdo da descricdo do exame
para identificacdo.

Permite emissdo de folhas ou mapa de trabalhos para preenchimento manual com
agrupamento de exames.

Permitird a qualquer momento a insercdo de exames na lista do prestador, bem como
parametrizacbes de métodos, materiais de coleta, valores de referéncia na respectiva
configuracdo dos laudos de exames.

Permite a entrada de resultados manuais exibicdo bem como a exibicdo em destaque de
valores de resultados digitados fora dos valores maximos e minimos de referéncia.

Sera visivel os respectivos resultados dos exames confirmados dentro do modulo
Prontuario Eletronico do Paciente (PEP); sendo possivel ser acessado de qualquer
setor/estabelecimento de salde pelos usudrios operadores com privilégios de acesso ao
sistema.

Sistema bloqueara a impressdo dos resultados de exames ou exibirda uma indicacdo de que
0s mesmos nao estejam confirmados e liberados para entrega.

Permite confirmagdo eletrénica do resultado, registrando data, hora e profissional que
confirmou o exame.

Sistema exibird no rodapé da péagina do resultado de exame a data e hora da confirmacéo
bem como o usuario que gerar a impressado do resultado.

Sistema ofertara relatorios estatisticos de produgdo por Unidade e Profissional solicitante
dos exames, bem como dos Estabelecimentos Prestadores/Executantes dos exames.
Possuird moédulo de consulta de resultados de exames restritos.

Controle do processo de entrega de resultados dos exames aos pacientes, gerando um
registro de controle de entrega registrando num campo de texto livre quem fez a retirada
dos exames, ou escolhendo uma opcdo para registrar que o préprio paciente retirou ou foi
entregue os respectivos exames.

Relatorio estatistico de producgdo identificando quantidades e valores dos exames, exibindo
no minimo a seguintes informacodes de quantidade de cada exame e valor, ou agrupando os
mesmos dentro do grupo e subgrupo de exames.

Permitird o agendamento de exames através da insercdo manual dos dados para respectiva
autorizagcdo de exame, com pelos menos 0s seguintes campos: Unidade Solicitante,
Paciente, Profissional Solicitante, tipo de exame Laboratorial ou ndo Laboratorial, Unidade
Prestadora/Executante, os itens de exames, quantidade, data e hora prevista da realizacao.

Permitir o agendamento de exames através da guia de requisicdo de exames emitida no
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atendimento do prontuario eletronico.
+ Na guia de autorizacdo ou registro dos exames deve ser possivel a insercao de observacoes
ou orientacGes de preparo para realizacdao de cada exame, essas informagbdes devem estar

visiveis na guia de autorizacdo dos exames para o paciente.

2.19 Gestao de Painéis eletronicos

Sera ofertado para facilitar a comunicacdo entre os profissionais de salde e os pacientes,
proporcionando uma forma eficiente de gerenciar e anunciar chamadas para consultas,
exames, procedimentos ou outras atividades agendadas. Responsavel por organizar e
gerenciar o fluxo dos pacientes sera uma ferramenta essencial para estabelecer um fluxo
eficiente de comunicacdo, sendo clara e transparente, melhorando substancialmente a

experiéncia do paciente em ambientes de salde. Serdo ofertadas as seguintes funcionalidades:

¢ O Modulo permitird a visualizagdo de Painel Eletrénico compativel browsers “navegadores
de internet” mais comuns do mercado como Mozilla Firefox versdo 60.0 ou superior bem
como Google Chrome versdo 67.0 ou superior, possibilitando a extensdo do referido painel
para um monitor ou TV visivel para os usuarios do servico (pacientes) em formato de uma
nova janela do browser/navegador que seja independente da janela principal de operagdo
do usuario sistema.

* O modulo possibilitard o controle do fluxo de “Filas” de pacientes que estejam aguardando
atendimento de servicos de salde ofertados no respectivo estabelecimento, sejam eles por
exemplo: Agendamento de Consultas, Agendamento de Exames, Entrega de Exames,
Procedimentos Ambulatoriais, Atendimento Odontol6gico entre outros.

* Possibilitarda um cadastro de Guiché ou setor para referenciar o tipo de atendimento
realizado no respectivo Guiché ou setor.

* Possibilitara um cadastro de Tipos de Atendimentos onde seja possivel o cadastramento de
uma abreviacao ou sigla, a descricao do atendimento, e o vinculo com a unidade salde que
esse atendimento gerado pertence, bem como permitir definir se esse tipo de atendimento
estard ou ndo vinculado ao painel do sistema visivel pelo Totem de autoatendimento,
sistema deve permitir gravar, editar e excluir tipos de atendimento quando necessario.

*» Possibilitara um cadastro para geracdo das senhas, referenciando qual o
estabelecimento/unidade de salide pertencem a respectiva geracdo das senhas, bem como
o tipo de atendimento, a data da geracdo e validade das senhas, hora inicial e hora final de
validade das senhas, bem como o numero inicial € nimero final de senhas geradas,
sistema deve possibilitar também a geragdo de senhas com nivel de prioridade Normal,
Senhas Prioritdrias (Gestantes, Idosos até 79 anos, Pessoas com criangas de colo,
Portadores de necessidades especiais) e Senhas Prioritdrias + (Pacientes com mais de 80
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anos), bem como permitir a exclusdo das senhas geradas para reconfiguragdo se
necessario.

* Organizara as filas de espera de acordo com a retirada de senhas que pode ser pelo préprio
paciente escolhendo a opcdo do atendimento através de totens de autoatendimento e ou
distribuigdbes manuais de fichas de controle de filas, que devem ser acompanhadas o
chamamento das fichas através de um Painel Publico de chamado, devidamente instalado e
visivel no local de espera das filas dos respectivos pacientes.

* O sistema permitird chamar a senha exibindo-a no Painel Publico pelo nimero e ou cédigo
de abreviagdo do servigo referenciado, bem como permitir a emissé@o de sinal sonoro para
chamado dos pacientes.

» Para o caso do atendimento médico o sistema permitird ao profissional do consultério

. chamar o paciente através do botdo de chamado presente na tela da agenda de
atendimento de consulta do respectivo profissional, quando o profissional executar o
chamado selecionando o paciente escolhido na tela de agenda do profissional, o sistema
devera mostrar o nome do usudrio (paciente), a sala ou consultério e nome do profissional
gue estda chamando para atendimento, sendo essas informacbes exibidas no Painel de
Chamado devidamente instalado nos locais de espera dos pacientes.

* O sistema emitira um sinal sonoro e mostrar no minimo as Ultimas 03 chamadas na tela do

Painel de Chamado de Senha.

3. Caracteristicas gerais das solucdes
A solugdo devera ser distribuida em linguagem totalmente WEB com acesso multiplataforma.

* O sistema sera multiplataforma, homologado para SGBD - Sistema Gerenciador de Banco
de Dados.

. * A solugdo homologada para hospedagem em nuvem (datacenter).

* O Sistema homologado para operar através de navegadores como: Internet Explorer,
Mozilla Firefox, Google Chrome, preferencialmente no Cent Browser etc., ndo sendo
necessaria a instalacdo de quaisquer outros aplicativos nas maquinas clientes, nem
utilizado emuladores, exceto suas instalacdes nos servidores.

* Permitird cadastrar novas unidades de salde, com todas as configuragdes padrdo CNES.

* Armazenara registro de auditoria das transagdes, mantendo o histérico de insercdo,
alteragdo e exclusdo (exclusdo légica).

* Possui tela para controle e armazenamento os logs de erro do sistema em tabela de banco
de dados.

* Permitira realizar pesquisa fonética, facilitando na identificacdo do paciente em quaisquer
médulos do sistema.
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Onde houver a necessidade da identificacdo do paciente dentro de um modulo do sistema,
sera permitido a realizagdo de busca por CPF, nome do paciente, nome social, data de
nascimento e nome da mae.

Possuirad campo de pesquisa para busca de médulos, relatorios etc.

Exibird de forma clara a versdo utilizada, diretamente na tela de inicio sem a necessidade
de pesquisar em outras fontes, aplicativos, etc...

Possuird administracdo de configuragbes minimas como:

Parametrizacao de procedimentos de atendimento;

Parametrizacdo de impressdes de guias;

Parametrizacdo de configuracbes bdsicas para utilizagdo do sistema;

N&o registraréd nenhum tipo de solicitagdo, requisicdo, inclusdo em listas para pacientes
inativos (configuravel).

Itens de cadastros que estejam desativados ndo estara disponivel para lancgamento de
novos itens, apenas para visualizacao de registros que eles estejam vinculados.

Permitira controle de grupos de acesso, perfis e permissdes para o usuario do sistema.
Permitird vincular dados padrdes para o perfil do usuario, gerando o preenchimento
automatico de informacdes em determinados mddulos do sistema de acordo com seu nivel
de permissao.

Nado exigira a instalacdo de plug-ins, emuladores ou runtimes para sua utilizagdo, exceto
nos casos em que seja necessario para o acesso a dispositivos como leitores biométricos,
impressoras (cartdo, etiqueta, etc), leitoras/tokens de eCPF/e-CNPJ, etc...

A interoperabilidade com outros sistemas por meio de servigos baseados em API REST.
Possuira dicionario de dados com todas as tabelas do sistema.

Permitiré customizar cabecalho e rodapé das guias.

Disponibilizard cadastro de avisos, definindo periodo da notificagdio e armazenando o
histérico dos avisos ja expirados.

Auditoria de uso do sistema, onde sera possivel ver as Ultimas inclusdes ou alteracbes
feitas nos seguintes médulos: o Agendamento de servicos, convénio, profissional, unidade
de saude, contrato de prestador e paciente, permitindo minimante visualizar a data da
revisao, tipo de revisdo e qual usuario alterou o item.

Provera o controle efetivo do uso do Software, com seguranga contra a violagdo dos dados
ou acessos indevidos as informacdes, através do uso de senhas permitindo a configuracao
das permissdes de acesso individualizadas por usuario, grupo de usuarios e fungao.

O software formard um conjunto operacional totalmente integrado, de forma “on-line”
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A integracdo de dados do Software garantira que a informacdo seja alimentada uma Unica
vez, compartilhando os arquivos e tabelas entre suas partes: sistemas, modulos ou
fungodes.

Possuira teste de consisténcia de dados de entrada, evitando que erros sejam cometidos
pelo usudrio sempre que possivel, tais como “data da consulta invalida, cadastro de
usuarios com dados obrigatoérios faltantes, cadastro de profissional com dados obrigatérios
faltantes”.

Possuira alertas sobre risco ao executar agdes, solicitando a confirmacdo do usudrio.
Impedird alteracbes de informagdes de acordo com o0s niveis de permissdes de cada
usuario.

Impedira que lancamentos sejam efetuados em periodos encerrados.

O Software ndo ira impor interrupcées no trabalho dos usuarios, sendo configuravel seu
bloqueio ou ndo de cada funcao.

Possuird atualizacdo on-line dos dados de entrada, permitindo acesso as informagbes
atualizadas imediatamente apds a entrada de novos dados, sendo os relatérios também
atualizados imediatamente.

Manterd historico de alteragdes e logs das agdes de cada transacdo, discriminando usuario,
data e hora das alteracoes.

O sistema possibilitara o cadastro e gerenciamento de varias unidades de Salde, Equipes
de Saude da Familia, possibilitando o controle de acesso de cada usudrio de acordo com
sua unidade e permissoes.

O Sistema podera ser acessado por senhas pessoais, restritivas e programaveis a todos os
maodulos e ter seu uso partilhado por mais de um usudrio de forma concomitante.

As permissoes de acesso ao sistema deverdo ser liberadas por usudrios e unidades,
garantindo o total controle de acesso ao mesmo. Quando o usudrio “logar-se” o sistema
solicitara qual unidade este ira trabalhar.

Sera fornecido acesso ao banco de dados com o fornecimento da documentagédo (dicionario
de dados) sem custo adicional, assim possibilitando a criacdo de aplicativos proprios.
Oferecera a todos os usuarios opgdo para alteracao de senha.

Fornecera opgdo para criagdo de grupos de permissdes por usudrio (ponto de acesso)
sendo separados por unidade de Saude.

Disponibilizara correio interno para comunicagdo usudrio X usudrio, comunicacdo por
grupos de permissdes ou comunicagdo em massa para todos os usudrios do sistema.
Quanto aos requisitos de licenciamento, a aquisicdo da licenca garante acesso a todas as
funcionalidades do sistema, além de atualizagbes regulares e suporte técnico.

Quanto aos requisitos de licenciamento, a licenga de uso € individual, ou seja, cada usudrio
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do sistema precisa de uma licenga propria.

* Quanto aos requisitos de licenciamento, a licenca de uso inclui o direito de receber
atualizacbes do sistema. Essas atualizagbes podem incluir melhorias de desempenho,
correcoes de bugs e novas funcionalidades.

4. Monitoramento/Gestdo de Dados na Salde.

A pratica da tomada de decisdes impulsionada por dados (DDDM, do inglés "data-driven
Decision Making") consiste em utilizar fatos, estatisticas e dados para direcionar escolhas
estratégicas no ambiente comercial, alinhando os objetivos, metas e iniciativas da empresa.
Essa abordagem permite que as empresas tomem decisdes mais precisas e acertadas, com
base em informagbes objetivas e atualizadas, em vez de depender apenas da intuicdo ou
suposigoes.

A eficacia da abordagem fundamentada em dados estd intrinsecamente vinculada a qualidade

dos dados encontrados e a precisdo de sua analise e interpretacao.

A implementacgdo efetiva da tomada de decisdo orientada por dados exige a intersecao vital
entre tecnologia, pessoas e processos. A tecnologia desempenha um papel crucial na coleta,
armazenamento e analise de dados em larga escala, enquanto a interpretacdo e aplicacao
desses dados para embasar decisbes fundamentais sd3o responsabilidades das pessoas.
Paralelamente, a definicdo e o aprimoramento de processos sdo essenciais para garantir a
consisténcia e confiabilidade na coleta e analise das informacGes. Em resumo, tecnologia,
pessoas e processo sdo componentes criticos para a implementacao bem-sucedida da tomada
de decisdo orientada por dados.

A AGIR possui um Centro de Exceléncia Operacional (e-AGIR) onde trabalha com a Ciéncia de

Dados.

A busca pela exceléncia em dados é o foco central do e-AGIR. Os dados sdo ativos valiosos que
impulsionam inovacdo e crescimento quando gerenciados adequadamente. A AGIR assume a
abordagem centrada em dados, priorizando praticas éticas e transparentes na coleta,

processamento e andlise de dados, visando a exceléncia operacional.

O e-AGIR é um centro de exceléncia que tem como objetivo reunir, padronizar e disseminar as
informacdes estratégicas referentes as operacoes realizadas na AGIR e Unidades gerenciadas,
por meio de dados e indicadores. Compete ao e-AGIR explorar e disseminar a cultura de
decisdo corporativa baseada em dados, definindo macro atividades desenvolvidas no setor e
promovendo os produtos criados, fornecer aos seus stakeholders solugdes inteligentes.

Como objetivo, gerar solucdes por meio da compreensdo de problemas reais, empregando 0

pensamento critico e a analise. cria oportunidades para insights importantes sobre diversas
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questdes no cotidiano que incluem, por exemplo, o entendimento dos custos operacionais, a
avaliagdo de dados clinicos, aperfeicoamento de diagnésticos e tratamentos e a identificagdo
da causa de eventuais falhas de maneira mais rapida e assertiva.

A presenca de tecnologias inovadoras em saude permite que o relacionamento entre médico,
paciente seja cada vez mais eficiente, tendo como base a personalizacdo e a integracdo de
dados. Por meio da analise dos dados coletados, é possivel realizar a gestdo da jornada do
paciente em todo o processo, desde o atendimento na consulta até a central de

relacionamento.

Com a disponibilidade de diversos bancos de dados, com o alto volume de informagoes digitais
sendo produzidas diariamente € possivel maior assertividade nas andlises e apoio a gestdo e
saude. Sao diversas as aplicacbes para a ciéncia de dados na gestdo em Salde, que vdo desde
o backoffice das instituicbes até a area assistencial.

O e-AGIR segue o ciclo de vida dos projetos de dados da metodologia CRISP-DM (Cross-
Industry Standard Process for Data Mining), que é uma estrutura a qual orienta as etapas
envolvidas na criagdo, desenvolvimento e implementacdo de projetos de ciéncia de dados. A
metodologia CRISP-DM é amplamente reconhecida na indlstria como um padrdo para projetos
de mineragdo de dados e andlise de dados. O ciclo de vida dos projetos de dados, conforme a
metodologia CRISP-DM, é composto por seis fases distintas:

* Entendimento do Negoécio (Business Understanding): Nesta fase inicial, o objetivo é
entender profundamente o problema de negocio e os objetivos do projeto. Isso envolve
identificar os requisitos, os stakeholders envolvidos e as métricas de sucesso. Durante essa
etapa, as questdes relacionadas a coleta, processamento e uso dos dados sdo esclarecidas
para garantir que o projeto esteja alinhado com os objetivos organizacionais.

* Entendimento dos Dados (Data Understanding): Nesta fase, é explora os dados
disponiveis para entender sua qualidade, relevdncia e potencial para responder as
perguntas de negdcios. Isso envolve a identificagdo de lacunas nos dados, a avaliacdo da
sua integridade e a definicdo de métodos de pré-processamento

* Preparacdo dos Dados (Data Preparation): Aqui, os dados sdo limpos, transformados e
preparados para analise. Isso inclui tratamento de valores ausentes, normalizacdo, selecdo
de recursos relevantes e, se necessario, criagdo de novas variaveis. O objetivo é garantir
que os dados estejam prontos para serem usados nos modelos e analises subsequentes.

* Modelagem (Modeling): Nesta fase, vocé desenvolve modelos preditivos ou analiticos
com base nos dados preparados. Diferentes técnicas sdo exploradas e avaliadas para
encontrar a abordagem mais eficaz para resolver o problema. Os modelos sdo treinados e
ajustados usando conjuntos de treinamento e validagdo.

* Avaliagdo (Evaluation): Apos criar os modelos, eles sdo avaliados usando conjuntos de
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teste independentes para medir sua eficicia e desempenho. Isso envolve métricas de
avaliagdo relevantes para o problema, como precisdo, recall, F1-score, etc. A andlise critica
dos resultados ajuda a selecionar os melhores modelos.

Implantagdao (Deployment): Na fase final, os modelos selecionados s@o implantados
para uso operacional. Isso pode envolver a integragdo dos modelos em sistemas
existentes, a criacdo de painéis interativos ou a incorporagdo dos resultados em processos
de negécios. A monitorizagdo continua é crucial nesta fase para garantir que os modelos
continuem sendo eficazes ao longo do tempo.

Em destaque para a fase ‘Extracdo’ (extracdo, transformacdo e carga ETL), € utilizado da

arquitetura do Data Warehouse DW, uma solucdo de business intelligence onde os dados sdo

estruturados para ficarem disponiveis em um formato pronto para atividades de

processamento analitico. E uma colegdo organizada por tema, integrada, varidvel no tempo,

ndo volatil e que oportuniza a atualizacdo dos dados apds programacgdo em tempo real.

Para visualizacdo dos dados é utilizado uma plataforma de business intelligence moderna

desenvolvida pela Tableau Software, destinada a andlise e visualizagdo de dados. Comumente

utilizado em ambientes corporativos e académicos, o Tableau permite aos usudrios conectar-se

a uma ampla variedade de fontes de dados, como bancos de dados relacionais, planilhas,

servicos de nuvem e outras fontes, para criar visualizagbes interativas e painéis de controle

dindmicos.

A ferramenta é projetada para usudrios de todos os niveis de habilidade, desde iniciantes até

analistas de dados avangados, oferecendo uma interface intuitiva e recursos poderosos para

explorar, analisar e compartilhar insights a partir de conjuntos de dados complexos. Por meio

de sua abordagem baseada em arrastar e soltar, os usudrios podem criar rapidamente

gréficos, mapas, tabelas e outros elementos visuais, permitindo uma compreensao mais

profunda dos dados e facilitando a comunicacdo de informagdes cruciais para tomadas de

decisao informadas.

A plataforma oferece uma ampla gama de recursos, incluindo:

L]
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Conectividade de dados flexivel: Integracdo com uma variedade de fontes de dados,
incluindo bancos de dados relacionais, servicos na nuvem, arquivos locais e outros.
Ferramentas de visualizacdo avancadas: Capacidade de criar uma variedade de gréficos,
incluindo gréaficos de barras, linhas, dispersdo, mapas geograficos e muito mais, com
opgOes avancadas de personalizacao.

Funcionalidades de analise avancada: Inclui capacidades analiticas avangadas, como
previsdo, modelagem estatistica e cdlculos complexos, para explorar dados de forma mais
aprofundada.

Interatividade e dashboarding: Permite a criacdo de painéis de controle interativos e
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dindmicos, nos quais os usuarios podem interagir com os dados e explorar diferentes
cenarios.

» Colaboragao e compartilhamento: Facilita o compartilhamento de visualizagbes e painéis de
controle com colegas de trabalho, clientes e outras partes interessadas, por meio da
publicagcdo em servidores locais ou na nuvem.

A ferramenta de visualizacdo de dados desempenha um papel fundamental no monitoramento
e gestdo de informagbes, permitindo a extracdo de insights significativos a partir de conjuntos
de dados complexos. Sua funcionalidade é essencial para comunicar descobertas de maneira
clara, eficaz, em tempo real e de fécil acesso, proporcionando uma compreensdo visual
intuitiva que facilita a tomada de decisdes informadas.

Os produtos desenvolvidos pelo e-AGIR totalizaram mais de 200 painéis, aproximadamente
mais de 2.000 indicadores. O uso de indicadores na tomada de decisGes oferece uma série de
beneficios significativos para organizaces. Dentre eles podemos citar:

* Orientagdo para metas e objetivos: Os indicadores fornecem uma maneira tangivel de
medir o progresso em direcdo a metas e objetivos especificos. Eles ajudam a quantificar o
desempenho atual em relagdo as metas estabelecidas, permitindo que as partes
interessadas identifiquem areas de sucesso e aquelas que exigem melhorias. Isso ajuda na
definicdo de prioridades e na alocagéo eficiente de recursos para atingir metas estratégicas.

* Facilitacdo da analise e do planejamento: Os indicadores oferecem uma base objetiva
para a analise e o planejamento. Eles ajudam na identificacdo de tendéncias, padroes e
areas problemdticas, permitindo que os decisores ajam proativamente para resolver
questoes ou capitalizar oportunidades. Ao analisar dados histéricos e tendéncias, a
organizagdo pode fazer previsdes mais precisas e tomar medidas preventivas ou corretivas
conforme necessario.

* Melhoria do desempenho e da responsabilizagdo: O uso de indicadores promove uma
cultura de responsabilidade e melhoria continua dentro de uma organizagdo. Ao
acompanhar regularmente os indicadores-chave de desempenho (KPIs) e comparar o
desempenho atual com os objetivos estabelecidos, as equipes sdo incentivadas a se
esforgar para alcangar melhores resultados. Além disso, os indicadores transparentes e
facilmente compreensiveis promovem uma maior prestacdo de contas entre os membros da
equipe e as partes interessadas, ajudando a garantir que todos estejam alinhados com os
objetivos organizacionais.

Esses beneficios destacam a importancia dos indicadores na orientacdo estratégica, na analise
informada e na promogdo do desempenho eficaz das organizacoes.

Os servicos desenvolvidos pelo e-AGIR vem agregar e fortalecer a inteligéncia gerida pela
instituicdo. Dentre os servigos desenvolvidos, podemos elencar:
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» Business Intelligence (BI): combina andlise empresarial, mineragdo de dados,
visualizacdo de dados, ferramentas/infraestrutura de dados e praticas recomendadas para
ajudar as organizagoes a tomar decisdes impulsionadas por dados, por meio de
Dashboards/Painéis, com indicadores estratégicos, taticos e operacionais, construidos com
uma modelagem intuitiva, facilitando o monitoramento, tomada de decisdo e planejamento
de acoes;

« Relatérios analiticos: Por meio de dados gualitativos e quantitativos elaborados com
técnicas de engenharia de dados para maior facilidade e assertividade nas analises;

+ Inteligéncia Ativa: Por meio da utilizacdo do PDI -Pentaho Data Integration, integracdo
de dados que oferece uma abordagem visual para a construgdo de pipelines de dados.
Resultando em solugbes como Chatbot para otimizacdo operacional, automatizacdo de
relatérios, tanto quanto interagdo entre sistemas.

+ Inteligéncia Artificial (IA): Principalmente por meio do machine learning e aprendizado
profundo, usada para analise de dados, previsdes e previsdo, categorizacdo de objetos,
processamento de linguagem natural, recomendacoes, previsdes a fim de apoiar a tomada
de decisao, otimizagdo da utilizacdo dos recursos.

« Andlises estatisticas: Interpretacdo de modelos preditivos, andlises de tendéncias e
padrbes, e uma tomada de decisdes fundamentadas em dados. Descoberta de padroes, a
criagdo de modelos robustos e a absorcdo de insights importantes que impulsionam
inovagbes, melhorias em processos e suportam tomadas de decisdes embasadas.

« Informacdes consolidadas e aprofundadas dos processos, a fim de pautar a
transformacao e inovacgdo disruptiva na Gestdo em Salde pautada na Ciéncia de Dados.

5. Produtos agregados a solugdo.

A AGIR busca sempre a aplicacdo da tecnologia da informagdo e comunicacdao (TIC) para
melhorar a prestacdo de servicos de salde, o gerenciamento de informagdes médicas e a
tomada de decisdes clinicas, abrangendo uma ampla variedade das areas e aplicagbes,
incluindo desenvolvimento de sistemas de informagdes que agregam robustamente nas
solucbes ofertadas, desempenhando um papel fundamental na modernizagdo e melhoria dos
servicos de salide, garantindo a otimizacdo dos processos, a qualidade, redugao de custos,
promovendo uma abordagem mais centrada no paciente. Assim sendo serdo apresentados ao

plano de modernizacdo as seguintes solugoes:

® 5.1. e-AGIR - Sistema de Informagdes Gerenciais: O e-AGIR é um

o centro de exceléncia que tem como objetivo reunir, padronizar e
ESAQIE oo ve omacses. st :
)\ | 8/ g disseminar as informacdes estratégicas referentes as operagoes
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realizadas na AGIR e Unidades gerenciadas, por meio de dados e indicadores. A estrutura é
composta por profissionais especialistas nas areas de Engenharia de dados, Cientista de dados,
Analistas de dados, Tecnologias, Assisténcia em Salude, Gestdo, Probabilidade e Estatistica
Avancada. O e-AGIR estd situado na sede corporativa da AGIR e conta com estrutura fisica e
recursos tecnolégicos que permite elevar o conceito de Gestdo em Salde das instituicbes

gerenciadas.
Compete ao e-AGIR fornecer aos seus stakeholders produtos tais como:

* Dashboards/Painéis, com indicadores estratégicos, taticos e operacionais, construidos com
uma modelagem intuitiva, facilitando o monitoramento, tomada de decisdo e planejamento
de acoes;

* Relatdrios analiticos, elaborados com técnicas de engenharia de dados para maior
facilidade e assertividade nas analises;

* Informacdes consolidadas e aprofundadas dos processos, a fim de pautar a transformacao
e inovagao disruptiva na Gestdo em Saude pautada na Ciéncia de Dados.

A equipe do e-AGIR € composta por profissionais especialistas nas areas de Engenharia e
Analise de Dados, Tecnologias, Assisténcia em Salde, Gestdo, Probabilidade e Estatistica
Avangada. O e-AGIR esta situado na sede corporativa da AGIR e conta com estrutura fisica e
recursos tecnoldgicos que permite elevar o conceito de Gestdo em Salde das instituicdes

gerenciadas,
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Figura 59: Painel de Recursos Humanos - Apoio na gestdo a nivel estratégico e operacional de todos os
profissionais que atuam na Agir, tanto celetistas e terceiros.
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. Figura 60: Painel Planejamento Estratégico - Apoio na gestdo para otimizacdo no acompanhamento do

progresso das agdes do planejamento estratégico.
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Figura 61: Painéis Parque Tecnoldgico - Apoio na gestdo a nivel estratégico e operacional dos
equipamentos das unidades, trazendo a disponibilidade, manutencées e possiveis impactos na assisténcia
ao paciente.
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Figura 62: Monitoramento de toda a jornada do paciente durante a sua permanéncia no PS, visnado .
identificar possiveis pontos de melhoria.

OCOLOS
ENCIAVEIS

Figura 63: Painéis dos Protocolos Gerencidveis - Monitoramento dos protocolos assistenciais de SEPSE,
Jejum, TEV e deteriorac3o clinica visando melhor qualidade e seguranga na assisténcia ao paciente
durante a internagao.
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5.2, e-Compras - Sistema de Suprimentos: Visando a manutencéo

das Unidades gerenciadas, a AGIR realiza todas as aquisicdes de
L J -]

produtos e servigos por meio do Portal e-Compras, que se trata de uma

plataforma web concebida para centralizar todas as informacoes

compras
agir

compras, sendo permitidas alternativas de aquisi¢des individuais, conjuntas ou hibridas,

transacionais em um Unico software. O portal e-Compras garante, de
forma harménica, a criagdo de modalidades distintas de negociacdes e

aplicadas em formatos tanto de cotacdo quanto de pregao.

T
:omP:g'; Gestao de Suprimentos e Compras Corporativas
= - p—
Seja um
Fornecedor!

Figura 64 - Portal e-Compras
Fonte: Elaborado por Associagdo de Gestdo, Inovacdo e Resultados em Saude - AGIR, 2022,

BN 5.3. e-Juris - Gestdo de Indicadores Juridicos: Trata-se de um
t\ e JurlS software desenvolvido para a gestdo e monitoramento dos resultados
j aglr do departamento juridico da AGIR e unidades geridas, além de
garantir controle dos prazos por meio do registro de agenda vinculada

ao processo com interface amigavel e efetiva.

5.4. Plim - Plataforma de Implantagdo: Trata-se de uma
\’ plataforma desenvolvida pela AGIR que utiliza de tecnologias
Pllm & direcionada para auxiliar processos de implantacdo de novas Unidades,

aglr servigos e gerenciar plano de acdo.

5.5. SIGEPI - Sistema Integrado de Gerenciamento de EPIs: E
um sistema desenvolvido pela AGIR que utiliza tecnologias modernas

SIGEPI
agir
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para auxiliar no processo de solicitacdo e entrega de Equipamento de Protegao Individual - EPI,
com registro de assinaturas, relatérios e indicadores. Dos principais beneficios deste sistema,
podemos destacar a garantia da entrega assertiva dos EPIs aos profissionais, proporcionando
seguranca e confiabilidade dos dados relativos ao uso desses equipamentos e promover
agilidade no processo das entregas, redugdo das filas na dispensagdo, relatérios on-time e
reducdo de gastos com papéis.

) 5.6. e-SINA - Sistema de Informacdes Assistenciais: A

e 09— ferramenta e-SINA, tem o intuito de inovar e modernizar o processo
-SIng de Prestacdo de Contas da AGIR. Além de mapear e qualificar os
processos de extracdo de dados/informacbes de indicadores de

desempenho e metas de producdo para a prestacdo de contas dos contratos de gestdo, o e-
SINA ainda congrega um conjunto de dados e informacgfes que serdo essenciais para o
planejamento. Esta ferramenta contempla um portfélio de componentes interrelacionados que
perpassa pelos processos de coleta, processamento, armazenamento e distribuicdo da
informacdo, tendo como resultado o apoio ao processo de tomada de decisdo e auxiliar no
controle, subsidiando a formulacdo e avaliagdo das politicas, planos e programas da

Instituicdo.

P— RTAL. 5.7. Portal AGIR: Portal de trabalho da AGIR, onde esta
a ir contemplado todos os acessos a sistemas utilizados pela instituigao,
visualizar notificacbes/avisos, noticias entre outros, auxiliando o
trabalho do colaborador.
5.8. Interact: A AGIR e unidades, utilizam o Suite SA, software para
’ governanca corporativa, desenvolvido pela Interact, que de forma integrada e
(/ com aplicacdes modulares, proporcionam diversas funcionalidades, tais como,
a estruturacdo e o acompanhamento do planejamento estratégico, o
planejamento e acompanhamento dos projetos, gerenciamento e controle das ocorréncias, € o
controle e disseminacdo dos documentos da qualidade, dentre outras funcionalidades.

5.9. GAIO: E uma Plataforma de estruturacdo de dados que

el
= Oio possibilita a visualizacdo das informagdes relevantes aos tomadores

beyond ANALYTICS de decisdo através dos mais diversos tipos de graficos e analises. O
sistema possibilita a AGIR e interagir com diversos sistemas utilizados em varias frentes de
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trabalho, sempre tendo como pilar a Gestdo com Exceléncia em Salde.

5.10. Tableau: O Tableau oferece conectores nativos criados e
otimizados para bancos de dados e arquivos, desde planilhas e PDFs,

.++++ passando por Big Data, fontes de dados de cubo e bancos de dados
+++ relacionais no local ou na nuvem e até mesmo dados de aplicativos

+G bleau ou dados na Web.

5.11. DEP AGIR Dimensionamento Estratégico de Pessoas:
Trata-se de um sistema Calculadora para o Dimensionamento da
equipe assistencial. O sistema foi desenvolvido para dimensionar o
quadro de pessoal adequado, por quantidade e distribuicdo. Por meio
da ferramenta é possivel realizar dimensionamento das Unidades de

Internagao, Centro Cirtrgico, Centro de Materiais e Esterilizacdo,

DEP Saude Mental, Hemodidlise, Centro de Diagnésticos, Atencao
ag]r Primaria e Unidades Especiais, Servicos de Atencdo Domiciliar,
Dimensionamento

Estratégico de Pessoas seguindo como parametro as resolucbes vigentes e praticadas
legalmente nas diversas modalidades assistenciais.

5.12. TOTVS RM: A AGIR e utiliza o Sistema RM desenvolvido pela
o TOTVS TOTVS, empresa lider no mercado de ERPs no Brasil, e trata-se de uma

ferramenta de gestdo de RH capaz de promover, em conformidade com a

legislacdo e com a Consolidacdo das Leis do Trabalho - CLT, o controle

das rotinas de processamento do departamento pessoal, seguranca e
salde ocupacional, recrutamento, selecdo, treinamento e desenvolvimento humano,
possibilitando cadastrar informacgdes importantes para as entregas das obrigacdes trabalhistas,
incluindo o processamento da folha de pagamento, extracao e analise dos dados, emissdo de
relatérios e apresentacdes gerenciais.

O Sistema RM faz o gerenciamento de RH, transformando a gestdo de pessoas em uma
atividade estratégica. Ele permite administrar com eficiéncia todas as subdreas, reduzir custos
do departamento e automatizar os processos, desburocratizando as rotinas de administracdo
de pessoal da AGIR e. Através dos cadastros e registros mantidos na ferramenta, a 0SS
alcanga maior seguranca das informagoes, viabilizando um controle sobre o negécio, o que
auxilia nas tomadas de decisdo e garante resultados mais assertivos, desde o planejamento
até a execucdo.
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5.13. KPIH/Planisa: O Key Performance Indicators for Health - KPIH é
KPl H a plataforma de apuracdo e Gestdo Estratégica de Custos, da empresa
Moy Paiom Planisa, que presta o servico de Consultoria de Gestdo de Custos em
Indicators for Saude, a AGIR e em suas unidades. O KPIH é uma plataforma web de
indicadores de performance de salde e gestdo de custos, que permite fazer a gestdo de forma
simples, concisa e rapida. A metodologia utilizada na apuracdo é padronizada, sendo o custeio
por Absorcdo, em que os dados sdo avaliados rigorosamente pela Central de Andlise da
consultoria e inseridos no sistema KPIH, permitindo assim, a emissao de relatérios, dashboard

e benchmark.

5.14. RealBlood: E um sistema para gerenciamento de Hemo-
2RealBloo

centros, Bancos de Sangue e Agéncias Transfusionais. Possibilita
ao processo o controle total do ciclo do sangue.

5.15. GLPI: E um sistema para o gerenciamento de ativos dos processos e
C L P ’ demandas da Tecnologia da Informacdo que possibilita o rastreamento de
problemas e central de servigos.

6. GESTAO DE VIDEOMONITORAMENTO

A AGIR possui 0 mais alto padrdo de qualidade em comunicagdo tecnolégica em projetos de
seguranca eletronica, levando aos nossos clientes o conceito e a importéncia dos beneficios da
implementacdo de sistema de cameras de vigilancia com IA (inteligéncia artificial) embarcada
nas Unidades de Saude Gerenciadas.

A combinacdo de tecnologia avangada e seguranga é fundamental para garantir um ambiente
ainda mais protegido e eficiente. As cameras com IA possibilitam a deteccdo proativa de
comportamentos suspeitos, ameagas potenciais e situacdes de risco, permitindo uma resposta
antecipada a eventos indesejados. A capacidade de analisar padroes e comportamentos por
meio da inteligéncia artificial contribui para identificar potenciais problemas de seguranca e
prevenir incidentes.

A tecnologia de reconhecimento facial pode auxiliar na identificacdo rapida de pacientes,
visitantes e funcionarios, fortalecendo o controle de acesso e a seguranca nas dependéncias da
Unidade. A andlise em tempo real das imagens captadas pelas cameras com inteligéncia
artificial proporciona um monitoramento mais eficiente e preciso das areas criticas. Além dos
beneficios em seguranca, a implementacdo do sistema de cdmeras com IA trard impactos
positivos na gestdo operacional, permitindo uma melhor organizacdao do fluxo de pessoas e
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recursos.

Em resumo, a implementacdo do sistema de cameras de vigilancia com IA representa um
avanco significativo na seguranca das Unidades Gerenciadas, proporcionando um ambiente
mais protegido, eficiente e tecnologicamente preparado para os desafios atuais.

6.1. TECNOLOGIA ADERIDA AO VIDEOMONITORAMENTO

Sistema de videomonitoramento é um conjunto de equipamentos e tecnologias que permitem
a captura, transmissdo e visualizacdo de imagens em tempo real. Esses sistemas podem ser
compostos por cameras de seguranga, gravadores de video, monitores e softwares especificos
para controle e andlise das imagens capturadas. A solugdo de CFTV (Circuito Fechado de
Televisdo) IP é um sistema de videomonitoramento que utiliza cameras de seguranca
conectadas a rede IP para capturar e transmitir imagens em tempo real. As cameras IP sao
capazes de enviar as imagens diretamente pela rede, permitindo o acesso remoto a partir de
qualquer dispositivo conectado a internet. Essa solugdo oferece diversas vantagens, como
maior qualidade de imagem, flexibilidade na expansao do sistema, facilidade na instalagao e

integracao com outros sistemas de seguranca, como controle de acesso e alarmes.

Além disso, as cameras IP podem ser gerenciadas por meio de software especializado, que
permite o monitoramento em tempo real, gravacdo das imagens, analise de dados e
integracdo com outros dispositivos. Principais caracteristicas aplicadas no sistema CFTV-IP:

+ Utilizacdo de cameras de seguranga que capturam imagens e videos, codificam-se
digitalmente e os transmitem pela rede IP, permitindo o monitoramento remoto em tempo
real.

+ Uso de uma infraestrutura de rede baseada em protocolo de internet para transmitir os
dados das cdmeras, possibilitando a visualizacdo das imagens em dispositivos conectados a
rede.

+ Implementacdo de software especializado para o gerenciamento das cameras IP,
permitindo o monitoramento em tempo real, gravacdo das imagens, andlise de dados e
configuragbes avancadas.

+ Opcdo de armazenar as imagens e videos capturados pelas cameras em servidores locais
ou na nuvem, garantindo a preservacao das evidéncias e o acesso remoto as gravagoes.

* Utilizacdo de cameras IP com alta resolugdo de video, como HD ou 4K, para capturar
imagens nitidas e detalhadas, melhorando a qualidade do monitoramento.

Desta forma, a AGIR propbe a implementacdo completa de um sistema de monitoramento por
cameras de vigildncia com inteligéncia artificial, desde a instalacdo dos equipamentos,
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software de gerenciamento e processamento de imagens e sala de seguranca equipada com
sistema de video Wall, equipe altamente capacitada na operacionalizagdo do sistema,

manutencdo e gestdo estratégica de andlise de riscos e resultados.

7. GESTAO DE ACESSO

A AGIR sabe da importancia da seguranga e gestdo de acesso nos equipamentos de salde, e
reconhece os desafios relacionados a controle do fluxo de pessoas, restricdo de acesso a areas
sensiveis e garantia da seguranga dos pacientes e funcionarios. Com a identificacdo das
necessidades especificas em relagdo ao controle de acesso, incluindo a protecdo de &reas
criticas, o gerenciamento eficiente do fluxo de visitantes e pacientes, e a garantia da
integridade das instalacoes.

Compreendemos a importancia e os beneficios diretos da implementacdo do sistema de .
controle de acesso, tais como aprimoramento da seguranga, redugdo de riscos, organizacdo do

fluxo interno e facilitagdo da gestao operacional.

7.1. TECNOLOGIA ADERIDA A GESTAO DE ACESSO

Controle de acesso € um sistema que permite regular e monitorar a entrada e saida de
pessoas, veiculos ou informagbes em determinados locais, com o objetivo de garantir a
seguranga e a organizacao do local. Esse sistema pode incluir cartdes de acesso, biometria
digital e facial, senhas, cameras de vigilancia e outros dispositivos que controlam quem pode
entrar em determinadas areas.

A solugdo de controle de acesso por biometria facial € um sistema que utiliza tecnologia de
reconhecimento facial para regular a entrada e saida de pessoas em determinados locais. Esse

tipo de sistema permite a identificacdo Unica de cada individuo com base em caracteristicas .
faciais, como formato do rosto, distancia entre os olhos, entre outros detalhes.

A biometria facial oferece uma forma avangada e segura de controle de acesso, pois elimina a
necessidade de cartdes, chaves ou senhas, reduzindo os riscos de fraudes ou acessos ndo
autorizados. Além disso, a tecnologia de reconhecimento facial pode ser integrada a outros
sistemas de seguranga, como cameras de vigildncia e alarmes, proporcionando um controle
mais eficiente e preciso. Principais caracteristicas aplicadas ao controle de acesso facial:

Utilizacdo de algoritmos e software especializado para identificar e analisar caracteristicas
faciais Unicas, como formato do rosto, distdncia entre os olhos, entre outros detalhes.

Uso de cameras de alta resolugdo e qualidade para capturar imagens faciais de forma nitida e
precisa, permitindo a analise detalhada das caracteristicas faciais.
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Implementagdo de algoritmos avangados de machine learning e inteligéncia artificial para
aprimorar a precisdao do reconhecimento facial ao longo do tempo, tornando o sistema mais
eficiente e confidvel.

Aplicagao de protocolos avancados de criptografia para proteger os dados biométricos dos
usuarios, garantindo a seguranca e privacidade das informacdes coletadas.

Capacidade de integrar o sistema de controle de acesso facial com outros dispositivos de
segurancga, como sistemas de alarme, controle de acesso e monitoramento por video.

A AGIR prop6e a implementagdo de um projeto moderno, robusto e tecnoldgico de gestdo de
acesso, tendo como premissa o reconhecimento facial para o controle de portas e acessos
criticos da instituicdo, munidos de dispositivos de emergéncia para evacuacdo de pessoas
seguindo todas as diretrizes dos 6rgdos de combate e prevencdo de incéndio, observando
todos os requisitos de seguranga e protecdo de pessoas, com a instalacdo e configuracdo
completa do sistema, fornecimento de todo o parque tecnolégico e integracdo harmoniosa com
as operacgoes existentes.

As principais caracteristicas e funcionalidades do sistema proposto, é destacar a capacidade de
integracao das tecnologias utilizadas para atender as demandas especificas da unidade de
saude.

8. Cronograma de implantacéo.

A AGIR utilizando de todo seu expertise em salde, utilizaré as técnicas necessérias para
implantagdo dos servigos e solugGes de tecnologia, & considerar as razdes de: necessidade do
cliente, competitividade de marcado, redugdo de custos, adogdo rapida aos usuarios, agilidade
e adaptagdo as mudancas e desta forma, ird garantir a eficiéncia operacional, uma gestdo
eficaz contribuindo significativamente para o sucesso e crescimento de uma empresa na era

digital. Assim sendo, o cronograma de implantagdo por servico serd da seguinte forma:
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CRONOGRAMA DE ATIVIDADE ANUAL DE IMPLANTAGAO DA TECNOLOGIA DE

INFORMAGAO
[01102]0304]0s{0s [o7 08 0s  10] 11 |12]
1. Infraestrutura i =
2. Estrutura de Cabeamento o
3. Dimensionamento Wi-Fi [
4_ Estrutura de Data Center =
5. Telefonia ootk .
6. Internet &
7. Servidores R
8. Definigdes SGH Pk u)
9. Prontuario Eletrbnico do Paciente (=R
10. BackOffice &=
11. Pontos de Integrago SGH =i
12. Recursos Humanos - .

1.1.2.5 Proposta para regimento do Corpo Clinico
REGIMENTO INTERNO DO CORPO CLINICO

O Regimento Interno do Corpo Clinico, objetiva disciplinar normas de relacionamento ético,
técnico, cientifico e administrativo direcionadas a todos os médicos que utilizam as instalagoes
da instituicdo no exercicio de suas atividades profissionais, de acordo a Resolugdo n° 1481/97,
do Conselho Federal de Medicina e normas estabelecidas neste Regimento.

DEFINICAO: O Corpo Clinico é o conjunto de médicos de uma instituicdo com a incumbéncia
de prestar assisténcia aos pacientes que a procuram, gozando de autonomia profissional,

técnica, cientifica, politica e cultural.
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CAPiTULOI
CONCEITUAGCAO E FINALIDADE

Art. 1° Corpo Clinico é o conjunto dos médicos responséveis por prestar atendimento aos
usuarios que procuram o estabelecimento de salde, respeitadas as normas administrativas da
Unidade de Saude e as diretrizes da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids.

Paragrafo Unico - O Corpo Clinico, juntamente com o Corpo Técnico e Administrativo, agira
com zelo e obediéncia as normas legais e regimentais.

Art. 2° O Regimento do Corpo Clinico da ¢ tem por objetivo disciplinar a composicdo, as
acoes, as relacdes, a avaliacdo e a atuacdo dos médicos no desempenho dassuas respectivas
atividades profissionais executadas, isolada ou conjuntamente, estabelecendo linhas de
relacionamento ético e funcional com base nas determinacdes da Resolucdo CFM n° 1.481/97
ou outra que a vier substituir, sem prejuizo da aplicacdo de outras normas vinculantes
internas ou externas.

CAPITULO II
DA COMPOSICAO
Art. 3° O Corpo Clinico da Policlinica sera composto por médicos legalmente habilitados.

§ 192 Os integrantes do Corpo Clinico gozardo de autonomia profissional, técnica, cientifica,
politica e cultural para o exercicio de suas fungdes, aos quais cabe a execucdo de todos os
atos necessarios ao cumprimento das diretrizes da Policlinica.

§ 2° Os profissionais do Corpo Clinico estardo sujeitos as responsabilidades éticas e legais em
face do exercicio de suas fungdes.

Art. 4° O Corpo Clinico serd composto de todos os médicos que atuarem no cumprimento das
diretrizes da Policlinica, sendo classificados nas seguintes categorias:

1. Médicos Contratados: aqueles que desenvolvem suas atividades mediante contrato
especifico de trabalho, estatutario, celetista, prestador de servigo, contrato temporario ou
outro autorizado pelas leis vigentes.

II. Médicos Convidados: aqueles que desenvolvem suas atividades de forma esporadica ou
ocasional, sem remuneracdo, a convite dos médicos contratados, com a anuéncia do Diretor
Técnico da Unidade.

III. Estagiarios: aqueles que desenvolvem suas atividades como complemento do ensino, por
meio da pratica, desde que devidamente matriculados e frequentando curso de pds-
graduacao /ato sensu ou stricto sensu, ou outra atividade académica de interesse da
Policlinica, mediante documentagdo comprobatéria pertinente, em conformidade com as
orientagdes da Escola de Saude de Goias - ESG e com o Centro de Ensino e Desenvolvimento
da AGIR - CED.
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Art. 5° Para ingresso no Corpo Clinico da Policlinica o médico devera estar devidamente
registrado junto ao Conselho Regional de Medicina de Goias - CRM/GO e em dia com suas
obrigacGes, apresentando a documentagdo competente.

Paragrafo Unico - E de responsabilidade da Diretoria Técnica da Policlinica estabelecer os
documentos necessarios para instruir o processo de ingresso do profissional médico no Corpo
Clinico, de acordo com a categoria e em observancia as normas regulamentares e legislagao
aplicavel a espécie.

CAPITULO III

DA DIRETORIA TECNICA

Art. 6° A Diretoria Técnica € o 6rgdo de coordenacdo do Corpo Clinico, exercida pelo Diretor
Técnico, eleito na forma deste Regimento. .

Art. 7° O Diretor Técnico sera eleito para mandato de 2 (dois) anos.

Paragrafo Unico - O Diretor Técnico sera eleito, de forma direta e secreta, pelos membros do
Corpo Clinico em Assembleia convocada para esse fim.

Art. 8° Ao Diretor Técnico Compete:
L. Dirigir e coordenar o Corpo Clinico.
II. Zelar pelo fiel cumprimento do presente Regimento.

III. Responder, no que couber perante o CRM/GO, pelo ndo cumprimento dos principios
éticos, sem prejuizo da apuracdo penal e civel.

IV. Contribuir para o bom desempenho profissional dos médicos.

V. Fiscalizar as condigbes de trabalho com o objetivo de garantir o melhor atendimentoaos
usuarios da Policlinica.

VI, Estimular a pesquisa médica.
VII. Cooperar com a administracdo da Policlinica.
VIII. Estabelecer rotinas para a melhoria da qualidade dos servigos prestados.

IX. Executar e fazer executar as orientacdes emanadas da Assembleia quanto aos assuntos
médicos.

X. Presidir as Assembleias do Corpo Clinico.

§ 10 Em caso de afastamento ou substituicdo do Diretor Técnico, o profissional que deixar o
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cargo devera comunicar o fato ao CRM/GO, por escrito.

§ 29 A substituicdo do Diretor Técnico deverd ser imediata, sendo obrigacdo do médico que
assumir o cargo notificar o fato ao CRM/GO.

Art. 9° Sera limitado o exercicio acumulado do cargo de Diretor Técnico em no maximo 2
(duas) instituicbes prestadoras de servigos médicos, seja publica ou privada, filiais, sucursaisou
subsididrias.

CAPITULO 1V
DA ASSEMBLEIA
Art. 10° A Assembleia € o 6rgdo maximo de deliberacdo do Corpo Clinico.

Art. 11° A Assembleia compete:
L Eleger o Diretor Técnico.

II. Indicar o substituto eventual do Diretor Técnico nos casos de afastamento por férias,
licenca médica ou outras de carater provisorio.

III. Instituir Comissoes e Comités,
IV. Investir nos cargos os membros da Comissdo de Etica Médica.
V. Alterar os termos do presente Regimento.

Art. 12° Os membros do Corpo Clinico se reunirdo em Assembleia uma vez por ano,
ordinariamente, e sempre que convocada, extraordinariamente.

§ 19 A Assembleia serd convocada por Edital publicado nos quadros de avisos, de amplo
acesso aos membros do Corpo Clinico, com antecedéncia minima de 10 (dez) dias,
mencionando dia, hora, local e pauta da reunido.

§ 20 A Assembleia deliberard em primeira convocacdo com 2/3 (dois tercos) de seus
membros, cuja fragdo serd arredondada para o nimero inteiro imediatamente superior, e, em
segunda convocacdo, 1 (uma) hora depois, com qualquer nimero, decidindo sempre por
maioria simples de votos.

§ 30 Para as deliberagdes acerca da alteracdo deste Regimento ou exclusdo de membros sera
exigido 2/3 (dois tercos) dos votos concordes, cuja fracdo sera arredondada para o nimero
inteiro imediatamente superior.

§ 4° A Assembleia extraordinaria poderd ser convocada a qualquer tempo pelo Diretor
Técnico, pelo Diretor Técnico ou por 1/3 (um terco) dos membros do Corpo Clinico, cuja
fragdo sera arredondada para o numero inteiro imediatamente superior, mediante
requerimento dirigido ao Diretor Técnico, com a exposicdo do motivo, com no minimo 24
(vinte e quatro) horas de antecedéncia.
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§ 59 Sera vedado o voto por procuracao.

CAPITULO V
DA ORGANIZACAO

Art. 13° As atividades dos médicos do Corpo Clinico serdo organizadas nos seguintes
servigos:

Ambulatério de especialidades médicas

II.  Cirurgias Menores Ambulatoriais (CMA)

III. Unidade Mével de Atendimento

IV. Servico de Telemedicina .
V. Servico de Atencdo as Pessoas Ostomizadas I

VI. Servico de Assisténcia Especializada

VII. Servico Especializado em Salide Mental

VIII. Servigos Dialiticos

IX. Servico de Apoio Diagnostico e Terapéutico

§ 19 Os servigos se organizardo conforme regimento proprio.

§ 290 Cada servico tera um representante com as seguintes atribuicdes:

a) Organizar e supervisionar tecnicamente o servigo, garantido a assisténcia de qualidade

aousuario. .

b) Elaborar as diretrizes de orientacdo dos procedimentos medicos para o servigo.

c) Identificar as situacbes de ndo conformidade e propor as solugdes técnicas, registrando
sua ocorréncia e comunicando ao Diretor Técnico.

d) Outras atividades correlatas.

CAPITULO VI

DOS DIREITOS E DOS DEVERES
Art. 14° S3o direitos dos membros do Corpo Clinico:
L. Autonomia profissional.

II. Participar dos procedimentos de admissdo e exclusdo de membros, garantindo-se ampla
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defesa e obediéncia as normas legais vigentes.

III. Acesso a Instituigdo e seus servigos.

IV. Participar das Assembleias e Reunides.

V. Direito de votar e, conforme o caso, ser votado.

VI. Direito de recurso ao Conselho Regional de Medicina da jurisdicdo em que se encontra
registrada a Instituicdo, nos casos em que se julgar prejudicado por decisdes de qualquer

natureza.

VII. Participar de Conselhos, Comissdes, Comités ou Grupos de Trabalho cujo objetivo tenha
relevancia para a prestagdo de servico médico.

Art. 15° S50 deveres dos integrantes do Corpo Clinico:

L. Comunicar falhas observadas na assisténcia prestada pela Policlinica e reivindicar
melhorias que resultem em aprimoramento da assisténcia aos usuarios.

II. Obediéncia ao Cédigo de Etica Médica e aos demais institutos de normatizagdo do
exercicio da profissdo.

III. Assistir os usuarios sob seu cuidado com respeito, consideracdo e dentro da melhor
técnica, em seu beneficio.

IV. Colaborar com seus colegas na assisténcia aos seus usuarios, quando solicitado.

V. Participar de atos médicos em sua especialidade ou auxiliar colegas, quando
necessario.

VI. Cumprir as normas técnicas e administrativas da Policlinica.
VII. Evoluir o prontuario dos pacientes com registros indispensaveis, se necessario.
VIII. Colaborar com as Comissoes especificas.

CAPITULO VII
DAS PENALIDADES

Art. 16° A transgressdo aos preceitos do presente Regimento ou das normas subsidiarias queo
norteia, cometida por membros do Corpo Clinico, sujeitard o infrator as seguintes penas
disciplinares:

a) Adverténcia escrita, reservada
b) Suspensdo
c) Exclusao

§ 1° Comprovada a transgressao o Diretor Técnico comunicard o fato ao Diretor Técnico, que
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decidira pela aplicacdo da penalidade.

§ 20 A aplicacdo da pena de exclusdo devera ser precedida de apuragao da falta, respeitando-
se o direito ao contraditério e a ampla defesa.

§ 3° Durante a apuracao da falta o médico poderd ser afastado das suas atividades, a critério
da Comissdo designada para esse fim, ouvido o Diretor Técnico.

§ 4° A decisdo pela exclusdo devera ser homologada pelo Corpo Clinico em assembleia.
CAPITULO VIII
DO DIRETOR TECNICO

Art. 17° O Diretor Técnico é um profissional médico de livre escolha e nomeagdo do Diretor .
Geral da Policlinica, com as seguintes atribuicdes:

I Zelar pela manutencdo da boa ordem, asseio e disciplina no que se relacione a prestagao
de servico médico.

II.  Assegurar o cumprimento das orientagdes administrativas emanadas na Diretoria.

III. Representar a Policlinica em suas relagdes com as autoridades sanitarias e outras,
quando assim exigir a legislagao em vigor.

IV. Cumprir e fazer cumprir as disposicdes legais e regulamentares em vigor.

V. Assegurar os meios indispensaveis a pratica médica, visando o melhor desempenho do
Corpo Clinico.

VI. Garantir o pleno e auténomo funcionamento da Comissao de Etica Médica. .

VII. Portar-se com urbanidade no relacionamento com a Diretoria Técnica e membros do
Corpo Clinico da Policlinica.

VIII. Responder perante os Conselhos Federal e Regional de Medicina, Sistema Unico deSadde,
Vigildncia Sanitdria e outros 6rgdos da administracdo publica pelos servicos de saude

prestados e pela atuagdo ética e profissional, naquilo que a legislagao Ihe impuser.

Paragrafo Unico -Serd permitido o acUmulo dos cargos de Diretor Técnico e Diretor
Técnico.

CAPITULO IX

DAS DISPOSICOES FINAIS
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Art. 18° O presente Regimento podera ser modificado, no todo ou em parte, mediante
proposta analisada e aprovada pela Assembleia do Corpo Clinico da Policlinica.

o ¥ 3 -~ & 3 . "
Art. 19 Os casos omissos deste Regimento serdo resolvidos pelo Diretor Técnico e pelo
Diretor Técnico, que deliberardo em conjunto.

Art. 20° Segundo principios da hierarquia de normas, aplica-se subsidiariamente a este
Regimento, no que couberem, as disposicGes da Resolucdo CFM n° 1481, de 08 de agosto de
1997, ou outra que a vier substituir e demais normas aplicaveis.

Art. 21° 0 presente Regimento entrara em vigor na data da aprovacao.

1.1.3 Implantacdo de Processos
1.1.3.1 Proposta de manual de protocolos assistenciais

O Manual de Protocolos Assistenciais serd uma das referéncias estratégicas para garantir a
exceléncia na assisténcia, humanizagdo no atendimento, ambiéncia adequada e pertencimento
dos usuarios no servico de salde, atributos estes que indicam os esforcos da AGIR em direcdo
a exceléncia assistencial que serdo prestados pela Policlinica Estadual Brasil Bruno de Bastos
Neto - Regido Rio Vermelho - Goids.

A seguir, apresentamos a proposta de Manual de Protocolos Assistenciais para a Policlinica
Regido Rio Vermelho - Goias

MANUAL DE PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS
1. INTRODUCAO

Manual é um documento que fornece instrugbes, orientagbes ou normas detalhadas sobre a
execucdo de tarefas, a aplicacdo de procedimentos, ou o funcionamento de sistemas,
processos ou equipamentos. Ele é elaborado de forma sistemética e organizada para servir
como um guia de consulta e referéncia, permitindo que os usudrios sigam etapas ou diretrizes
especificas para alcancar determinado objetivo.

O Manual de Protocolos Assistenciais € um documento normativo que relne, de forma
sistematica e padronizada, um conjunto de orientacdes e procedimentos destinados aos
profissionais de salide, com o objetivo de uniformizar o cuidado clinico e garantir a seguranca
do paciente. Ele descreve as diretrizes, fluxos, condutas e critérios que devem ser seguidos no
atendimento e manejo dos pacientes, baseando-se nas melhores praticas e evidéncias
cientificas disponiveis.

A elaboragao de um manual tem como finalidades:

* Garantir Consisténcia e Padrdo: Assegurar que todos os envolvidos sigam as mesmas

agir @

CUIDAR DE VIDAS

221




orientacdes, mantendo a uniformidade na elaboracgdo de protocolos assistenciais.

* Facilitar o Acesso a Informacgdo: Proporcionar aos usuarios uma fonte de consulta
répida e confidvel para resolver duvidas ou obter orientagées sobre as recomendagdes para
construcdo de protocolos assistenciais.

« Melhorar o Desempenho e a Eficiéncia Operacional: Com a descricdo clara de
métodos e regras, pretende-se otimizar o desempenho dos profissionais e a eficiéncia na
definicdo e elaboracdo de protocolos, minimizando desperdicios de tempo e recursos.

*» Reduzir Erros e Riscos: Minimizar falhas, retrabalhos e riscos ao detalhar etapas que
precisam ser seguidas, principalmente na elaboragdo de protocolos assistenciais.

« Promover a Educacdo e o Aperfeicoamento Continuo: O manual pode ser usado como
uma ferramenta continua de aprendizagem, auxiliando no desenvolvimento das habilidades
dos profissionais e na atualizacdo dos conhecimentos. .

+ Estabelecer Padrdes de Qualidade: Pretende-se que a elaboracdo de um manual ajude
a consolidar préticas que promovam altos niveis de qualidade e seguranca.

* Suporte a Auditorias e Certificagbes: O manual contribui para a organizacao e clareza
de processos que podem ser auditados, facilitando a conformidade com requisitos para
certificacdes de qualidade ou regulatérias.

Desta forma, este manual favorece que as praticas assistenciais sejam prestadas de forma
segura e padronizada, uma vez que as atividades serdo realizadas seguindo as recomendacoes
constantes nos protocolos assistenciais, 0os quais serdao elaborados seguindo as orientacdes
deste manual, visando assegurar a qualidade técnica assistencial e entrega de valor aos

usuarios.

2. OBJETIVO .
Estabelecer regras para garantir a padronizagao e sistematizacao dos protocolos assistenciais
em suas fases de elaboracdo, controle, divulgacdo/publicacdo e monitoramento, referentes a
praticas assistenciais, de modo a manter a qualidade e clareza das informagdes necessarias

para execucao dos servicos e assegurar o modelo AGIR de cuidar de vidas.

3. DIRETRIZ

O modelo de assisténcia proposto tera por principio bdsico a universalidade e integralidade do
SUS e a Politica de Humanizacdo, doutrinando quanto a prestagdo dos cuidados em saude,
correspondendo a qualificacdo na assisténcia de média e alta complexidade, contemplando e
provendo suporte para todas as especialidades, considerando as préticas baseadas em
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evidéncias.

As praticas assistenciais sdo um conjunto de atividades prioritarias e rotineiras, realizadas no
processo de trabalho das equipes de salide em todos os niveis de atencdo. Ampliando o escopo
do cuidado, na perspectiva de praticas integrais, produzindo atividades clinicas direcionadas as
pessoas em diferentes fases da vida e com distintas necessidades de salde, comportando
acdes individuais e coletivas aplicada pelas instituicdes de salide no sentido de assegurar a
qualidade técnica assistencial e entrega de valor aos usuarios.

Protocolos sdo instrumento de padronizagdao de condutas que abrange conceitos, metodologias,
propedéutica e terapia, com objetivo de otimizar a qualidade assistencial. Devem fornecer
elementos de apoio a decisao e ao manejo clinico, além de orientar a organizacao do processo
de trabalho, estabelecendo fluxos integrados e medidas de suporte, definindo competéncias e
responsabilidades dos servicos, das equipes e dos profissionais. Sua aplicacdo deve resultar
em melhoria da qualidade do atendimento, eficiéncia e efetividade clinica. Devem contemplar a
definicdo dos indicadores e o(s) responsavel(eis) pelo seu gerenciamento. Estes deverdo

acompanhar e identificar as fragilidades e monitorar sua adesdo e resultados.

Os protocolos serdao fundamentados em diretrizes de drgdos internacionais conceituados pela
ciéncia, pelas diretrizes de salde publica do Ministério da Salide, Secretaria de Estado da
Saude de Goias, Secretaria Municipal de Salde, Conselhos Profissionais, dentre outros orgaos,
buscando os melhores niveis de evidéncia cientifica para nortear e padronizar os
procedimentos a serem realizados pelos profissionais de salde da Policlinica Regido Rio
Vermelho - Goias.

Os protocolos assistenciais da Policlinica Regido Rio Vermelho - Goids serdo construidos,
preferencialmente, com base no perfil assistencial e epidemiolégico, baseando-se nas doencas
de maior prevaléncia ou mesmo riscos que precisam ser prevenidos nas areas assistenciais.
Estes sdo concebidos, quando aplicavel, por equipes multidisciplinares, fornecendo uma visdo
integrativa e colaborativa do cuidado.

Estes documentos norteadores serao descritos em documentos especificos, disponibilizados por
meio do Sistema de Gestdo da Qualidade - SGQ da Unidade, pautados em metodologia de
processos e no perfil de assisténcia prestada ao paciente.

Ao construir os protocolos assistenciais € crucial seguir algumas regras e incluir topicos

essenciais para garantir que o documento seja claro, completo e aplicavel.

* Clareza e Objetividade: O protocolo deve ser escrito de forma clara e objetiva, evitando
termos técnicos complexos ou ambiguos. Todos os profissionais que irdo utiliza-lo precisam
entender as instrucdes de maneira facil.

* Organizacdo e Estruturagdo: O documento deve ser organizado em secdes bem
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definidas, com uma sequéncia logica de informacgoes.

+ Base em Evidéncias Cientificas: Todo conteido deve ser fundamentado em evidéncias
cientificas e atualizado com as melhores praticas e diretrizes clinicas vigentes.

« Aprovacdo e Validacdo: O protocolo deve passar pela validacdo de gestores da area
antes de ser implantado. Assegure-se de que o conteldo estéd em conformidade com as
normas da instituicdo e da legislagdo vigente.

* Atualizacdo Periddica: Defina uma periodicidade para revisdo e atualizacdo do protocolo,
garantindo que ele acompanhe as inovacGes cientificas e as mudancas nas diretrizes
institucionais.

*» Instrugcbes Claras de Implementacdo: O protocolo deve fornecer orientagdes
detalhadas sobre como os procedimentos devem ser implementados no dia a dia,
garantindo sua aplicabilidade pratica. .

« Referéncias Bibliograficas: Todo o conteldo deve ser respaldado por referéncias
confidveis, como livros, artigos cientificos, diretrizes de sociedades médicas e orgaos
reguladores.

4. ESTRUTURA DE PROTOCOLO ASSISTENCIAL

Os protocolos assistenciais da Policlinica Regido Rio Vermelho - Goias serdo elaborados de
maneira sistematizada, descrevendo as recomendagbes técnicas e administrativas para a
padronizagdo dos processos e servigos, com diretrizes taticas, conforme determinam o perfil
nosoldgico, epidemiolégico e assistencial da Unidade.

A elaboracdo dos protocolos assistenciais deve seguir o modelo de documento padréo,
atendendo os topicos e cumprindo todas as recomendagoes, conforme descrito em cada um
deles.

A seguir apresentamos o Modelo Padrdo para a estruturacao dos Protocolos Assistenciais:

Sistema de Gestdo da Qualidade - SGQ IMAGEM DA
PROTOCOLO ASSISTENCIAL LOGO DA UNIDADE
Setor: Identificacao:
Assunto: Versdo:
Folha N©°:

1. INTRODUGCAO

Apresentar uma visdo geral do conteldo que serd abordado. Ela fornece o contexto, a
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justificativa e o proposito do protocolo, explicando por que ele é necessario, qual problema ele
pretende resolver e como se alinha as diretrizes e boas praticas da instituicdo ou drea de
atuagdo. A introducdo ajuda os leitores a entenderem a relevancia do protocolo e a sua
importancia para a padronizagdo e a qualidade dos servigos ou cuidados.

2. OBJETIVO
Definir de forma clara e direta o que se pretende alcangar com o protocolo, como por exemplo,

reduzir erros, melhorar desfechos clinicos, padronizar condutas, ou garantir a conformidade
com normas regulatoérias.

3. PUBLICO-ALVO

Definir para quais grupos de pacientes ou situagdes o protocolo € aplicdvel, especificando se
abrange, por exemplo, pacientes pediatricos, adultos, gestantes, ou se é voltado para um tipo
especifico de procedimento ou condicdo clinica.

4. RESPONSAVEL

Definir quais os profissionais de salde que sdo responsdveis por cada acdo/descricdo do
protocolo.

5. PROCEDIMENTO

Consiste na descrigdo da rotina para o atendimento na linha de cuidado e/ou processo
especificado, incluindo todas as etapas do procedimento. Deve explicitar o papel de cada

profissional de salde envolvido no atendimento ao paciente (descrito em tépicos),
descrevendo os momentos de atuagdo, quem desempenhara a fungdo descrita, quando e como

sera realizado, assim como as formas de controle.

Acao/Descricao Agente Executor
1 Iniciar a frase com verbo no infinitivo. Responsavel pela Acdo
(cargo)
2
3
6. SIGLAS

Colocar as siglas mencionadas no corpo do texto. Caso ndo tenha, informar:
- Nado aplicavel.

7. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Indicar as bases tedricas e cientificas nas quais o protocolo foi embasado, mencionando
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diretrizes nacionais e internacionais, evidéncias cientificas ou recomendacbes de o6rgdos

reguladores. Caso nao tenha, informar:
- Ndo aplicavel.
8. ANEXOS

Inserir documentos complementares, como tabelas, fluxogramas, formulérios, checklists e
formularios de notificagdo. Caso ndo tenha, informar:

- Ndo aplicavel.
Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Nome de quem elaborou | Xx/xX/XxxXX Nome de quem Nome de quem XX/ XX XHXX
o documento na versdo Data revisou o aprovou o Data .
original documento documento

5. RECURSOS

A elaboracdo de protocolos assistenciais exige uma infraestrutura adequada e materiais que
possibilitem o desenvolvimento de um documento tecnicamente embasado, alinhado com as
melhores praticas. Esses recursos fisicos e materiais ndo s6 facilitam a criacdo do protocolo,
como também a sua disseminagado e implementacao eficaz na instituicao.

Recursos Fisicos:

Esses sdo os locais e infraestrutura necessarios para a equipe envolvida na criacdo e revisdo
do protocolo.

+ Sala de Reunides ou Espaco de Trabalho: Para que a equipe responsavel pela
elaboracdo do protocolo possa realizar discussbes, revisdes e reunibes presenciais ou
remotas.

« Equipamentos de Apresentacdo e Comunicagdo: Como projetores, telas,
computadores, cdmeras e microfones, para facilitar a apresentacdo das diretrizes,
comunicagdo em grupo e participacdo de stakeholders.

« Infraestrutura de Tecnologia da Informacgdo - TI: Computadores, internet e softwares
que possibilitem a criacdo, revisdo e compartilhamento do documento, além de

ferramentas de colaboracdo online (e-mails, aplicativos de mensagens e
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videoconferéncias).

Biblioteca ou Acesso a Bases de Dados Cientificas: O acesso a uma biblioteca fisica ou
virtual, com publicacbes, diretrizes e estudos cientificos, é essencial para embasar o
protocolo nas melhores evidéncias.

Espacgos para Treinamento e Capacitagdo: Locais adequados para a futura realizacdo
de treinamentos com os profissionais da equipe, onde os protocolos poderdo ser
apresentados e discutidos.

Recursos Materiais:

Esses recursos incluem materiais que facilitam a coleta de dados, estruturacdo e disseminacéo

do protocolo.

Computadores e Softwares de Edicdo de Texto: Ferramentas como Word, Google Docs
ou outros editores de texto sdo fundamentais para a escrita e formatacdo dos protocolos.
Ferramentas de Colaboracdo e Gestao de Projetos: Softwares de gestdo que
permitam a comunicacdo entre os membros da equipe e a divisdo de tarefas de forma
eficiente.

Materiais de Escritério: Papel, canetas, quadros brancos, flip charts, para anotacoes,
brainstorming e esbocos das diretrizes.

Acesso a Diretrizes e Normas Regulamentares: Documentos de instituicbes como o
Ministério da Saude, ANVISA, OMS e associacbes de classe que fornecam recomendacdes e
normas técnicas que devem ser seguidas.

Ferramentas de Pesquisa: Acesso a bases de dados como PubMed, Cochrane, Scielo e
outras, para fundamentar as recomendagdes do protocolo com literatura cientifica
atualizada.

Documentos de Referéncia Interna: Protocolos anteriores, manuais institucionais,
relatorios de auditoria, indicadores de desempenho e registros de eventos adversos que
possam embasar a criacdao de um novo protocolo ou revisdo de um existente.
Impressoras e Equipamentos de Cépia: Para a impressdo de rascunhos e versdes finais
dos protocolos, assim como materiais para divulgacdo nas unidades de salide.

Sistemas de Gestdo Documental: Softwares que permitam a versdo final dos protocolos
ser armazenada e disponibilizada digitalmente, com controle de acesso, permissdes de
edicdo e historico de revisoes.

Recursos Humanos:

A participagao de uma equipe multidisciplinar é essencial para o desenvolvimento do protocolo.
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Profissionais da Saude Especializados: Meédicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
farmacéuticos e outros, para garantir que o protocolo seja adequado a cada area de
atuacao.

Comités e Grupos de Trabalho: Comités técnicos e grupos de especialistas que
supervisionam e validam o conte(do dos protocolos.

Consultores Externos: Em alguns casos, pode ser necessario o auxilio de especialistas ou

consultores externos para a elaboracdo ou revisao do protocolo.

6. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES DE DESEMPENHO

Para avaliar a eficacia da elaboragdo e implementacdo de protocolo, é fundamental definir os

resultados esperados e os indicadores de desempenho. Esses elementos permitem monitorar o

impacto do protocolo, identificar areas de melhoria e assegurar a continuidade das boas

praticas.

Resultados Esperados:

Os resultados esperados sdao os beneficios que se pretende alcancar com a aplicacdo do

protocolo. Eles sdo geralmente definidos com base nos objetivos especificos da instituigdo e

nos desafios que o protocolo visa solucionar,

Padronizacdo dos Processos Assistenciais: Reducdo da variabilidade nas praticas
assistenciais entre os profissionais, garantindo que todos sigam o mesmo padrao de
atendimento.

Melhora da Qualidade do Atendimento: Garantia de que os pacientes recebam cuidados
baseados em evidéncias, com maior seguranca e efetividade, resultando em melhores
desfechos clinicos.

Reducdo de Erros e Eventos Adversos: Diminuicdo de falhas operacionais, erros de
medicagdo, erros de procedimento e eventos adversos, como infeccdes relacionadas a
saude.

Melhoria na Seguranca do Paciente: Adocdo de medidas preventivas que minimizam
riscos e complicagbes, como o uso correto de equipamentos, medicamentos e praticas de
higienizacao.

Aumento da Eficiéncia Operacional: Otimizacdo do tempo e dos recursos utilizados no
atendimento, reduzindo o tempo de internagdo, as taxas de reinternagdo, ou 0 consumo
excessivo de materiais e medicamentos.

Satisfacdo dos Pacientes e Profissionais: Melhoria da experiéncia dos pacientes no
servico de salde, assim como maior satisfacdo dos profissionais por seguirem protocolos
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claros e bem estruturados.
+ Conformidade com Normas e Regulamentagbes: Atendimento as exigéncias legais e
normativas da vigilancia sanitdria, conselhos profissionais e instituicdes de certificacdo de

qualidade.

Indicadores de Desempenho:

Os indicadores de desempenho sdo métricas usadas para medir de forma objetiva o sucesso da
implementacdo do protocolo. Eles permitem o acompanhamento continuo e a avaliagdo da
eficacia do protocolo na prética. Esses indicadores podem ser quantitativos (nimeros, taxas,
percentuais) ou qualitativos (percepcdes, grau de satisfacdo).

» Indicadores de Processo: Visam medir a extensdo da aplicacdo de cuidados de salde
adequados. Eles sdo geralmente definidos por referéncia a diretrizes ou padrdes de
melhores praticas para intervengdes de salde especificas. Os indicadores de processo
consistem em conhecer, supervisionar e garantir a qualidade do processo de prestacdo de
servicos de acordo com padrées de exceléncia técnica. A sua execucdo envolve, por
exemplo, auditoria de prontuarios, supervisées periddicas, entre outros.

* Indicadores de Resultado: Dizem respeito a recuperacdo, restauracdo da funcionalidade
e sobrevida dos pacientes. Os resultados normalmente tém validade inquestionavel como
dimensdo de seguranca e qualidade, e os indicadores de resultado tendem a ser concretos
e, consequentemente, passiveis de mensuragdo precisa. Expressam os reflexos das
medidas implementadas na salde da populagdo e as alteragdes no perfil epidemiolégico.

7. PLANO DE TREINAMENTO

O plano de treinamento de um protocolo é uma etapa crucial para garantir que todos os
profissionais da instituicdo compreendam o documento, saibam aplicad-lo corretamente e se
sintam capacitados a sequir as diretrizes estabelecidas. Um treinamento bem-estruturado
promove a adesao ao protocolo e reduz a chance de erros, melhorando os resultados clinicos e
operacionais.

E essencial que este plano seja bem estruturado, com foco no conteido relevante,
metodologias adequadas e avaliagdo de eficicia, permitindo que o protocolo seja
implementado de forma eficiente e sustentavel.

8. PLANO DE ACOMPANHAMENTO E AVALIACAO

O Plano de Acompanhamento e Avaliagdo de um protocolo € um componente essencial para

garantir que as diretrizes estabelecidas sejam implementadas de forma eficaz, monitoradas
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continuamente e ajustadas quando necessario. Esse plano permite identificar se o protocolo
estd sendo seguido corretamente, se estd atingindo seus objetivos e se had necessidade de
melhorias ou revisdes. Ele deve incluir etapas para a coleta de dados (auditoria, observagdo
direta, relatérios), monitoramento de desempenho, avaliagdo de resultados e correcdao de
desvios (uso da ferramenta de PDSA).

Além disto, o acompanhamento dos protocolos institucionais é empreendido em reunides
estratégicas da Qualidade com Diretoria e gestores de areas, oportunamente quando

necessario resolucoes, validacdo de novas propostas e agoes sistematicas.

Ademais, os indicadores dos protocolos gerenciados sdo discutidos em reunido de
apresentacdo de andlise critica de resultados, promovidas pela Qualidade com a Diretoria e os
gestores/representantes das areas e multiplicadores.
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BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Manual de protocolos
assistenciais e diretrizes para a seguranca do paciente. Brasilia: ANVISA, 2017.
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10. ANEXOS

Segue anexo o Modelo de Protocolo Assistencial.
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Sistema de Gestio da Qualidade - SGQ

PROTOCOLO ASSISTENCIAL agir

Setor: Identificagdo:
Assunto: Versio:
Folha N®:
1. INTRODUCAD

Apresentar uma visio geral do conteudo gue sera abordado. Ela fornece o contexto, a justificativa e o propasito do protocolo, explicando por que ele é
necessano, qual problema ele pretende resolver ¢ como se alinha as diretrizes e boas praticas da instituicdo ou drea de atuaclo. A introdugdo ajuda os
leitores a entenderem a releviincia do protocolo e a sua impartdnaa para a padronizagio e a qualidade dos servigos ou cuidados.

2. OBJETIVO
Definer de forma clara e direta o que se pretende alcangar com o protocolo, como por exemplo, reduzir erros, melhorar desfechos clinicos, padronizar
condutas, ou garantir a conformidade com normas regulatonias.

3. PUBLICO-ALVO
Definir para quais grupos de pacientes ou situages o protocolo € aplicavel, espeaficando se abrange, por exemplo, pacentes pediatricos, adultos,
gestantes, ou se & voltado para um tipo especifico de procedimento ou condiclo clinica,

4. RESPONSAVEL
Defirnr quais os profissionais de saude que slio responsavers por cada agso/descriclo do protocolo.

5. PROCEDIMENTO
Consiste na descriclio da rotina para o atendimento na linha de cuidado e/ou processo especificado, incluindo todas as etapas do procediments. Deve
explicitar o papei de cada profissional de saide envolvide no atendimento ac paciente | descrito em topicos), descrevendo os momentos de atuaglo, quem

s penhara a funcio d quando & como sard realizado, assim como as formas de contiole.
Ordem Agdo/Descricio Agente Executor
1 Iniciar a frase com verbo no infinitivo. Responsdvel pela Aglio (cargo)
2
3
6. SIGLAS
Colocar as siglas mencionadas no corpo do texto, Caso ndo tenha, informar:
- Niio aplicavel.

7. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Indicar as bases tedricas e centificas nas quais o pratocolo foi embasado, mencionando diretrizes nacionais & intemnacionais, evidéncas clentificas ou

ec jagdes de drglos regulad Caso nSo tenha, informar:
- NS0 aphcéavel,
B. ANEXOS
Inserir doc © d es, como tabelas, fluxogramas, formulari hecklists e formulanos de notificaglio. Caso nio tenha, informar:
- Nao aplicavel.
Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Nome de quem elaborou o documento na verslo | xxfux/soex Nome de guem revisou o Nome de quern aprovou o o o o
ariginal Data documento documento Data

Figura 65 - Modelo de Protocolo Assistencial
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1.1.3.2 Proposta de manual de rotinas administrativas para faturamento de
procedimentos

E notdrio saber que todo ambiente de atendimento de assisténcia a salide possui umariqueza

de informacoes, as quais se iniciam com a entrada do paciente no estabelecimento.

Partindo do pressuposto de que as informacdes dependem de pessoas em condigoes
adequadas de informar, é necessario promover a qualificagdo dos processos administrativos,
melhorando o fluxo de entrada e saida de informacgdes e qualificando a informacgado para maior
agilidade e efetividade nas tomadas de decisao.

Nesse sentido, a funcdo do departamento de faturamento dentro das unidades de saude exige
a necessidade de um acompanhamento sistematico dos eventos produzidos, principalmente
nos cuidados prestados na permanéncia do paciente. Ndo basta obter uma boa definicdo do
atendimento assistencial se ndo se compreende os fluxos e processosadministrativos, ou

seja, a ocorréncia da fragmentagao entre os 2 processos.

Ainda nesse contexto, o fato agrava-se quando ndo ha registros dos eventos e informagdes,
gerando simplesmente uma interpretacdo equivocada do retrato de atendimentos na Unidade.
Esse registro inadequado impacta negativamente no processo administrativo assistencial,
gerando uma sucessdo de detalhes que deixam de ser interpretados. Seguem alguns exemplos
desses detalhes:

* Producdo ndo registrada;

* Aumentos de custos sem identificar o aumento da demanda;

* Indicadores e resultado nao fidedignos;

* Estatisticas desajustadas;

* Planejamento imprecisos.

Sendo assim, fica evidente a importancia do conhecimento da equipe administrativa do setor
de faturamento quanto a legislagdo e regras institucionais do SUS, promovendo a
sustentabilidade dos processos de tomada de decisdo na Unidade.

Ao longo dos anos e desde a instituicdo do SUS, ocorreram varios avangos no aprimoramento
de tecnologias de informagdo, no intuito de buscar a efetividade nos aspectos de regulagao,
controle e avaliacdo dos servicos prestados no sistema publico de salide. Esta realidade inclui o
uso de dados e indicadores dos Sistemas de Informagdo em Salde.

Assim, buscar-se-a, continuamente, a qualificacdo deste servigo, principalmente quanto ao
faturamento de procedimentos realizados, com vistas ao atendimento as regras definidas pelo
MS, segundo tabela do Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos
- SIGTAP e Orteses, Proteses e Materiais Especiais - OPM do SUS, bem como segundo os
Manuais Técnicos Operacionais: Sistema de Informagdo Ambulatorial - SIA e Sistema de
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Informacado Hospitalar - SIH.

A AGIR E AS UNIDADES DE SAUDE

Conforme exposto no inicio dessa proposta, a AGIR, personalidade juridica de direito privado,
com fins ndo econémicos, é qualificada como OSS pelo decreto estadual n° 5591/02, e
reconhecida como entidade de utilidade publica e de interesse social por forga doartigo 13 da
Lei Estadual 15.503/05, certificada como CEBAS pelo MS.

Todo recurso € advindo de repasses feitos pelo MS, por meio de Contrato de Gestdo firmado
com a SES/GO e, ainda, através de doagGes recebidas, em que os recursos sdo reinvestidos
pela Agir nas Unidades, promovendo manutencdo, inovacdo e ampliacdo dos servigos
disponibilizados a sociedade.

Nesse contexto, a AGIR, buscando a exceléncia em tecnologia e resultados e visando a
qualidade nos registros de dados nos Sistemas de Informagdo em Salde, implantard a
informatizacdo da Unidade por meio da ferramenta MV Sistemas, disponibilizando indicadores
que, quando monitorados, podem subsidiar a gestdo nos processos de controle, regulacdo,
avaliacao e planejamento do SUS.

O SETOR DE FATURAMENTO E PRONTUARIO

O setor esta subordinado a Supervisdo de Planejamento e Coordenacdo de Gestdo e
Planejamento, sendo responsavel por atender as diretrizes de Faturamento e Prontudrio,
assegurando sua execugdo na Policlinica Regional - Unidade Goids.

Ao setor de Faturamento e Prontuario compete:

* Planejar, coordenar, executar, controlar e avaliar as atividades desenvolvidas pelo
Servico de Faturamento;

* Registrar periodicamente as atividades realizadas;

* Classificar, conferir e apurar despesas por pacientes, de acordo com as comunicacdes das
Unidades de Enfermagem;

* Calcular as despesas de atendimento de pacientes;

* Promover conferéncia dos célculos langados nas contas de faturamento; VI - Enviar
documentacdo de faturamento aos 6rgdaos competentes;

* Zelar pela guarda, controle, manutencdo e conservacdo do equipamento e material
utilizado;

* Estimular a pratica profissional interdisciplinar na Policlinica; IX - Colaborar na humanizacdo

do atendimento ambulatorial.

O PROCESSO DE FATURAMENTO

Segue a macro rotina do faturamento ambulatorial:
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Receber os documentes

recebidos com os relatorios)

Comparar o8 dotumantas
de atendimentos realizados

Encaminhar aos setores

resp para
cofrecao necessirlas

Emitir laudo de APAC's com
remuneracdo de faturamenio

:

Realizar o faturamente

o’ dados do si d
instituicho. Documentacho

recolhida e autorizada

!

"
[ Processar faturamento: BPA o

Fluxo Faturamento

APAC Gerar arquivos o
enviar ao gestor da unidade

|

Receber siniese (BPAAPAC)
© relatorios de aprovadas,
realizar andlise da produgao) Conferir gissas

geroncias as dinctorias da
unidade

|

[ Encaminhar os relatorios

Figura 66 - Fluxograma do faturamento ambulatorial
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A GESTAO DO FATURAMENTO

As rotinas de faturamento serdo direcionadas por setor especifico para este fim, fortalecendo o

acesso aos dados gerenciais, por meio de uma execucgdo eficiente dos processos, permitindo

melhores decisGes gerenciais e estratégicas, tendo por premissas de atuacdo:

Auditar prontudrios referentes aos atendimentos ambulatoriais, bem como manter toda
documentacdo necessaria de forma organizada e disponivel a auditoria do érgdo regulador,
caso seja necessdria visita in loco;

Zelar pela qualidade no faturamento dos servicos ambulatoriais, com o intuito de manter
atualizado os bancos de dados oficiais do MS, bem como a fidedignidade das entradas de
saidas das informacbes;

Manter atualizada todas as informagdes da capacidade instalada da Unidade no Sistema de
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide - SCNES;

Acompanhar e realizar manutencdo de Ficha de Programagdo Orcamentaria - FPO,conforme
diretrizes estabelecidas com o 6rgdo regulador e atualizacdes na capacidade instalada da
Unidade.

Manter atualizadas todas as tabelas de referéncia nos sistemas utilizados para faturamento,
conforme normativas do MS;

Cumprir rigorosamente o cronograma de entrega de faturamento junto ao 6rgdo regulador;
Solicitar o credenciamento/habilitagdo de novos servigos junto ao 6rgdo regulador, quando
necessario;

Acompanhar a sintese de procedimentos ambulatoriais, disponibilizadas pelo 6érgdo
regulador conforme cronograma, a fim de estabelecer plano de acdo imediato para
recuperacao de glosas, quando for o caso;

Orientar a equipe meédica a preencher adequadamente os laudos para
Solicitagdo/Autorizagdo de Procedimentos Ambulatoriais;

Manter-se informado a respeito das normas e portarias que interferem nas rotinas de
faturamento dos procedimentos;
Orientar as areas envolvidas no atendimento ao paciente, com o objetivo de minimizar

erros operacionais de faturamento;

Agilizar o envio dos prontudrios ao setor de faturamento;

Controlar e monitorar as informagdes de atendimentos ambulatoriais;

Mapear os fluxos de informacdes na Unidade;

Padronizar os processos inerentes ao faturamento, evitando perdas e desperdicios na
alimentacao das informacoes;

Otimizar a cultura por metas e resultados;

Mapear os custos da Unidade por setores e clinicas, visando implementar estratégias de
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acompanhamento das receitas/fluxo de caixa/despesas;
* Disponibilizar painel de indicadores, no intuito de controlar e monitorar as metas e
resultados da Unidade;
* Integrar as informacdes do faturamento com outras ferramentas disponiveis na gestdo;
* Reciclar/capacitar os profissionais nas rotinas de faturamento.
1.1.3.3 Proposta de manual de rotinas administrativas para almoxarifado e
patriménio

ALMOXARIFADO

Na Policlinica — Regido Rio Vermelho - Goids, a organizacdo e o controle dos servicos de apoio,
como o almoxarifado, demandam uma abordagem sistematica e estruturada para assegurar a
gestdo eficiente e eficaz dos suprimentos. .

Para isso existe um manual abrangente, contendo diretrizes e procedimentos operacionais
padrdo (POP), que abordarad as principais etapas para organizar e controlar o almoxarifado.
Este manual incluird a definicdo clara de fluxos e processos, estabelecendo praticas
padronizadas que garantam a otimizacdo dos recursos, a minimizacdo de desperdicios e o

atendimento continuo e seguro das necessidades da Unidade.

Inicialmente, planejar o espaco fisico do almoxarifado para garantir que os produtos sejam
armazenados de forma organizada e acessivel. Definir zonas para diferentes tipos de produtos,
instalar prateleiras, identificar dreas para recebimento e expedigdo, entre outras agoes, faz
parte deste planejamento.

* (Classificar os produtos de acordo com sua natureza, utilizagdo e caracteristicas para
facilitar a localizacdo e o controle do estoque. Adotar um sistema de codificacdo ou
categorizacao para agrupar os produtos de forma logica, como por tipo, marca, tamanho,
etc., .

* [Estabelecer rotinas claras para o recebimento de produtos, assegurando que os itens sejam
registrados corretamente e verificados quanto a qualidade e quantidade. Isso pode incluir a
emissdo de notas fiscais, a conferéncia fisica dos produtos recebidos e a atualizacdo dos
registros de estoque.

* Monitorar o controle de estoque pelo sistema para acompanhar a entrada, saida e
movimentacdo dos produtos, evitando faltas ou excessos.

* Estabelecer procedimentos para atender aos pedidos internos de diferentes departamentos,
garantindo que os produtos sejam entregues de forma eficiente e oportuna.

« Definir prazos para solicitacdo de produtos, emitir requisicbes de compra e programar
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* Realizar inventarios periddicos para verificar a precisdo dos registros de estoque e
identificar possiveis discrepancias ou problemas.

* Estabelecer uma rotina para a realizacdo de inventarios fisicos, seja de forma periddica ou
aleatoria, ajudara a manter o controle sobre o estoque e a identificar oportunidades de
melhoria.

* Racionalizar o estoque para evitar produtos em excesso, que podem ficar inutilizados, ou
em falta, o que poderia gerar escassez de medicamentos ou materiais.

* Estocar somente o necessario para o periodo determinado, observando frequentemente
detalhes como datas de validade, lotes, quantidade remanescente e frequéncia de uso dos
produtos.

* Atentar para o controle rigoroso dos descartaveis, devido ao seu prazo de vencimento mais
curto.

« Implementar a classificacdo ABC, utilizando o método da curva ABC ou principio de
Pareto, para classificar os itens de material em estoque de acordo com sua demanda de
consumo. Identificar os itens de maior valor de demanda e exercer uma gestdao mais
refinada sobre eles, devido aos altos valores de investimento e impacto estratégico.

* Desenvolver a curva ABC utilizando inteligéncia artificial, com base na série histérica de
consumo dos materiais, para sugerir o dimensionamento de compras para a Policlinica.

Classificar os itens em trés classes:
Classe A: Itens de maior valor de demanda.
Classe B: Itens de valor de demanda intermediario.

Classe C: Itens de menor valor de demanda.

* Adotar a classificagcdo XYZ para avaliar o grau de criticidade dos itens de material nas
atividades desempenhadas, conforme descrito por Mendes e Castilho (2009). Classificar os
materiais em:

Classe X: Materiais de baixa criticidade, cuja falta ndo afeta a producdo nem oferece riscos a
segurancga.

Classe Y: Materiais de criticidade intermedidria, que podem ser substituidos com relativa
facilidade.

Classe Z: Materiais de maxima criticidade, cuja falta pode causar paralisagdo da assisténcia ou
riscos significativos.

* Classificar os bens como permanentes ou de consumo, predominantemente uma
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classificacdo contabil, de acordo com a natureza da despesa. Definir:

Material de consumo: Aquele que perde sua identidade fisica em até dois anos de uso

corrente.

Material permanente: Aquele que mantém sua identidade fisica e tem durabilidade superior

a dois anos.

« Definir o estoque minimo ou de seguranca como uma quantidade de itens mantidos
para garantir a continuidade do abastecimento em situagdes imprevisiveis.

As politicas, diretrizes e procedimentos operacionais padrdao AGIR serao de fundamental

importdncia para implementar as rotinas administrativas do setor de almoxarifado para

assegurar a organizacdo e o controle eficiente dos materiais, alinhando as atividades com a .
diretriz estabelecida na Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids, sendo elas:

* Rotina de recebimento de materiais

0O método de recebimento consiste na fase inicial do processo de armazenagem, realizando as
seguintes funcoes:

» Recebimento (descarga);

* Conferéncia da documentacao;

* Conferéncia do produto (qualitativa e quantitativa);

« Encaminhamento da nota fiscal para pagamento.

Procedimentos:
1. Recebimento (descarga): .

O recebimento de materiais ocorrera de segunda-feira a sexta-feira, das 08 as 17 horas.
Eventualmente, conforme necessidade da Unidade e/ou conforme programado com o Servigo
de Almoxarifado, o recebimento podera ocorrer em dia e/ou hordrio diferente do padronizado.

Observar a seguinte ordem para recebimento:

* Produtos Termolabeis;
» Medicamentos;
« Material Médico Hospitalar;

+ Demais materiais (escritério, manutengdo, limpeza etc).
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No ato da entrega, deve-se conferir a seguinte documentacgdo entregue pelo transportador:

+ Conferir dados do destinatario;

» Conferir se existe pedido (Ordem de Compra ou contrato de fornecimento continuo);

* Observar as condigdes acordadas no pedido (valor, marca, dados do fornecedor, condigdes
de pagamento e informacdes complementares).

II1. Recebimento (descarga):
O recebimento devera ser realizado em area especifica, na doca do almoxarifado, mediante as

seguintes observacgoes:

» Inspecionar as condicdes do transporte (veiculo coberto e acondicionamento dos
produtos);

* Descarregar os produtos obrigatoriamente sobre paletes e/ou estrados de plastico;

« Acompanhar/Orientar o descarregamento;

* Seguir as orientacbes do fabricante sobre o posicionamento das setas dos volumes;

* Respeitar a altura maxima estabelecida pelo fabricante;

« Descarregar os produtos dividindo por itens e lotes;

» Identificar os itens (rotulo/etiqueta) da amarragdo externa da carga preferencialmente com
a face para fora, facilitando a identificacdo.

IV. Conferéncia qualitativa:

Deve-se inspecionar a integridade dos produtos quanto a:

= Aspecto fisico dos volumes;

* Violacdo da embalagem;

= Rotulagem da embalagem.

O recebimento de novos produtos ef/ou de usos especificos do servico deverd ser realizado
acompanhado pelo responsdvel do servigo solicitante ou profissional que utilizard o produto. O

profissional devera assinar o atesto da nota fiscal em conjunto com o almoxarife.

V. Conferéncia quantitativa

» Conferir a quantidade de volumes;
» Conferir a quantidade total de cada produto.
VI. Encaminhamento da nota fiscal para pagamento

Apos o recebimento dos produtos ou servigos, realizar a entrada da nota fiscal no sistema ERP
e realizar a avaliacdo do fornecedor. Em seguida, deve-se emitir o documento de entrada e
nota fiscal eletrénica e encaminhar a nota fiscal e documentos pertinentes para conferéncia.

Deve-se, também, realizar a conferéncia da nota fiscal e seu respectivo documento de entrada,
assim como demais documentos pertinentes. Apds conferéncia, o documento de entrada
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devera ser assinado e a nota fiscal devera ser encaminhada a central de pagamentos, bem

como seus respectivos anexos.

* Procedimento de devolucdao de materiais

Na devolucao de materiais, deve-se orientar os almoxarifes quanto aos procedimentos

necessarios para a devolugdao de produtos que ndo estejam de acordo, tais como avarias,

mercadorias divergentes, quantidades incorretas ou itens faltantes e notas fiscais com

informacdes incorretas.

As devolugbes poderdo ocorrer de 2 formas:

Devolucdo total: O material deverd ser recusado quando for verificada a divergéncia no

recebimento, em casos em que ndao houver Ordem de Compra ou pedido via contrato. Quando

a adversidade ndo for passivel de correcdao, os seguintes procedimentos deverdo ser

adotados:

* Redigir ressalva informando o motivo da devolugdo no verso da DANFE;

« Informar a data da devolugdo;

* Providenciar a assinatura de quem esta devolvendo;

* Coletar a assinatura do entregador ou motorista (tal acao é facultativa, pois o profissional
podera negar-se a assinar);

* Bater carimbo com CNPJ] da unidade;

* [Escanear e salvar em pasta especifica.

Devolucdo parcial: Em caso da DANFE com mais de um produto em que algum destes foi
entregue divergente ao solicitado, avariado, improprio para uso, expirado, ou qualquer motivo
que impossibilite o recebimento, devera proceder-se com a devolugdo deste de maneira
parcial:

* Entrar em contato com o fornecedor, solicitando autorizacdo para receber parcialmente os
itens, sendo que ele devera emitir nota fiscal de devolucdo referente ao item que foi
recusado;

» No momento do recebimento, deverd ressalvar o verso da nota fiscal, informando o motivo
da devolucdo, quais itens foram devolvidos, constando a assinatura do responsavel pelo
recebimento e do entregador ou motorista;

+ Escanear, copiar e salvar em pasta especifica a DANFE;

« Devolver a transportadora uma via da nota fiscal com ressalva.

« OBS.: Para ambos os tipos de devolucdo, serd necessadria a autorizacdo prévia do
Encarregado ou Supervisor de almoxarifado do UNIDADE.
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* Rotina de estocagem de materiais

« A estocagem € o processo de alocacdo/guarda dos materiais em um determinado local do
almoxarifado. Para tal processo, e com a devida nota fiscal registrada no sistema ERP, a
seguinte ordem de prioridade para estocar os materiais devera ser considerada:

1 Produtos Termolabeis;

2 Medicamentos;

3.  Material Médico Hospitalar;

4 Demais materiais (escritdrio, manutencgdo etc.)

Procedimentos:

I. Enderecamento:

* [Estocar os materiais de acordo com o enderecamento no sistema. Caso ndo haja
enderecamento, vincular o material ao endereco no sistema ERP;

* Alocar, preferencialmente, os produtos de grande volume e/ou peso em piso térreo;

* Os materiais de pequeno volume, com excecdo dos medicamentos, deverdao ser alocados,
preferencialmente, em mezanino;

* Os medicamentos deverdo ser estocados proximos a area de transferéncia para a farmacia
central.

II. Estocar os materiais, sem excecao, sobre estrados, paletes ou prateleiras.

* Seguir as instrugoes do fabricante sobre a forma de armazenamento;

* Nao estocar materiais encostados nas paredes.

III. Utilizar o método Primeiro que Vence, Primeiro que Sai - PVPS para estocar os materiais,

seguindo a disposicao das prateleiras:

* Da esquerda para a direita, de cima para baixo, ou seja, os produtos que vencem

* primeiro ficam a esquerda e posteriormente os de validades superiores.

IV. Identificar os produtos estocados nas prateleiras com etiqueta tipo géndola. As etiquetas

deverao conter as seguintes informacoes:

* Cobdigo do sistema ERP;

* Descrigao do produto;

* Lote e validade.

V. Para os produtos que ndo fazem controle de lote e validade, as etiquetas deverdo conter as

informacobes:

* (Coddigo do sistema ERP;

* Descrigao do produto.

VI. A estocagem de produtos termoldbeis devera ser realizada em local apropriado, conforme

recomendacdes do fabricante:
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* Conferir e anotar a temperatura 3 vezes ao dia;

* Registrar a temperatura no documento de controle.

VII. Realizar, periodicamente, a limpeza das estruturas de armazenagem (refrigerador,
prateleiras, paletes e estrados).

VIII. Controlar a temperatura dos materiais estocados em temperatura ambiente e registrar a

temperatura no documento de controle.

* Rotina de separacgdo e preparacgao (Picking)

A separacdo consiste em preparar os materiais das respectivas areas.
Procedimento:

1. O picking de materiais ocorrera nos seguintes dias:

* Almoxarifado Geral: atendimento de segunda a sexta-feira, 08:00 as 17:00 horas ou de
acordo com a demanda e caracteristica da Unidade.

II. Receber a solicitacdo de produtos via sistema ERP, devendo-se:

* Identificar os produtos e quantidades no pedido;

* Localizar o produto no estoque;

* Seguir o método PVPS;

* Realizar o atendimento do item por meio do codigo de barras da etiqueta emitida pelo do
sistema ERP ou etiqueta que consta na embalagem do fabricante.

II1. Acondicionar os materiais separados em caixas plastica vazada e/ou em paletes de plastico

e, apos concluida a separagao do pedido, identificar a carga com os dados deste;

IV. Entregar os materiais para o colaborador do servigo/estoque solicitante. O recebimento

podera ser realizado das seguintes formas:

« Colher assinatura e nimero da matricula do colaborador no documento de saida de
material;

= Realizar o recebimento por meio do sistema ERP,

V. Arquivar os documentos de saida de materiais com a assinatura do colaborador recebedor

deles,

* Documentos fisicos em pasta especifica;

« Para o recebimento pelo sistema ERP, automaticamente, o registro seré salvo no banco de

dados do sistema.

* Rotina de entrega de insumos

As solicitacdes devem incluir detalhes sobre o tipo e quantidade de insumos necessarios, além
de qualquer informacdo adicional relevante (como prazo e prioridade). O almoxarifado deve
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revisar e aprovar as solicitagdes, verificando a disponibilidade dos insumos e priorizando as
necessidades conforme a urgéncia e importancia.
Procedimento:

1. Preparar a separacao dos itens solicitados, embalando-os de acordo com as normas de

seguranga e conservacao.

* Conferéncia na separacdo dos materiais e/ou medicamentos deve ser seguida, pelo
almoxarife, verificando se a separacao segue fielmente ao pedido corrigindo as nao
conformidades identificadas.

IL. Entrega:

* Transportar os insumos do almoxarifado para os setores utilizando wveiculos ou
equipamentos adequados para garantir a integridade dos produtos.
* Entregar os insumos diretamente nos setores, acompanhando a documentagdo de entrega

e a assinatura do responsavel pelo recebimento,
ITI. Confirmacdo e Registro:

* Os responsaveis pelos setores e satélites devem conferir os insumos recebidos, verificar a
conformidade com a solicitagdo e registrar a entrega.

* Atualizar o sistema de gestdo com as informagdes sobre a entrega, incluindo a data, hora,
quantidade e qualquer observacdo relevante.

* Sistema de distribuicdo: Recomenda-se a utilizados do palms e leitores de codigo de barras
para a dispensacao para reduzir a ocorréncia de erros.

* Dupla checagem: No momento da entrega dos insumos deve ser realizada dupla
checagem, ou seja, a pessoa responsdvel pelo recebimento deverd conferir item a item
recebido, juntamente com o entregador.

Rotina de contagem ciclica dos estoques

Estabelece o procedimento adotado para contagem ciclica dos almoxarifados centrais e

farmacias.
Procedimentos:

I. Emitir o relatorio de contagem no sistema ERP, considerando o cronograma de contagem
estabelecido pelo gestor;

I1. Preencher o documento referente a contagens ciclicas de estoque no més correspondente a
contagem com o nome do responsavel e data inicial da contagem;

II1. Realizar a contagem fisica, com os seguintes métodos:

* Curva A: 100% dos itens contados, mensalmente;
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e Curva B: 50% dos itens contados, mensalmente;
* Curva C: 25% dos itens contados, mensalmente;

Obs.: Mensalmente, 100% dos itens da curva A sdo contados; Bimestralmente, 100% dos
itens da curva B sdo contados; Quadrimestralmente, 100% dos itens da curva C sao contados.

IV. Comparar, ao final, a quantidade fisica encontrada e a quantidade sistémica, remetendo o
relatorio ao gestor;

V. Analisar o resultado parcial da contagem e, em caso de divergéncia, solicitar a segunda
contagem dos produtos por outro colaborador, solicitando a terceira contagem, caso ocorra
divergéncia entre a quantidade apresentada na primeira e segunda contagem;

V1. Verificar as diferencas com maiores saldos e/ou valores financeiros, remetendo a Diretoria
Administrativa e Financeira da Unidade para avaliagdo e juntada as justificativas para tais
diferencgas;

VII. Realizar os ajustes, ap6s analise da Diretoria Administrativa e Financeira da Unidade, no
saldo fisico e contadbil do estoque, preenchendo o documento de contagem, com data da

tratativa e o responsavel por ela;

VIII. Arquivar o comprovante de inventéario no processo administrativo correspondente.

PATRIMONIO

A Associacdo de Gestdo, Inovacdo e Resultados em Salde (AGIR) tem definido diretrizes e
procedimentos operacionais frente a gestdo integral de todos os ativos patrimoniais, desde o
nascimento da necessidade, com critérios do plano de investimento (CAPEX), tdo quanto, fluxo
de padronizacdo, aquisicio, tombamento e entrega técnica para as areas, sendo que a AGIR
estabelecerd este fluxo de registro e controle do patriménio na Policlinica - Regido Rio

Vermelho - Goids, se comprometendo a:

« Replicar a estrutura documental e fluxo operacional na unidade;
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Figura 67 - Fluxo operacional simplificado do processo de gestdo patrimonial para implantacdo das
normas na Policlinica

Implantar todos os registros de controle e plano de inventério existentes na governanca
patrimonial;

Inserir tecnologia para gestdo de ativo com acurécia efetiva nos inventérios;

Figura 68 - Gestdo AGIR Saude adota RFID para controle de ativos patrimoniais, ganhando em escala de
tempo e acuracia em inventdrios

Estruturar a trilha de treinamentos com os profissionais sobre gestdo de ativos patrimoniais
e fluxo em exceléncia operacional;
Replicar o trace desde definicdo do plano de investimento, aquisicdo, tombamento e

desmobilizagdo, alinhados com as praticas estabelecidas em conjunto com a Secretaria de
Salde de Mato Grosso do Sul;
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Figura 69 - Principais pontos padronizados em Diretriz do modelo gestdo AGIR para ativos patrimoniais
(Diretriz 067 - Diretriz Corporativa de Gestdo Patrimonial - AGIR)

Registrar as incorporacoes e baixas, informando os bens existentes;

replicar o fluxo de entregas técnicas dos bens para as areas solicitantes, mediante termo
de responsabilidade;

Registrar e informar a localizacdo dos bens, para maior controle de movimentacbes na
Unidade;

Registrar os agentes responsaveis, a fim de criar responsabilizacdo entre os usuarios;
Emitir e atualizar os Termos de Responsabilidade quando houver transferéncias entre
areas;

Replicar os critérios para a movimentagao de material;

Identificar os bens extraviados ou danificados com baixa e o numero do patriménio;
Implantar o fluxo de sindicdncia e critérios de diligéncia para extravios de bens néao
identificados;

Realizar baixa de bens mediante emissdo de laudos técnicos comprovando a
inservibilidade;

Formalizar carta para contratante, para realizar devolugdo de bens inserviveis;

Implantar painel de gestdo patrimonial para obtencdo de informagdes gerenciais, a fim de

tomada de decisbes ageis;
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Figura 70 - Painel de Gestdo Patrimonial AGIR Saude para implantagdo na Policlinica

Todo bem permanente, apés seu recebimento definitivo, serd tombado pelo departamento de
patrimonio, seguindo as diretrizes corporativas para gestdo patrimonial, alinhadas aos fluxos
estabelecidos pela secretaria de saude.

No fluxo de gestdao, o tombamento consiste no arrolamento do bem permanente, por meio de
numeracdo especifica do sistema patrimonial, sendo que a AGIR seguird o tombamento com
uso de plaqueta a definir pela Secretaria de Salde, tdo quanto, pela insercédo de tag de RFID e
leitores automaticos em gestdo por inovagdo adotado na governanga da AGIR.

Para fins de tombamento, serd realizado o registro patrimonial de todos os materiais
permanentes, o qual devera conter:
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Figura 71 - Critérios adotados para tombamento de bens patrimoniais com dados estruturados para
tomada de decisdes estratégicas.

A AGIR, dentro dos manuais, normas e rotinas patrimoniais, tem diretriz especifica para gestao
de ativos, sendo que o documento normativo e respectivos procedimentos operacionais
padroes estdo validados, publicados e sd@o reiteradamente auditados pelos processos de
certificacdo existentes, tanto NBR ISO 9001 (SGQ), quanto pelas boas praticas definidas pelas
Normas Orientadoras (NO) da Organizagdo Nacional de Acreditacdo (ONA), ofertando assim
validagdo em termos de qualidade e exceléncia para os processos existentes, a incluir gestdo
patrimonial.

Por meio desta expertise e maturidade em gestdo, a AGIR levara para a unidade em questdo,
todas as rotinas bem definidas, a incluir toda a pratica para planos de investimentos, todo o
fluxo de padronizacdo de bens, otimizando assim sustentabilidade frente a aquisicdo segura e
adequadamente efetiva, implantar o macrofluxo para aquisicdo, parecer técnico, recebimento
técnico, tombamento, depreciacdo, inventario de bens e fluxo para findar ciclo de vida com

devolugdo para secretaria de bens inserviveis.

Em consonancia com departamento de contabilidade e financeiro, todos os estoques,
depreciacbes e apropriacdo de bens ocorrerdo dentro de contas contdbeis definidas na
estrutura de gestdo da AGIR em alinhamento com a secretaria, como moveis e utensilios,

equipamentos eletrénicos, veiculos e outros bens imobilizados diversos.

Frente aos manuais e normas e rotinas administrativas dos setor de patriménio, a AGIR adota
e replicara para unidade a contratacdo de empresa especializada em manutencao de bens,
para otimizar reparos de estofados, estrutura em madeira, reparo eletronico, entre outros,
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tendo assim possibilidade de obter laudos e sustentabilidade, porém, em caso de
antieconomicidade, os bens ndo serdo reparados, sendo estartado nova aquisicdo, frente a
busca por equilibrio financeiro. O nimero de tombamento dos bens sera fixado por meio de
etiquetas/plaquetas. No caso de obras bibliogréficas, o nimero de tombamento devera ser
fixado por meio de carimbo ou etiqueta, que conterd também outras informagbes necessarias

ao controle do acervo pela unidade gestora.

+ INVENTARIOS

Para nivel de controle e acurdcia, a AGIR levard para a unidade a pratica de inventarios,
seguindo o fluxo e rotinas a seguir:

» Identificar através de categorizacgdo os tipos de bens na unidade;

* Prover a divulgacdo para as unidades do plano de inventario;

* Enviar para as unidades setoriais os arquivos digitais dos itens patrimoniais;

. Realizar in loco a inspecdo dos bens, com uso de leitor
automatico de RFID;

. Validar as informacgdes junto com cada gestor entre os
itens identificados e os ndo identificados;

. Verificar a existéncia fisica dos bens e materiais;

. Mapear e atualizar o estado de conservagdo dos bens e
materiais;

* Avaliar e confirmar os agentes responsaveis pelos bens em consondncia com os termos de
responsabilidades emitidos;

* Manter atualizados e conciliados os registros de material e de patriménio;

* Apurar a ocorréncia de dano, extravio ou qualquer irregularidade;

* Finalizar o relatério de inventario, para submissdo junto a direcdo, para possiveis
diligéncias;

* Subsidiar as tomadas de contas, indicando os saldos existentes em 31 de dezembro de
cada ano.

O inventario fisico, para verificagdo dos equipamentos e materiais permanentes em uso nos
departamentos setoriais da unidade de sal(de, serd trimestral, destinado a comprovar a
quantidade e o valor dos bens patrimoniais existentes, do acervo de cada unidade setorial,
ainda, € seguido todo o trdmite contabil e financeiro necessario para gestdo de ativos,
também, o inventdrio é feito de forma mutua, com a participacdo e validacdo do gestor de
cada setor, para ciéncia e tdo quanto apoio na tomada de decisdes e deliberacdes necessarias,
com uso de painéis, BI e tecnologias embarcadas para facilitar a gestdo na tomada aqgil de
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decisdes,

1.1.3.4 Proposta de manual de rotinas para administracao financeira

A seguir, em atendimento ao requisito do documento editalicio, a AGIR apresenta a proposta
de manual de rotinas para Administracdo Financeira para a Policlinica —= Regido Rio Vermelho -
Goias.

MANUAL DE ROTINAS PARA ADMINISTRACAO FINANCEIRA
1. Introducao

A Gestdo Administrativa e Financeira busca estabelecer, dentro do escopo proposto pela AGIR,

diretrizes a serem aplicadas para que a execucdo financeira subsidie as decisdes estratégicas,

bem como para que se cumpra as operagdes internas com transparéncia e qualidade. .
Essa gestdo é de extrema relevancia para a elaboragdo dos planos orcamentarios das unidades

geridas pela OSS uma vez que, a partir de demonstrativos de execugdes financeiras, pode-se

planejar acdes a serem alcancadas e revistas dentro do proposto e, ainda, assumir novas

demandas.

Dentro dos quesitos que norteiam as rotinas financeiras, busca-se atingir os principios basicos

da Gestdo Financeira, a saber:

« Transparéncia: garantir a transparéncia e assertividade das informacgdes prestadas;

« Etica: fazer cumprir com as determinacdes frente ao Contratante e a sociedade;

» Responsabilidade: agir de maneira responsdvel com o erario publico, diante das acGes
executadas;

« Rastreabilidade: fazer com que as informacbes estejam sempre claras e de facil acesso
para serem apresentadas agilmente em fiscalizagoes e auditorias. .

Esta vertente contemplard a estrutura de grupos contabeis devidamente estabelecidos pela

AGIR, a saber: Servicos Médicos, Servigos Diversos, Fornecedores de Insumos e Fornecedores

de Bens Patrimoniais.

Para essa estrutura tem-se,, ainda as classificagbes de gastos com Pessoal, que englobam as

demandas trabalhistas, encargos sociais e demandas rescisorias.

A Unidade seguird o padrdo de diretrizes e politicas internas instituidas pela AGIR, no intuito

de reduzir as divergéncias quanto as rotinas adotadas, seguindo o preconizado

institucionalmente.

Cabe reforcar que essa metodologia engloba tanto as rotinas financeiras quanto as entregas €

indicadores financeiros que norteiam as decisdes das Superintendéncias da AGIR.
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2. Estrutura Financeira da AGIR

Na AGIR, a gestdo financeira € estruturada de forma hierdrquica, observadas as necessidades
e especificacbes aplicaveis dentro dos niveis de gestdo. Abaixo, destaca-se a estrutura atual
incorporada e suas respectivas atribuicdes dentro do escopo financeiro, atuantes também

frente as unidades gerenciadas:

+ Geréncia Corporativa Contabil e Financeira - Planeja e gerencia os servigos contébeis,
custos e controle financeiro, respondendo pela qualidade técnica das entregas, bem como
acompanha e gerencia os demonstrativos de resultados financeiros, a fim de contribuir
para as decisGes das Superintendéncias;

. in ira - Supervisiona, acompanha, desenvolve e executa atividades
relacionadas a area de finangas, mantendo os controles precisos das atividades e os
registros completos das informagdes, fornecendo relatério e demonstrativos confiaveis que
permitem a administracdo eficiente dos recursos institucionais.

» Servico de Controle Financeiro - Executa os trabalhos referentes & area financeira, bem
como a preparacao de arquivos documentais relativos aos pagamentos, prestacdo de
contas, processamento bancario, acompanhamento de fluxo de caixa, contas a pagar e
controle de repasses referente ao Contrato de Gestdao. Também, efetua o controle e
acompanhamento das despesas administrativas referentes a 0SS, que compbe o rateio

para as unidades por ela administradas.
3. O processo de execugao financeira
Toda movimentagao dos recursos financeiros destinados ao gerenciamento das unidades sob
gestdo da AGIR dar-se-a por meio de contas bancérias especificas e exclusivas, evitando que
haja divergéncias ou dupla interpretacdo dos 6rgdos de fiscalizacdo.
A AGIR propde para a Policlinica, disponibilizar, periodicamente, os relatérios de execucdo
financeira, cumprindo com a transparéncia e visibilidade frente a sociedade, como também
com o servico de prestacdo de contas.
Todas as rotinas financeiras sdo embasadas nas Politicas Institucionais impostas pela AGIR, a
fim de promover uma gestdo com qualidade, norteada em realizar com eficicia as exigéncias
dos 6rgdos de fiscalizacdo, conforme explicado anteriormente.

3.1 Recebimentos

Sdo todas as entradas de recursos financeiros nos cofres da 0SS. Envolve o recebimento de
repasses referente a verbas financeiras oriundas do Contrato de Gestdo, convénios, doagdes,
valores referentes a verbas especificas de investimento e verbas oriundas de recursos
préprios.

No intuito de padronizar os processos e manter estabelecidos os controles internos frente as
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movimentacdes e receitas bancarias, o setor segue uma rotina de atividades que visam a
prevencdo de fraudes e quaisquer intercorréncias no fluxo financeiro, buscando sempre manter
a seguranca e rastreabilidade das informacgoes.

Nos casos de consolidagdo contratual da 0SS, a equipe da Superintendéncia de Gestdo e
Planejamento da AGIR, disponibiliza a minuta do Contrato de Gestdo para a Geréncia
Corporativa Contébil e Financeira - GCCF, para que seja realizada a provisdo no sistema
operacional financeiro das parcelas referente aos repasses mensais compactuados, como

também sejam realizados os devidos controles.

A rotina de conciliacdo bancéria é uma das grandes responsabilidades do setor financeiro, que
engloba todo o controle de entradas e saidas de recursos, bem como o controle de fluxo de
caixa, analisando criteriosamente os saldos disponiveis e as despesas previstas a serem

executadas.

Ao identificar a entrada de recursos financeiros oriundos do Contrato de Gestdo firmado, a
equipe responsdvel pelo acompanhamento desse controle, confrontarda o valor recebido em
conta especifica com os valores mensais previsto no Contrato de Gestdo com as informacgdes
publicadas em sites oficiais do Contratante.

Apos confrontar as informacgdes e identificar a referéncia do recurso, o Servico de Controle
Financeiro realizard o fiel registro das informagdes no sistema operacional, tanto dos valores
creditados em conta corrente referente aos repasses do Contratante como também de outras
verbas compactuadas, nos casos em que houver.

Identificados recursos oriundos de doacdes, a equipe responsavel pela conciliagdo didria,
confirmara com o setor responsavel sobre o valor creditado. Tratando-se de doagdes referente
a Termos de Parceria firmados entre a AGIR e as empresas inscritas em programas de
beneficios do Governo, a equipe realizara o registro no sistema operacional, informando o

nome da empresa ou pessoa fisica responsavel pelo crédito de doagao.

Os depoésitos referentes a outras verbas serao informados ao Servico de Controle Financeiro
por meio de Comunicacdo Interna, a fim de manter a transparéncia e a qualidade das
informacbes. A Unidade podera receber, também, verbas de doagbes nao identificadas, uma
vez que o depositante pode optar em manter o anonimato.

Periodicamente, o cenario econdmico da Unidade serd apresentado ao superior imediato com
as possiveis probabilidades de fluxo financeiro. Se identificado um cenario critico para o
periodo a informacdo, a informacdo sera repassada para a Superintendéncia de Operagdes e
Financas da AGIR, bem como para a Diretoria , da unidade gerenciada, para que sejam
realizados os devidos contatos junto ao Contratante.

No fechamento mensal, o Servico de Controle Financeiro realizard o controle dos valores
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repassados pelo Contratante, a fim de manter as informagGes atualizadas e os possiveis
cenarios de riscos tratados.

3.2 Pagamentos

E o servico pelo qual faz-se cumprir as obrigaces financeiras da Unidade frente aos
fornecedores, bem como as obrigagoes tributdrias e trabalhistas, buscando manter em dia os

compromissos financeiros e a legalidade fiscal.

O cumprimento de prazos e os quesitos que norteiam e regularizam as determinacdes
previstas no Contrato de Gestdo serdo constantemente disseminados juntos aos
colaboradores, visando manter a cultura do accontabilitty dentro da instituicdo.

O setor responsavel pelo requerimento do insumo e/ou prestacdo de servigo encaminhara uma
solicitacdo de compras para o Setor de Compras, contendo todas as informacbes necessarias
para a aquisicdo ou prestacdo do servico. Apos o recebimento da solicitagdo de compras, o
Setor de Compras realizara as cotacdes e negociacdes com os fornecedores, sequindo o
preconizado no Regulamento de Compras aprovado pelo Conselho de Administracdo da AGIR.

Finalizado os tramites de contratacdo, serd emitida a Ordem de Compras e esta serd
direcionada a solicitacdo de autorizacdo para as Superintendéncia Executiva e
Superintendéncia de Operacbes e Financas da AGIR. Em seguida, o processo com toda
documentagao comprobatoéria da negociacdo, juntamente com a Ordem de Compras, sera
encaminhado para o setor responsavel pela solicitacao.

Havendo a necessidade de contratagao de servigos ou insumos via contrato, o setor de Gestdo
de Contratos sera acionado para finalizar os tramites de negociagdo contratual e realizar a
confeccdo das clausulas especificas a cada fornecedor, considerando o tipo de servico
contratado e, em seguida, realizar a coleta da assinatura das partes.

O gestor do pagamento receberd os insumos conforme negociado na Ordem de Compras e/ou
Contratos e realizara a conferéncia das notas fiscais conforme as exigéncias determinadas
pelos orgdos de fiscalizagdo, bem como o cumprimento do acordado na negociacdo, como
CNPJ do Fornecedor, CNPJ da Unidade, valor, quantidade etc. Cabe aos gestores de contratos
solicitar ao Fornecedor, além do documento fiscal, os relatérios comprobatérios da prestacdo
do servigo.

Apds realizada a conferéncia da nota fiscal, o colaborador terd o prazo de 24 horas Uteis para
realizar o registro de entrada da nota de mercadorias e/ou servicos no sistema financeiro,
conforme particularidades do documento fiscal. Em seguida, o gestor deverd atestar o
recebimento da nota fiscal e encaminhar ao Servico de Controle Financeiro todas as
documentagdes referentes ao Pagamento das Notas, como certiddes, relatérios, declaracdes,
escalas, romaneios, arquivo XML, contratos, entre outros, conforme exigéncias da Contratante
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e dentro do prazo interno institucional determinado nas diretrizes, a fim de evitar qualquer

falha no processo.

Nos casos em que o pagamento se tratar de Investimento, o gestor devera informar tal
particularidade na solicitacdo de pagamento, informando ao Servico de Controle Financeiro se
possui verbas especificas diferente das verbas de custeio.

As solicitacbes de pagamentos oriundas de Notas Fiscais de Servigos, passaram pela equipe
Fiscal antes de serem encaminhadas ao financeiro, onde sera realizada a analise
fiscal/tributaria das Notas e inseridas as informac6es dos impostos no sistema operacional, dos
impostos a serem retidos de acordo com as retencdes a serem efetuadas.

Para o controle das solicitagdes de pagamentos, o Servico de Controle Financeiro ficara
responsavel por receber os pagamentos, no decorrer da semana. Cada colaborador da equipe
financeira realizard a checagem das informagoes financeiras da nota fiscal, checagem se est&o
todos documentos anexadso pelos gestores da Unidade e, em seguida, fard o arquivamento
das documentacdes necessarias exigidas pelos 6rgdos de controle e fiscalizagdo em repositério
local especifico.

Assim, caso seja identificada a regularidade no pagamento, o Servico de Controle Financeiro
fard os devidos langamentos no sistema operacional e no sistema bancario. Apos conciliagao
didria, os pagamentos serdo autorizados pelas Superintendéncias e, em seguida, os
colaboradores responsdveis pelo pagamento evidenciardo a conclusao do processo com o
anexo do comprovante de pagamento no processo. Em seguida, eles realizardo a devolugéo
dele ao gestor responsavel.

Nos casos que forem identificadas irregularidades no pagamento, o processo sera remetido ao
setor de origem para sanar as irregularidades e, caso seja necessario, sera procedida a
prorrogacao da nota fiscal junto ao Fornecedor.

Para visualizacdo do processo de pagamento, segue o desenho do fluxo implantado na AGIR:
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Figura 72 - Fluxo do Processo de Pagamento

Fonte: Elaborado por Associacdo de Gestdo, Inovacdo e Resultados em Saude - AGIR, 2024.

3.3 Conciliagdo bancaria

A conciliagdo bancéaria é uma das rotinas didrias realizadas pelo Setor Financeiro, por meio dos
extratos bancéarios das Unidades, a fim de acompanhar os registros e movimentagdes das

contas correntes e contas de aplicagGes.

A primeira rotina do Servico de Controle Financeiro é realizar a emissdo dos extratos bancarios

do dia anterior e salvar no repositério da rede local. Em seguida, os colaboradores realizam os
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registros das movimentagdes financeiras do dia anterior no sistema financeiro. Caso haja a
devolugdo de algum pagamento, o assistente financeiro responsdvel pela transacdo bancéria
realiza a verificagdo do motivo da devolugdo e faz as devidas tratativas. Caso seja necessario,
realiza-se o contato com o Fornecedor para solicitagbes de novos dados para o pagamento.

Por meio do extrato diario, os colaboradores analisam a rentabilidade das aplicacbes
financeiras e mantém atualizados os controles internos, bem como o fiel registro dos
rendimentos no sistema financeiro operacional.

3.4 Fluxo de caixa

O fluxo de caixa consiste no instrumento de gestdo financeira utilizado para projetar futuras
saidas previstas ja compactuadas, bem como possiveis valores de entrada, indicando o cenério
mais real possivel da satde financeira da Unidade. A ferramenta, também, podera ser utilizada
para identificar o cenario real consolidado durante determinado periodo.

Os controles financeiros e fluxo de caixa serdo realizados por regime de caixa, ou seja, pelo
registro de toda a saida e entrada de recursos dentro de um determinado periodo. Dessa
forma, tanto os controles financeiros quanto o fluxo de caixa deverdo seguir as classificacdes

determinadas, a saber:

+ Recebimentos de repasses do Contrato de Gestdo e outras verbas;

+ Rendimentos de aplicacdes do periodo;

« Pagamento de despesas referente a materiais médicos;

+ Pagamento de despesas referente a materiais diversos;

+ Pagamento de despesas referente a servicos contratados por terceiros, sejam eles
relacionados ou ndo com a atividade fim;

*+ Pagamento de taxas e contribuicdes;

« Pagamento de despesas referente dgua, energia, internet e telefonia;

*« Pagamento de impostos referente a servicos prestados por terceiros;

+ Pagamento de impostos sobre folha de pagamento;

*+ Pagamento referente a despesas trabalhistas, tais como: saldrio, férias, 13° salario,
rescisao e encargos sobre rescisao;

+ Pagamentos de despesas referente a investimento. Nesses casos serdo considerados bens
patrimoniais, como aquisicdo de equipamentos hospitalares, obras, instalagdes, reformas
que visem ao aumento da vida util do bem.

Assim, as atribuicdes do Setor Financeiro contemplardo a gestdo e acompanhamento periodico

do fluxo de caixa, de forma a subsidiar decisdes estratégicas acerca do desempenho e

resultados econdémicos das Unidades.

O cenario financeiro consolidado sera apresentado a Diretoria da unidade, bem como as
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Superintendéncias da AGIR, visando estabelecer tomadas de decisées de ordens interna e/ou
externa, como também possiveis solicitacbes ajustes financeiros junto ao Contratante.

3.5 Aplicacao financeira

E pratica da AGIR aplicar os recursos oriundos dos repasses contratados em modalidade de
aplicagbes mais rentaveis no mercado financeiro, e que tenham classificacdo de baixo risco
considerando o bom uso do recurso publico, de modo a contribuir com a eficicia nos servigos

prestados a sociedade.

Ao identificar-se a entrada de valores referente aos repasses do Contrato de Gestdo, a AGIR
optard pela aplicagdo financeira mais rentdvel no mercado dentro do periodo, buscando manter

uma agao mais conservadora, conforme orientacdo prevista no Contrato de Gestdo.

Cabe ressaltar que o acompanhamento da rentabilidade e sua variacdo dentro do periodo ja é
prética didria do Servico de Controle Financeiro da AGIR que, ao identificar qualquer pratica
inadequada nas movimentacgdes, contacta de imediato o gerente bancario da conta.

As aplicacbes serdo realizadas nas modalidades que se baseiam em caderneta de poupanca ou
fundo de aplicacdo financeira composto, majoritariamente, por titulos da divida publica, ou
conforme previsto em contrato. Postula-se que seus valores somente serdo resgatados para o
fiel cumprimento de pagamentos de despesas referentes a custeio da Unidade e/ou aquisicdes
de investimentos.

Em se tratando de recursos relacionados a verbas de investimento, os valores serdo aplicados
em contas de aplicacOes distintas das verbas para custeio, a fim de facilitar a prestacdo de
contas.

Sempre que solicitado, o Setor Financeiro apresentard o demonstrativo de controle de
investimentos para analises dos superiores imediatos ou 6rgdo fiscalizador oficial.

4. O processo de prestacao de contas - SIPEF D+1

A prestacdo de contas compreende o repasse das informacdes financeiras e documentagbes
comprobatérias de despesas realizadas pela Unidade aos 6rgdos de fiscalizacdo diariamente.

A AGIR possui um portal eletrénico de documentos, onde toda a movimentacdo processual fica
arquivada - sistema e-Doc e e-Compras -, no qual os colaboradores estdo orientados a anexar
toda e qualquer informagado pertinente ao esclarecimento do entendimento dos processos de
pagamentos.

Por prezar pela transparéncia nas informacoes tratadas pelo setor financeiro, toda e qualquer
solicitacdo de prestacdo de contas serd tratada com total zelo, sendo encaminhada toda a
documentacgdo solicitada, sempre que necessario, para ser auditada.

Como ferramenta que subsidia a transmissdo de dados, a AGIR utiliza um software especifico
para as transmissdes de dados ao Contratante nas unidades gerenciadas no Estado de Goias,
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no qual sao informadas todas as movimentagoes, tanto de pagamento de fornecedores quanto
de impostos, taxas, despesas bancdarias e transferéncias no formato D+1.

Toda a movimentacdo financeira é extraida do Sistema Operacional Financeiro, em formato de
arquivo Excel. Os campos complementares sao preenchidos e as documentagbes sdo
anexadas pelos colaboradores do Servico de Controle Financeiro, bem como os contratos
firmados com Fornecedores, os arquivos XML das notas de insumos, notas fiscais, relatorios de
fornecedores e os extratos bancarios para comprovagdo das despesas.

Apds a insercdo de todos os dados referentes aos pagamentos e movimentacoes de entradas e
saidas de recursos, € realizada a importacdo dos dados para o sistema e a conferéncia dos
saldos, que devem estar de acordo com a movimentacdo do dia.

Além da prestacdo de contas didria, tem-se o envio da prestacdo de contas mensal que
engloba as informactes referentes as Demandas Judiciais, Encargos Sociais, Repasses,
Contratos com Fornecedores, Folha de Pagamento, Declaracbes, Bens Moveis, Balancete,
Balanco Patrimonial, Servidores Publicos, Demonstracdo do Resultado do Exercicio, Diario e
Razao.

5. Controles internos

Com a finalidade de manter a qualidade e seguranca da operacdao, bem como evitar fraudes,
0s processos internos serdo analisados conforme cendrio operacional, buscando minimizar ao
maximo intercorréncias nos pagamentos e possiveis riscos na operacdo financeira.

Algumas medidas primordiais serdo aplicadas no intuito de manter a seguranca financeira:

« Acompanhamento didrio das notas fiscais lancadas no Sistema Financeiro;

*+ Acompanhamento diario dos juros sobre aplicacbes financeiras;

+ Acompanhamento periddico dos valores repassados pelo Contratante;

* Realizagdo didria da conciliagdo bancaria;

* Realizagdo da analise de Fluxo de Caixa;

* Confecgdo e atualizagdo dos documentos de suporte direcionados aos setores que
operacionalizam processos de pagamentos;

* Realizagao de treinamentos e acompanhamento da operacdo;

* Efetivacdo da rotatividade das atividades financeiras;

* Acompanhamento das normativas tributéarias;

* Acompanhamento dos indicadores de processos;

* Acompanhamento do mapa de risco da operacao;

* Disseminagao das Politicas Institucionais, bem como das diretrizes internas que norteiam a

operacao financeira;

Na AGIR, ndo sdo admitidas condutas que ferem o cumprimento dos controles acima
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relacionados, inclusive agdes consideradas inadequadas para o cumprimento dos pagamentos

deverdo ser imediatamente reportadas para o superior imediato da area.
6. GESTAO DE CUSTOS

A gestdo estratégica de custos é regrada na Politica de Orgamento e Custos da AGIR, na qual
visa o compromisso com a sustentabilidade orgamentaria por meio de diretrizes que
vislumbram resultados, garantindo o cumprimento dos processos orgamentarios, financeiros e

de custos. Os objetivos da Politica balizam-se em:

* Esclarecer a origem de receitas recebidas e faturamento gerado pelo atendimento aos
pacientes e procedimentos realizados (fonte pagadora);

« Direcionar a aplicagao de recursos recebidos;

* Otimizar a aplicacdo de recursos disponiveis;

* Garantir assertividade nas informacgdes geradas pela consolidacdo dos custos;

* Fornecer conhecimento das composicdes, evoluctes e apropriacées de recursos.

A AGIR preconiza que a previsibilidade orcamentdria e seu acompanhamento s&o
fundamentados com base nos resultados de consolidacdo de custos, sendo as projegoes
orcamentdrias pautadas em diretrizes da Instituicdo e da Contratante, quanto a manutengao
e/ou ampliagdo de estruturas e servigos, vislumbrando cenarios macroecondmicos.

6.1 Metodologia e Sistema de Custeio

A apuracdo e a consolidacdo dos custos seguirdo a metodologia de Custeio por Absorgao,
alocando os custos para os diversos centros e agentes do processo produtivo, com foco no
direcionamento das informacdes gerenciais para fins de tomadas de decisGes assertivas pelos
gestores, visando a melhoria do desempenho das atividades e, consequentemente, a qualidade
no servigo prestado a sociedade.

As informagbes especificas para a apuragdo e consolidagdo dos custos serdo tratadas nas
plataformas Business Intelligence - Bl e, também, na Key Performance Indicators for Health -
KPIH da Planisa, que possibilita levantar e acompanhar indicadores de custos e performance de
unidades de salide geridas através do modelo de administragdo pelo terceiro setor.

As informacdes de custos deverdo considerar o regime de competéncia, contemplando, assim,
a data que o evento ocorreu. Adotar o regime de competéncia € importante, pois, por meio
dele, pode-se realizar projeces de custos com base nas atividades da Instituigao, para avaliar
determinado produto ou servigo.

Apos a coleta dos dados, a metodologia utilizada na AGIR para fins de acompanhamento e
avaliacdo acontece por meio de tratativas, lancamentos, importagdes e cdlculos, com obtencao
dos resultados estruturados no plano de contas e grupos de centros de custos estabelecidos
(Indicador: Taxa/Coeficiente de Execucdo Orgamentaria), em consonancia as diretrizes
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corporativas e aquelas que forem solicitadas pela Contratante.

As demais unidades geridas pela AGIR, deverao, minimamente, utilizar-se das ferramentas e

processos para orientacao dessa gestdo, considerando as seguintes perspectivas:

L]

Planejamento Estratégico: Norteard as decisdes e prioridades organizacionais com base os
objetivos estratégicos;

Planejamento e Controle Orgamentdrio: Dara previsibilidade e direcionarad a alocacdo de
recursos em consonancia com os objetivos estratégicos;

Apuracao e Analise dos custos: Propiciara o conhecimento e a compreensdo dos custos
institucionais, assim como seus impactos, desvios e retornos, dessa forma, apoiard
Planejamento Estratégico e Orcamentario;

Andlises de viabilidade econémica e financeira e/ou de melhor relacdo custo-beneficio:
Estudara alternativas na aplicagdo ou otimizagdo dos recursos, através de analise sistémica
e metodologica.

6.2 Premissas basicas da gestdo de custos

Algumas premissas sdo fundamentais para o éxito dessa gestdo, dentre as quais destacam-se:

Gestdo Compartilhada: A conducdo dessa gestdo necessita de ser compartilhada com
todos os colaboradores da organizacao (diretos ou indiretos) e ndo somente com gestores
ou responsaveis por servicos, devendo a todos, em seu respectivo nivel de
responsabilidade, a participacdo ativa. Tal processo resulta no maior comprometimento das
acdes, responsabilidade pelo éxito, sentimento de pertencimento e, consequentemente, a
satisfagdo dos colaboradores. Trata-se, portanto, de um fator relevante para o sucesso do
objeto pretendido.

Gestdo dos Recursos: A Unidade deverd administrar seus recursos de forma alinhada aos
valores e metas previamente definidos no planejamento orcamentario. No indicio da
impossibilidade de cumprimento dessa premissa, planos de acdes deverdo ser elaborados
visando o reequilibrio.,

Monitoramento e Controle: A andlise e identificacdo dos desvios devera ser feita em ato
continuo, evidenciando a causa, assim como suas justificativas e acdes propostas para
ajustes. E importante que os envolvidos ajam de forma tempestiva para correcao da causa
geradora.

Sistemas de Gestdo: As informacdes serdo tratadas e disponibilizadas em plataforma BI
especifica para a apuracdo e consolidagdo dos custos, de forma que possibilitem,
minimamente, a emissdo dos seguintes relatérios: Composicdo e Evolucdo de Custos,
Custo Total e Unitario dos Servigos, Custo Direto por Centro de Custos, Custo por Linha de
Contratacdo, Produgdes, Estatistica de Rateio e Ranking de Custos por Centro de Custos.
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« Disponibilidade das informagdes: As informacdes derivadas da plataforma de custos sé
serdo disponibilizadas aos interessados apods as tratativas dos dados (pertinentes aos
setores de custos), consolidagdo, validacdo e fechamento da competéncia. O acesso as
informacdes serd disponibilizado aos gestores das unidades, devidamente orientados,
capacitados e cientes da responsabilizagdo no uso das informagoes acessadas.

6.3 Origem e destino dos dados

Faz-se primordial o conhecimento dos fornecedores (origem) e clientes (destino) dos dados

relacionados a custos, conforme pode ser mais bem compreendido na ilustragdo abaixo:
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Figura 73 - SIPOC Gestdo de Custos AGIR

Fonte: Elaborado por Associacdo de Gestdo, Inovacdo e Resultados em Saude — AGIR, 2024.

6.4 Ciclo de estruturacdo do sistema de custos

O ciclo de estruturacdo de um sistema de custo baseado em absorcdo consiste em uma
sequéncia de procedimentos, a saber:

-
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Figura 74 - Estruturacdo do Sistema de Custos

Fonte: Elaborado por Associacdo de Gestdo, Inovacdo e Resultados em Saude - AGIR, 2024
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1.2 Incremento de Atividades
1.2.1 Proposicdao de projetos assistenciais de saide e/ou sociais dentro do custeio
previsto para a unidade

O compromisso principal - e a razdo de ser da AGIR - é a saude das pessoas, a valorizagdo da
vida, o acolhimento e a humanizacao do cuidado - premissas que se consolidam no propésito

da 0S, que é cuidar de vidas.

A AGIR busca contribuir para a construgdo de uma sociedade justa e sustentavel e, para tanto,
empreende esforcos continuos no intuito de garantir a integridade de suas acdes e promover
uma cultura que estimule o exercicio da ética, transparéncia, conformidade e qualidade.

Pautados no desenvolvimento sustentdvel, a salde e o bem-estar da sociedade aliada a
preocupacao com as expectativas das partes interessadas e a conformidade com a legislacdo e
normas de comportamento, os projetos propostos pela AGIR para a Policlinica - Regido Rio
Vermelho - Goids, trazem como principal beneficio a participacdo social, possibilitando a

aproximacdo da comunidade com a Unidade de salde.

Os projetos estardo inseridos nas perspectivas assistenciais, sociais e ambientais e possuirdo
como requisitos o desenvolvimento de agdes pela equipe da Unidade para os usuarios e a
comunidade, em prol de resultados positivos no acesso a informagdo, salde e qualidade de
vida das pessoas, a partir da adogdo de um conceito abrangente do processo salide-doenca,

determinantes de salde, determinantes sociais, promogdo e prevencgao.

Os projetos serdo desenvolvidos com atividades multiniveis, voltadas aos grupos sociais,
familias e individuos. Eles serdo realizados por equipe multiprofissional, com objetivos de
médio e longo prazo, podendo ser vinculados com atividades permanentes incorporadas na
rotina da Unidade.

Os resultados serdo medidos por indicadores que subsidiardo andlises e decisdes quanto a
continuidade dos projetos e criacdo de novas acgoes, mediante a necessidade dos usuarios.

1. INTRODUCAO

A laserterapia, também conhecida como fotobiomodulagdo, é uma técnica terapéutica que
utiliza luz de baixa intensidade, proveniente de lasers ou LEDs, para promover respostas
biolégicas em tecidos lesionados. Sua acdo baseia-se na interacdo entre a luz e os tecidos,
onde a energia luminosa é absorvida pelas mitocondrias das células, aumentando a producdo

de ATP (adenosina trifosfato) e estimulando a regeneracdo celular. Esse processo acelera a

agir 6

CUIDAR DE VIDAS

263




cicatrizagdo tecidual, diminui a inflamacdo e proporciona alivio da dor, tornando-se uma
ferramenta eficaz na reabilitacdo de pacientes com lesGes cutaneas agudas e cronicas. A
inclusdo desse servigo oferece uma alternativa terapéutica ndo invasiva e sem efeitos
colaterais graves.

A relevancia do uso de laserterapia no tratamento de lesGes de pele tem crescido
exponencialmente nos ultimos anos, devido a sua eficdcia e seguranca. Estudos cientificos
demonstram que o tratamento com laser de baixa intensidade tem beneficios claros em
condicbes como lesdo por pressdo, lesdes diabéticas, queimaduras, feridas pds-cirirgicas,
entre outras. Em especial, a laserterapia € uma abordagem minimamente invasiva, indolor e
sem efeitos colaterais significativos, o que a torna uma opcgdo preferivel em comparacdo a

intervengGes mais invasivas.
A aplicacdo do laser em lesGes cutdaneas proporciona uma série de efeitos bioldgicos, incluindo:

* Aumento da circulagdo sanguinea local.

« Estimulo a sintese de coldgeno e outras proteinas estruturais.

* Modulagdo do sistema imune.

* Diminuicdo do edema e da inflamacao.

Diante disso, a inclusdo da laserterapia como parte integral do arsenal terapéutico contribui
significativamente para a melhoria dos resultados clinicos, principalmente, em populacdes
vulneraveis, como diabéticos e idosos, que sdo mais propensos a desenvolver complicagdes em
processos de cicatrizacao.

2. OBJETIVO
Implantar o servico de laserterapia para o tratamento de lesbes de pele, com o intuito de
melhorar os resultados de cicatrizacdo e promover o bem-estar dos pacientes atendidos.

3. PUBLICO-ALVO

Pacientes com lesdes de pele agudas e crénicas, como lesdes por pressdo, lesdes diabéticas,
feridas pos-cirirgicas, entre outras. O servico pode ser oferecido tanto para pacientes
internados quanto para os atendidos em Ambulatério.

4. JUSTIFICATIVA

A implantacdo do servico de laserterapia estda fundamentada no impacto significativo que a
terapia pode ter na recuperacdo dos pacientes e na otimizacdo do tratamento de lesGes de
pele. As lesbes cutdneas, especialmente as cronicas, representam um desafio para o sistema
de salde, devido a sua alta prevaléncia, recorréncia e impacto econémico. Pacientes com
condicdes como diabetes, insuficiéncia vascular, traumas ou restricbes de mobilidade
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enfrentam frequentemente complicacdes no processo de cicatrizacdo, que podem levar a

infeccbes, amputacdes e até obitos.

Além do impacto clinico, as lesdes de pele crénicas geram um grande 6nus financeiro para o

sistema de salude. De acordo com a literatura, o tratamento dessas lesbes consome uma

parcela significativa dos recursos, devido ao tempo prolongado de internacdo, necessidade de

curativos especiais, medicamentos, e o risco de complicacdes infecciosas. Nesse contexto, a

laserterapia surge como uma estratégia capaz de reduzir esses custos ao acelerar o processo

de cicatrizacdo e diminuir a necessidade de intervencbes mais complexas.

A laserterapia apresenta vantagens claras sobre tratamentos convencionais, como:

+ Eficacia clinica: Estudos indicam que a laserterapia acelera o tempo de cicatrizagdo em
até 50%, especialmente em feridas crénicas, como lesdes diabéticas e por presséo.

* Reducdo de complicagbes: A modulagdo da resposta inflamatéria pelo laser contribui
para uma menor taxa de infeccao e diminuigdo da progressao das lesoes.

* Custo-beneficio: Apesar do investimento inicial em equipamentos e treinamento, os
custos a longo prazo sdo reduzidos, uma vez que o tratamento pode diminuir o tempo de
internacao e a necessidade de procedimentos cirlrgicos mais invasivos.

Em termos de salde publica, a implementagdo da laserterapia pode impactar positivamente a

qualidade de vida dos pacientes e reduzir a pressao sobre o sistema de salde. Pacientes

submetidos a esse tratamento tém menores indices de dor, inflamagdo e incapacidades
funcionais, possibilitando uma reintegracdo mais rapida as suas atividades cotidianas. Isso
também contribui para uma melhor gestdo e sustentabilidade do sistema de salde.

5. OPERACIONALIZACAO DO PROJETO

* Equipamentos: Aquisicdo de equipamentos de laser de baixa intensidade, apropriados
para o tratamento de lesdes de pele.

* Equipe: Capacitagao de uma equipe multidisciplinar, composta por médicos, enfermeiros
especializados em tratamento de feridas e técnicos em enfermagem para a aplicacdo
segura da técnica.

* Capacitacdo: Realizacdo de treinamentos especificos para os profissionais envolvidos, com
base nas melhores préticas e evidéncias cientificas disponiveis.

* Protocolos de Atendimento: Elaboracdo de protocolos clinicos detalhados que definam
os critérios de inclusdo e exclusdo de pacientes, frequéncia de tratamento e monitoramento
dos resultados.

6. RESULTADOS ESPERADOS

* Melhora da Cicatrizacdo: Aceleracdao no processo de cicatrizacdo de lesdes cutdneas.
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Reducdao do Tempo de Internacdo: Diminuicdo da duracdo de internacgdes para
pacientes com lesdes complexas.

Alivio dos Sintomas: Reducdo da dor e inflamacgdo associadas as feridas.

Satisfacdo dos Pacientes: Aumento da qualidade de vida e satisfacdo dos pacientes
tratados.

Reducdo de Custos: Diminuicdo do custo global de tratamento de lesGes de pele, com
menor necessidade de intervencdes cirurgicas e uso de medicamentos.

7. REFERENCIAS

Borges, A.P. et al. (2021). Laserterapia na cicatrizacdo de feridas: revisdo sistematica. Revista
de Terapias Avancadas, 12(3), 45-59.

Pereira, L.S. et al. (2020). Efeitos da Laserterapia de baixa intensidade no processo de

cicatrizacdo: uma revisdo integrativa. Jornal Brasileiro de Dermatologia, 95(2), 150-160.

Organizagdo Mundial da Saude (2018). Guidelines for the Treatment of Skin Lesions. Geneva:
WHO Press.

- LiN GOIA "

1. INTRODUCAO
Reconhecer o territério onde a Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids esta instalada,

apropriando-se do perfil da drea e da comunidade & um desafio assumido pela AGIR. A

cordialidade da unidade com o territorio pode propiciar um relacionamento mutuo, favorecendo

o desenvolvimento das partes envolvidas.

Pretende-se, neste projeto, estabelecer um compromisso da Policlinica, sob gestdo da AGIR,

com a comunidade a qual esta inserida, por meio de contribuicdes sociais e sanitarias, com

base nos seguintes principios:

Insercao sociocultural;

Conhecimento compartilhado/sabedoria popular;

Compromisso com a autonomia do usudrio diante de sua salude, em perspectiva
biopsicossocial;

Compromisso com o exercicio da cidadania;

Fortalecimento da base comunitéria, sobretudo do matriciamento da atencdo basica da

regido.

E entendimento da AGIR que a esséncia do servigo prestado em cada unidade - ou seja, o

conhecimento cientifico e a experiéncia de rede que a unidade ja tiver solidificado sobre uma

determinada temdatica - pode ser oferecido a populacdo local, por meio de estratégias
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preventivas e/ou protetivas, Com isso, busca-se prevenir danos futuros e contribuir de forma
protetiva em casos de danos ja instalados.

2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo Geral
Prevenir situacdes de violéncia contra criancas e adolescentes no cenario goiano.

2.2. Objetivos Especificos

* Informar criangas e adolescentes sobre seus direitos;

* Orientar criangas e adolescentes para que saibam identificar diferentes formas de violéncia
e pedir ajuda;

» Capacitar professores e demais profissionais da educacdo sobre sinais de alerta;

* Contribuir para a promogdao da cultura de paz no ambiente doméstico de criancas e
adolescentes goianos;

« Disponibilizar a Policlinica como um instrumento de fortalecimento da Rede de Protecdo
Social.

3. PUBLICO-ALVO
Criangas e adolescentes estudantes de escolas publicas localizadas no territério onde a
Policlinica esta inserida.

4. JUSTIFICATIVA

Analisando a expertise dos servigos especializados a serem oferecidos na Policlinica e o
compromisso de responsabilidade social que deve ser estabelecido com a comunidade a partir
de estratégias preventivas e protetivas, importantes consideracdes devem ser
problematizadas. A Politica Nacional de Atencdo Integral & Salde da Crianca - PNAISC
estrutura-se em 7 (sete) eixos estratégicos, sendo que o quinto se dedica a Atencdo Integral a
Crianca em Situagdo de Violéncias, além de prevengdo de acidentes e promocdo da cultura de
paz.

Consiste em articular um conjunto de agdes e estratégias da rede de salde para a prevencdo
dos temas relacionados, além de organizar metodologias de apoio aos servigos especializados
e processos formativos para a qualificagdo da atengdo a crianca em situacdo de violéncia de
natureza sexual, fisica e psicologica, negligéncia e/ou abandono, visando implementacao de
linhas de cuidado na Rede de Atengdo a Salide e na Rede de Protecdo Social no territério.
Paralelo a isso, o Panorama da Violéncia Letal e Sexual contra Criancas e Adolescentes no
Brasil (2021) noticiou que, em 2020, 213 criancas de até 9 anos morreram de forma violenta
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no Brasil - com um aumento preocupante, de 2016 a 2020, no numero de mortes de criangas
de até 4 anos de idade. Na maioria dos casos, essas criangas morreram dentro de casa,
vitimas de alguém conhecido. Para as criangas de até 9 anos de idade, a violéncia €&, portanto,
um fendmeno doméstico. Criangas sdo vitimas de morte violenta nos locais onde deveriam
estar mais seguras: dentro de casa.

O Panorama traz ainda, que os dados de estupros e estupros de vulnerdveis apontam que,
entre 2017 e 2020, entre as vitimas de 0 a 19 anos, 81% tinham até 14 anos de idade. Em
nimeros absolutos, isso significa que nos ultimos 4 (quatro) anos, de um total de 179.278
casos registrados, em 145.086 deles as vitimas tinham até 14 anos.

Neste periodo, foram estupradas no Brasil mais de 22 mil criangas de 0 a 4 anos, 40 mil de 5 a
9 anos, 74 mil criangas e adolescentes de 10 a 14 anos e 29 mil adolescentes de 15 a 19 anos.
Diante dos dados expostos, propde-se o Projeto Policlinica Goids nas Escolas, com o objetivo
de que as criancas e adolescentes tenham acesso a informagdo, conhegam seus direitos,
saibam identificar diferentes formas de violéncia e pedir ajuda.

Sabe-se que o ambiente escolar é o principal espaco em que, usualmente, criancas e
adolescentes tém contato com adultos fora do circulo familiar. Entendendo a escola e os
profissionais da educacdo como atores centrais na prevengdo e resposta a violéncia, a AGIR
acredita no carater preventivo deste trabalho, que sera realizado de forma ética e humanizada.

5. OPERACIONALIZAGCAO DO PROJETO

Educacdo em Salde nas escolas j& € uma pratica adotada pela AGIR na unidade HUGOL e
HECAD, com excelentes resultados. Desta forma, o projeto sera replicado para a Policlinica.

O projeto buscara sensibilizar as criancas e adolescentes para que tenham acesso a
informacdo, conhecam seus direitos, saibam identificar diferentes formas de violéncia e pedir
ajuda.

A agdo constituird em oficinas lidicas que, de forma leve, diddtica e pedagdgica, possam
causar processos reflexivos nos estudantes sobre situagbes de violéncia de natureza sexual,
fisica e psicolégica, negligéncia e/ou abandono.

Para a exequibilidade do projeto, serdo consideradas as seguintes agoes:

+ Desenvolver um calendario anual do projeto, que serd desenvolvido na comunidade, a
partir de um mapeamento territorial realizado previamente;

« Buscar, dentre os gestores, colaboradores e parceiros da Policlinica e da AGIR, pessoas que
tenham interesses compativeis com as propostas de responsabilidade social, de forma que
possam somar nas estratégias realizadas, sem oferecer prejuizo ao trabalho assistencial ja
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* Desenvolver mecanismos para captacdo de recursos, estabelecer parcerias, aliancas
estratégicas e articular com as diversas frentes de trabalho, segundo regras de Compliance
definidas pela AGIR, na intencdo de garantir a sustentabilidade e exequibilidade das acdes

propostas.

Embora esse seja o grande alvo da AGIR junto aos alunos das escolas da Cidade de Goias,
temas como alimentacdo sauddvel, higiene, uso de drogas licitas e ilicitas, prevencdo ao
suicidio, gravidez na adolescéncia, meio ambiente e calendario vacinal também poderdo ser
abordados, a partir da identificacdo da demanda apontada pelos proprios professores, e

demais profissionais da educacdo.

6. RESULTADOS ESPERADOS

. Capacitacdo da comunidade escolar: Professores e profissionais da educacdo serdo
capacitados para identificar sinais de violéncia e agir adequadamente, tornando-se
multiplicadores na prevengao e protecdo.

. Promocao da cultura de paz: A conscientizacdo nas escolas e o envolvimento da
comunidade favorecerao o desenvolvimento de uma cultura de paz nos ambientes domésticos
e escolares.

. Aumento da autonomia das criancas e adolescentes: Com o conhecimento de
seus direitos e formas de pedir ajuda, os jovens terdo mais capacidade de proteger a si
Mesmos e aos seus colegas.

. Melhoria das condicdes de saide e bem-estar: Abordagens adicionais sobre temas
como alimentacdo saudével, higiene e prevencdo ao uso de drogas promoverdo o bem-estar
integral dos estudantes.

7. REFERENCIAS

Brasil. Ministério da Salde. Diretrizes Nacionais para a Atencdo Integral a Salde de
Adolescentes e Jovens na Promogdo, Protecdo e Recuperacdo da Salde. Série A, Normas e
Manuais Técnicos. Brasilia, 2010.

Brasil. Ministério da Salde. Lei Organica da Salde. Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990.
Brasil. Ministério da Salde. Lei n© 8.142, de 28 de dezembro de 1990.

Brasil. Presidéncia da Republica. Estatuto da Crianca e do Adolescente. Lei n® 8,069, de 13 de
julho de 1990.

Brasil. Ministério da Saude. Politica Nacional de Atengdo Integral & Salide da Crianca (PNAISC).
Portaria n© 1.130, de 05 de agosto de 2015.

Fundo das NacGes Unidas para a Infancia - UNICEF. Férum Brasileiro de Seguranca Publica.
Panorama da Violéncia letal e sexual contra criancas e adolescentes no Brasil. Outubro, 2021.
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PROJETO DE IMPLANTACAO "POLICLINICA SOLIDARIO"

1. INTRODUGAO

O projeto “Policlinica Solidario” propde a distribuicdo de cestas basicas de alimentos, para
colaboradores que atuam na Instituicdo em nivel operacional, propondo um esforco para
garantir de forma voluntdria os direitos basicos a alimentacdo adequada.

Muitas Instituicbes distribuem cesta bdsica para seus colaboradores de forma voluntaria, a
estratégia é positiva, pois € uma forma de beneficiar e melhorar o clima organizacional
possibilitando, um apoio a sua alimentacdo, além do reconhecimento pelo trabalho prestado.
Atualmente, em meio a tantas dificuldades de insergdo e permanéncia no mercado de trabalho,
os movimentos de economia solidaria, em especial, as cooperativas e a organizagdo de
trabalhadores em associagdes, continuam a aparecer como uma alternativa na direcdo de uma .
sociedade mais igualitaria, baseada na inclusdo de trabalhadores (LIMA, 2010).

Dessa forma, € importante ressaltar o Art. 6° Constituicdo Federal de 1988 que diz: sao
direitos sociais a educacdo, a salde, a alimentacdo, o trabalho, o lazer, a seguranca, a
previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados.
Neste sentido o projeto conta com o apoio do servigo voluntariado da Policlinica que ira
disponibilizar cestas basica, podendo ser compreendido como uma iniciativa que possibilite um
apoio aos colaboradores da Unidade e terceirizados que prestam servicos na Unidade.

2. OBJETIVO

2.1. Objetivo Geral

Possibilitar apoio aos colaboradores através da doacdo de cestas basicas, para aqueles que se

enquadrem nos critérios de atendimento desse projeto. .

2.2. Objetivos Especificos

« Desenvolver atividades de promogdo humana e gestos de solidariedade para com os
colaboradores, com vistas 8 melhoria de vida e a construcdo de uma sociedade mais justa
e fraterna;

» Colaboradores mais satisfeitos;

= Aumento da motivacado;

= Reconhecimento profissional.

3. PUBLICO-ALVO

Colaboradores que atuam diretamente na Unidade com os seguintes vinculos: terceirizados,
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prestadores de servigos, cooperados, aperfeicoando, estagiarios e aprendizes.

Para ser contemplado pelo projeto atendendo os pré-requisitos os cargos que serao
considerados para analise serdo: auxiliares de higienizacdo e limpeza, auxiliares de farmacia,
camareiros, auxiliares de nutricao, atentes de call-center, auxiliares de manutencao, atendente

de hospitalidade e vigilantes.

4. JUSTIFICATIVA

O alimento deve ser considerado direito a cada cidaddo e esse direito basico deve ser

garantido pelo Estado, juntamente com a sociedade civil.

A cesta basica tem uma boa aceitacdo por parte dos colaboradores, ja que possibilita uma
refeicdo digna para toda a familia. A distribuicdo de cestas basica para os colaboradores de
menor remuneracao € uma maneira de aumentar a satisfacdo e a motivacdo, o que interfere
no desempenho deles com as atividades e com o compromisso profissional.

Esse projeto colabora com os objetivos do milénio ao resgatar a dignidade das pessoas e
conduzi-las para a construcdo de sua cidadania através de uma metodologia de acdo alicergada
na distribuicdo de cestas de forma voluntdria e democratica.

Uma pessoa com mais autoestima, mais consciente de seus direitos e dos seus deveres como
cidadd, como profissional e como colaborador, contribuindo para a construcdo de uma
sociedade mais humana, uma organizacao de trabalho mais acolhedora e solidaria.

5. OPERACIONALIZACAO DO PROJETO

A operacionalizacdo do projeto " Policlinica Solidério " consiste em agbes detalhadas que
envolvem a gestdo, a logistica, a selegdo dos beneficiados e a entrega das cestas bdasicas,
seguindo uma estrutura organizada para garantir a eficiéncia e transparéncia.

5.1. Formacdo de uma Comissao Organizadora:

* Criacdo de uma equipe voluntdria interna da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids,
para organizar e gerenciar o projeto.

* A equipe sera composta por membros do servico voluntariado, representantes de
diferentes setores da instituicdo e colaboradores envolvidos diretamente no projeto.

5.2. Definicdo dos Critérios de Beneficiarios:

* Selecdo dos colaboradores que se enquadram nos critérios estabelecidos pelo projeto:

cargos operacionais (auxiliares de higienizacdo e limpeza, auxiliares de farmacia,

camareiros, entre outros mencionados no publico-alvo).
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» Aplicacdo de um questiondrio socioeconOmico para identificar colaboradores que
necessitam de apoio alimentar.

* Priorizacdo de colaboradores com remuneracao mais baixa ou em situacdo vulneravel.

5.3. Aquisicdo e Arrecadacao das Cestas Basicas:
* Realizacdo de parcerias com empresas e fornecedores locais que possam doar.
* Campanha interna para incentivar doagoes de cestas basicas pelos proprios colaboradores

e comunidade, em regime de voluntariado.

5.4. Logistica de Distribuicado:
* Planejamento da logistica para o armazenamento e distribuicdo das cestas basicas.
* Definicdo de um calendario de entregas, garantindo a regularidade do projeto. .

* Evento da entrega de cesta basica para os participantes contemplados no projeto.

5.5. Acompanhamento e Monitoramento:

* Registro e controle de todas as doagdes recebidas e cestas distribuidas.

e Avaliagdo continua dos impactos do projeto na vida dos colaboradores e no ambiente de
trabalho, com base em feedbacks dos beneficiados e indicadores de clima organizacional.

* Realizacdo de reunides periddicas da comissdo organizadora para ajustes e melhorias na

operacionalizagdo do projeto.

6. RESULTADOS ESPERADOS

« Melhoria do Clima Organizacional: A implementagdo do projeto " Policlinica Solidario "
espera criar um ambiente de trabalho mais acolhedor e solidério, promovendo o bem-estar
dos colaboradores e reforgando o sentimento de pertencimento a instituigdo. .

« Aumento da Satisfacdo e Motivacdo dos Colaboradores: Com a ajuda das cestas
bésicas, espera-se que os colaboradores se sintam mais apoiados pela instituicdo, o que
pode resultar em maior satisfacdo no trabalho e, consequentemente, uma melhora na
motivagdo e desempenho profissional.

+ Reconhecimento e Valorizacdo dos Colaboradores: O projeto visa reconhecer o
esforco dos colaboradores em situacdo mais vulneravel, contribuindo para o aumento da
autoestima e percepcao de valorizacdo pela organizagao.

+ Contribuicdo para a Dignidade Humana e Redu¢do da Inseguranca Alimentar: Ao
garantir que os colaboradores em cargos operacionais tenham acesso a alimentacdo
adequada, o projeto contribui diretamente para a melhoria da qualidade de vida, reduzindo

a inseguranca alimentar entre os trabalhadores.
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* Fortalecimento da Responsabilidade Social da Policlinica: O projeto também
fortalece a imagem da Unidade como uma instituicio comprometida com a
responsabilidade social, capaz de promover agdoes que impactam positivamente a vida de
seus colaboradores.

7. REFERENCIAS

BRASIL. Constituicdo (1988). Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. Brasilia, DF:
Senado Federal: Centro Grafico, 1988.

LIMA, Jacob Carlos. Participagdo, empreendedorismo e autogestdo: uma nova cultura
do trabalho? Sociologias, v. 12, n. 25, p. 158-98, 2010. Disponivel em:
https://doi.ora/10.1590/51517-45222010000300007.

PR R MA DE VOLUNTARI

1. INTRODUCAO

O voluntariado é uma atividade fundamental para a promogdo da humanizacdo nos ambientes
de saude, oferecendo apoio emocional, social e, em alguns casos, assisténcia pratica aos
pacientes, familiares e equipe de salide. Em Unidades de Salde, os voluntarios desempenham
um papel importante ao criar uma atmosfera mais acolhedora, proporcionando conforto em um
momento de vulnerabilidade. Este projeto visa implantar um Programa de Voluntariado na
Policlinica — Regido Rio Vermelho - Goids, sob a gestdo da AGIR, com o intuito de agregar
valor ao atendimento prestado e contribuir para a humanizacdo dos servicos de salde.

2, OBJETIVO
2.1. Objetivo Geral

Estruturar o Programa de Voluntariado, visando padronizar a atuacdo voluntaria na Unidade,
estimulando acbes de cidadania e solidariedade, por meio de préaticas voluntarias para a
promocdo do atendimento mais humanizado aos pacientes e acompanhantes e apoio as areas
administrativas dos hospitais.

2.2. Objetivos Especificos

* Centralizar a gestdo do programa de voluntariado na drea de Gestdo de Pessoas, a fim de
manter o controle do conteido administrativo dos voluntdrios, por meio de ficha de
cadastro, termo de adesdo ao servigo voluntdrio, controle de presencas, termo de
desligamento do trabalho voluntério, entre outros;

* Desenvolver equipe referéncia de apoio ao voluntdrio na unidade, para concentrar o
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acompanhamento do trabalho voluntario, bem como das pessoas voluntarias;

« Definir areas de atuacdo dos voluntdrios em cada unidade, considerando o perfil e
necessidade da mesma;

« Definir nimero médio de voluntarios em cada unidade;

* Promover e apoiar, através do voluntariado, as acoes de assisténcia, socioeducativas,
culturais e espirituais aos pacientes, acompanhantes e colaboradores;

 Definir e instituir procedimentos normativos, direitos e deveres formais para a acgao
voluntariada;

* Assegurar a capacitacdo dos profissionais responsaveis pelo voluntario;

* Garantir o embasamento legal para a pratica do voluntariado, de acordo com o disposto na
Lei do Servico Voluntario (Lei n® 9.608, de 18 de fevereiro de 1998), sem a geragao de
direitos trabalhistas e previdenciarios. .

3. PUBLICO-ALVO

» Pacientes e familiares: que se beneficiardo do acolhimento e suporte dos voluntarios.

*« Comunidade local: composta por cidadaos interessados em contribuir com o bem-estar
dos pacientes, como estudantes, aposentados, profissionais liberais e outros membros da
sociedade.

» Equipe multiprofissional: que podera contar com o auxilio dos voluntdrios em atividades

ndo técnicas, aliviando parte da carga emocional e administrativa.

4. JUSTIFICATIVA

Tendo a AGIR como propésito cuidar de vidas, entende que as pessoas sao fator determinante

para a construcdo e efetivacdo desse proposito, dessa forma prima por valores como a

filantropia e a responsabilidade social. Face a isso, o programa de voluntariado surge como .
uma proposta de pratica efetiva e dissemina desses valores.

Ser voluntdrio significa a disposicdo de competéncias pessoais e profissionais para a realizacdo
de um trabalho qualificado, ndo remunerado, sem gratificagdes ou retribuicdes de quaisquer
espécies, exercido com prazer, por meio da doacdo de um tempo em favor do proximo e da
comunidade, por mera liberalidade.

Assim, “o voluntario é o cidaddo que, motivado pelos valores de participacdo e solidariedade,
doa seu tempo, trabalho e talento, de maneira espontdnea e nao remunerada, para causas de
interesse social e comunitario.” (Conselho da Comunidade Solidaria).

O trabalho voluntario vem a complementar o trabalho do profissional, e ndo a substitui-lo. O
voluntario transmite ao paciente uma mensagem de conforto, otimismo e esperanca, o que
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certamente conseguird se ndo se esquecer de sorrir,

A LEI N© 9.608, DE 18 DE FEVEREIRO DE 1998, que dispbe sobre o servico voluntario, versa:
Art. 1° Considera-se servigo voluntario, para os fins desta Lei, a atividade ndo remunerada
prestada por pessoa fisica a entidade pulblica de qualquer natureza ou a instituicdo privada de
fins ndo lucrativos que tenha objetivos civicos, culturais, educacionais, cientificos, recreativos
ou de assisténcia a pessoa. (Redacdo dada pela Lei n® 13.297, de 2016).

Paragrafo Unico. O servigo voluntdrio ndo gera vinculo empregaticio, nem obrigacdo de
natureza trabalhista previdenciaria ou afim.

Art. 20 O servigo voluntario serd exercido mediante a celebracdo de termo de adesdo entre a
entidade, publica ou privada, e o prestador do servico voluntédrio, dele devendo constar o
objeto e as condigGes de seu exercicio.

Art. 3% O prestador do servico voluntario poderd ser ressarcido pelas despesas que
comprovadamente realizar no desempenho das atividades voluntérias.

Paragrafo Unico. As despesas a serem ressarcidas deverdo estar expressamente autorizadas
pela entidade a que for prestado o servigo voluntario.

Convocados pela International Association for Volunteer Effort - IAVE, voluntarios de todo o
mundo aprovaram, em 1990, a Declaragdao Universal do Voluntariado. O documento, inspirado
na Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, de 1948, e na Convencdo dos Direitos da

Crianca, de 1989, define critérios da acdo voluntaria.

O voluntariado:

« E baseado numa escolha e motivacdo pessoal, livremente assumida;

« E uma forma de estimular a cidadania ativa e o envolvimento comunitario;

« E exercido em grupos, geralmente inseridos em uma organizacao;

* Valoriza o potencial humano, a qualidade de vida e a solidariedade;

» Da respostas aos grandes desafios que se colocam para a construcdo de um mundo melhor
e mais pacifico;

* Contribui para a vitalidade econémica, criando empregos e novas profissdes.

* O voluntario pde em pratica os seguintes principios:

* Reconhece a cada homem, mulher e crianca o direito de se associar, independente de raca,
religido, condicdo fisica, social e econémica;

* Respeita a dignidade e cultura de cada ser humano;

* Oferece seus servicos, sem remuneragdo, dentro do espirito de solidariedade e esforco
mutuo;

* Detecta necessidades e estimula a atuacdo da comunidade para solucdo de seus proprios
problemas;
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» Estd aberto a crescer como pessoa, através do voluntariado, adquirindo novas habilidades
e conhecimentos, desenvolvendo seu potencial, autoconfianca, criatividade e capacitando
outras pessoas a resolverem seus problemas;

» Estimula responsabilidade social e promove solidariedade familiar, comunitdria e
internacional.

* Considerando estes principios, o voluntario deve:

* Encorajar o comprometimento individual nos movimentos coletivos;

* Procurar o fortalecimento de sua organizacao, informando-se e aderindo a suas metas e
politicas;

+ Empenhar-se no cumprimento das tarefas definidas em conjunto, levando em conta as
suas aptiddes pessoais, tempo disponivel e responsabilidades aceitas;

« Cooperar com o0s outros membros da organizacdo, dentro do espirito de mutua .
compreensao e respeito;

« Empenhar-se nos treinamentos, quando necessario;

* Guardar a confidencialidade das suas atividades.

» As organizacdes, levando em conta os direitos humanos e os principios do voluntariado,
devem:

« Divulgar as politicas necessarias para o desenvolvimento da atividade voluntaria, definir
critérios de participacdo do voluntario e verificar que as fungdes indicadas sejam cumpridas
por todos;

« Confiar a cada pessoa tarefas adequadas, garantindo treinamento apropriado;

* Fazer avaliacdo regular e reconhecer o trabalho do voluntario;

« Prover ao voluntdrio cobertura e protecdo adequada contra riscos, durante a execucdo da
sua tarefa, bem como providenciar cobertura por danos causados a terceiros; .

» Facilitar o reembolso das despesas do voluntario;

« Definir as condicdes sob as quais a organizacdo ou o voluntdrio podem encerrar seu
compromisso um com o outro.

* Proclamacéo

« Os voluntarios reunidos pela IAVE declaram sua fé na agdo voluntaria, como uma forga
criativa e mediadora para:

« Promover o respeito a dignidade de todas as pessoas, bem como estimular a capacidade de
melhorar suas vidas e exercitar seus direitos de cidaddos;

« Ajudar a resolver problemas sociais e ambientais;

« Construir uma sociedade mais humana, mais justa e baseada na cooperagdo mundial.
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Voluntariado é agdo, uma vez que, o voluntério é, antes de mais nada, uma pessoa decidida e
solidaria. Ao mobilizar energias, recursos e competéncias em prol de acdes de interesse
comum, o voluntariado atua frente a indiferenga, a discriminacdo e & exclusado social, fortalece
a solidariedade e a cidadania, reforca o pertencimento de todos a uma mesma sociedade.
Quem faz pelo outro faz por si, cada um contribui, na medida de suas possibilidades, com
aquilo que sabe e quer fazer. Uma pequena acdo bem-feita tem muito valor, contudo,
certamente quando a agdo se da no interior de uma instituicdo de saude, a acdo vem ancorada
em um proposito institucional, dessa forma a contribuicdo do Voluntério deve estar bem
articulada com as necessidades e procedimentos da instituigdo.

5. OPERACIONALIZACAO DO PROJETO

5.1. Planejamento e Estruturacao do Programa:

* Definicdo das atividades que os voluntarios realizardo, como leitura para pacientes,
organizacao de eventos recreativos, suporte em dreas de acolhimento e recepcdao de
pacientes.

* Estabelecimento das normas e diretrizes, conforme as regulamentagdes da AGIR e politicas
internas da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias.

* Criacdo de uma equipe responsavel pelo gerenciamento do programa, composta por
coordenadores e facilitadores.

5.2. Selecao e Capacitacdo dos Voluntarios:

* Divulgacado do programa na comunidade local e nos meios de comunicacdo da Policlinica.

* Processo de inscrigao e triagem dos voluntdrios, com entrevistas e avaliacdo de perfil.

* Treinamento obrigatério para todos os voluntarios, abordando ética, sigilo, normas do
Unidade, cuidados com pacientes e familiares, além de técnicas de acolhimento.

5.3. Acompanhamento e Avaliacdo:
* Supervisdo continua das atividades dos voluntarios por parte da equipe responsavel.

* Avaliagdo regular do impacto das atividades voluntarias sobre o bem-estar dos pacientes e
a qualidade do atendimento.

* Feedback constante dos voluntdrios para ajustes e melhoria do programa.

5.4. Parcerias e Incentivos:

* Estabelecimento de parcerias com instituicdes de ensino, organizacdes religiosas, empresas
e outras entidades para fortalecer o programa e captar novos voluntarios.

* Implementagdo de mecanismos de reconhecimento e incentivo aos voluntdrios, como
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certificados, eventos de agradecimento e depoimentos publicos de valorizagao.

6. RESULTADOS ESPERADOS

« Humanizacdo do ambiente: com a presenca de voluntdrios, espera-se um aumento
significativo na percepgdo de acolhimento e bem-estar dos pacientes e familiares.

* Engajamento comunitario: a implantacdo do programa fortalecerd o vinculo entre a
Policlinica e a comunidade, aumentando a participacao social nas atividades da Unidade.

* Apoio emocional: os voluntarios fornecerao um suporte emocional adicional aos pacientes
e seus familiares, o que pode contribuir para a melhora no estado psicolégico dos
atendidos.

« Reducdo do estresse da equipe: com o suporte em atividades ndo técnicas, os
profissionais de salide poderdo se concentrar mais no atendimento técnico, aliviando parte
da carga emocional.

+ Crescimento do voluntariado local: a implantacdo do programa podera servir de
exemplo para a criacdo de outras iniciativas semelhantes em diferentes areas da saude e

do bem-estar.

7. REFERENCIAS

Ministério da Saude. Politica Nacional de Humanizagdo. Brasilia: Ministério da Saude, 2010.
Brasil. Lei n.2 9.608, de 18 de fevereiro de 1998. Dispde sobre o servico voluntario e da outras
providéncias.

Silva, P. R. (2018). Voluntariado em hospitais: uma analise sobre os impactos emocionais nos
pacientes. Revista de Salde e Humanizagdo, 5(2), 55-72.

Organizagdo Mundial da Salde (OMS). Diretrizes para a implementagdo de programas de
voluntariado hospitalar. Genebra: OMS, 2017.

. FORMAT A ADE

1. INTRODUCAO

Sabe-se que a salde publica brasileira enfrenta desafios continuos para oferecer um
atendimento de qualidade a populacdo, especialmente em areas vulneraveis ou de recursos
mais limitados. Considerando que a Policlinica desempenha um papel fundamental no contexto
de suprir tais necessidades, oferecendo servigos especializados de salide a comunidade local, o
presente projeto tem como foco a implementacdo de grupos informativos voltados para a
educacdo em salde, com o intuito de promover a conscientizagdo e o empoderamento da

populacdo em relacdo a temas fundamentais como salide preventiva e ambiental.
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2. OBJETIVO
O projeto de Grupos Informativos a Comunidade tem como objetivo a realizacao de acdes

voltadas para comunidade e usuarios em geral, com abordagem de assuntos nas seguintes
perspectivas:

+ Ambiente
* Sociedade

+  Salde.

3. PUBLICO-ALVO
* Comunidade local

* Usuarios da Policlinica — Regido Rio Vermelho - Goias.

4. JUSTIFICATIVA

O projeto de Grupos Informativos a Comunidade justifica-se pela crescente demanda por
informag6es de salde preventiva e pelos desafios socioambientais enfrentados pela populagdo,
fator este que também se apresenta na Regido em que se encontra a populagdo usudria da
Policlinica.

De acordo com dados epidemiol6égicos regionais, a falta de conhecimento sobre cuidados
preventivos e as condicdes ambientais desfavoraveis tém contribuido para o aumento de
doencas evitaveis. Assim, a criacdo de um canal de comunicagdo direto entre a Policlinica e a
comunidade visa contribuir com outras iniciativas para suprir essa lacuna, promovendo o bem-
estar e a qualidade de vida da populacao local.

5. OPERACIONALIZACAO DO PROJETO

Serd pré-definido um cronograma de datas e temas a serem abordados, durante 12 meses,
com 1 atividade a cada 2 meses (bimensal), validados pela equipe responsavel pela execucdo
do projeto e Direcdo da Unidade. As datas e temas de cada grupo serdo amaplamente
divulgadas na Unidade e nas redes sociais com antecedéncia, para melhor participacdo
envolvimento da comunidade.

Findado o periodo, sera avaliada a adesdo, impacto das acdes e resultados para definicdo da
continuidade das atividades informativas e/ou alteragbées na conducdo do projeto.

A agdo constituira de palestras informativas/educativas sobre temas relacionados aos servicos
prestados na Policlinica, perfil epidemiolégico da populagdo e cendrio da salide, com o
planejamento de oficinas relacionadas aos temas, sempre que couber.,
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5.1 Propostas de temas para os grupos:

» Salde da Mulher - Cancer de colo de (tero e de mama; exames de prevengao;
* Salde do Homem - Cancer de prostata; exames de prevencao;

* Salide Mental e os beneficios das praticas integrativas;

* Salde do Idoso;

*+ Salde Bucal;

* Saude Ambiental.

Outros temas poderdo ser priorizados, conforme a assun¢do da Unidade, identificacdo da
demanda, e execucdo do projeto.

As atividades poderdo ocorrer nas dependéncias da Policlinica, quando a estrutura atender as
necessidades da programacdo de atividades, ou poderdao acontecer em parceria com espacgos .
sociais, como Escolas, Universidades, UBSs, a depender do planejamento da equipe.

6. RESULTADOS ESPERADOS

Com a concretizacdo deste projeto, espera-se estreitar as relagdes diplomaticas com as
Secretarias Municipais de Salde e Educacdo de Goids, além da Secretaria do Meio Ambiente,
nas quais serd possivel levantar requisitos de necessidade e perfil sanitério do municipio.
Dessa forma, serd possivel ofertar & comunidade intervengbes que apoiem as caréncias e
necessidades socio-politica-sanitarias do municipio e da regido.

7.  REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Salde. Politica Nacional de Atencdo Béasica. Brasilia: Ministério da

Saude, 2017. Disponivel em: https://www.saude.gov.br. Acesso em: 26 set. 2024, .
GOIAS, Secretaria de Estado da Salde. Plano Estadual de Saide 2020-2023. Goias:

Secretaria de Saude, 2020.

OLIVEIRA, M. A.; SILVA, R. P. Saiade Publica e Participagdo Comunitaria. Sao Paulo:

Editora Saude, 2022.

3

ETO: CA 10 ANUAL D UDE

1. INTRODUGAO

O cuidado com a salde vai além do atendimento clinico imediato. Ele requer a promogao
continua de informagdes e conscientizagdo sobre a prevengdo de doengas e agravos a salde, o
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que pode ser feito por meio de acdes continuas e tematicas.

Desta forma, o projeto 'Calendario Anual da Salude' tem como objetivo engajar a comunidade
usudria da Policlinica, na Regido de Saude Rio Vermelho, em um ciclo anual de conscientizagdo
sobre temas de salde publica relevantes para o bem-estar da populagdo, utilizando datas que

integram o calendario de salde nacional.

2. OBJETIVO

O projeto Calendario Anual da Saude objetiva promover a informagdo e a conscientizacdo da
populacdo para a prevengdo de doengas e agravos a salde, por meio de agdes pontuais
trabalhadas mensalmente, com temas especificos relacionados ao calendério anualda salide.

3.  PUBLICO-ALVO

» Comunidade local: atendida pela Policlinica da Regido de Salde Rio Vermelho é o
principal publico-alvo do projeto, abrangendo individuos de todas as idades e perfis
socioecondmicos.

* Usuarios da Policlinica: bem como estudantes, trabalhadores locais e outros parceiros da

area da salde, também serdo incluidos como beneficidrios das acoes.

4. JUSTIFICATIVA

O projeto 'Calendario Anual da Saude' é justificado pela necessidade de aumentar a
conscientizacdo da populagdo sobre temas de salde publica importantes, especialmente em
areas de vulnerabilidade socioeconémica.

Dados do Ministério da Salde indicam que a prevengdo e o diagnostico precoce de doengas
podem reduzir significativamente os indices de morbidade e mortalidade. Além disso, a
conscientizagdo continua sobre salide mental, cénceres preveniveis e outras condicdes de
saude complementa os servicos oferecidos pela Policlinica, fortalecendo o vinculo com a
comunidade e promovendo melhores praticas de salde.

5. OPERACIONALIZACAO DO PROJETO

O projeto sera executado por meio da realizacdo agdes pontuais trabalhadas mensalmente,
que envolve desde a ornamentacdo da Unidade, como dindmicas, treinamentos e palstras
educativas, com temas especificos relacionados ao calendario anualda salde, a saber:

* Janeiro Branco: Més de alerta para a Salde Mental. As agbes visardo demonstrar que

salde ndo corresponde a cuidar somente da salde fisica. Cuidar da mente também é
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fundamental para o total bem-estar e equilibrio entre corpo e mente.

* Fevereiro Roxo: Més de conscientizacdo sobre o lupus, fibromialgia e mal de Alzheimer.

* Fevereiro Laranja: Conscientiza sobre a leucemia.

« Margo Azul: Conscientizacdo do cancer colorretal.

« Abril Verde: Direciona a conscientizacdo para a importancia da seguranca no trabalho.

*« Maio Amarelo: Conscientizacdo para a prevencao de acidentes e boas praticas no transito.

*» Junho Colorido: Reforca a necessidade de conscientizar a sociedade sobre o autismo.

« Junho Vermelho: Reforca a importancia da doagdo de sangue para a populagdo.

« Julho Amarelo: Conscientizacdo sobre as hepatites virais e também sobre o cancer dsseo.

+« Agosto Dourado: Més de informacgdo sobre o aleitamento materno.

* Setembro Verde: Cor para a conscientizagdo sobre a doagdo de 6rgdos e prevengdo
aocéncer de intestino;

« Setembro Amarelo: Tem como objetivo a prevencao ao suicidio.

+ Setembro Vermelho: Remete a conscientizacéo para doencas cardiovasculares.

* Outubro Rosa: Dedicado a conscientizacdo sobre o cancer de mama.

+ Novembro Azul: Dedicado a conscientizacdo do cancer de prostata.

+ Dezembro Vermelho: Ressalta a importéncia da prevencdo contra a AIDS, e;

+ Dezembro Laranja: Reforca o debate sobre o combate ao cancer de pele.

Para o planejamento e a realizacdo das atividades sera definido um cronograma anual prevendo

os setores da Unidade e os respectivos gestores responsaveis por cada més.

6. RESULTADOS ESPERADOS

Espera-se que, ao longo da execugdo do projeto, a comunidade se sinta mais informada e
preparada para lidar com questGes de salde, aumentando a adesdo a praticas preventivas € a
busca por diagndsticos precoces. O fortalecimento da parceria entre a Policlinica, as
Secretarias de Salde e a sociedade civil também estd entre os objetivos, visando promover
um ambiente de cuidado e salde coletiva.

7 REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Calendario Nacional de Salude. Brasilia: Ministério da Saude,
2023. Disponivel em: https://www.saude.gov.br. Acesso em: 26 set. 2024.

GOIAS, Secretaria de Estado da Salide. Relatério Anual de Saide Publica 2022. Goids:
Secretaria de Salde, 2022,
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SILVA, A. L.; PEREIRA, ]. S. Prevencdo e Saude Plblica no Brasil. Rio de Janeiro: Editora
Salde Viva, 2021.

1. INTRODUCAO

As Préticas Integrativas e Complementares (PICs) sdo abordagens terapéuticas reconhecidas
pela Organizagdo Mundial da Saide (OMS) como complementares aos cuidados de salde
convencionais.

No Brasil, a Politica Nacional de Préaticas Integrativas e Complementares (PNPIC) foi
implementada em 2006, ampliando o acesso a esses tratamentos no Sistema Unico de Salde
(SUS). Desta forma, este projeto tem como foco aproximar a populacdo local das praticas
recomendadas, promovendo a salde de forma integral e humanizada, de acordo com as

diretrizes nacionais e internacionais.

2. OBJETIVO

Especificos:

* Levar ao conhecimento da populagdo as praticas reconhecidas e recomendadas pela
Organizacdo Mundial de Salide - OMS, em conformidade a Politica Nacional de Préticas
Integrativas e Complementares - PNPIC (2006), Portaria GM/MS n° 849/2017 e Portaria
GM/MS n° 702/2018.

* Obter a analise em relagdo ao perfil dos usudrios quanto aos tipos de préticas, subsidiando
0 planejamento assertivo para a insercao das PICs na carteira de servigos da Unidade.

3. PUBLICO-ALVO

O publico-alvo deste projeto abrange a comunidade atendida pela Policlinica da Regido de
Salde Rio Vermelho, composta por usudrios de diferentes faixas etérias e condigdes de salde,
bem como profissionais de salde interessados em conhecer e aplicar as praticas integrativas e
complementares em seus atendimentos.

4. JUSTIFICATIVA

O projeto se justifica pela crescente demanda por abordagens de salide que considerem o
individuo de forma integral, promovendo ndo apenas a cura, mas também a prevencdo e o
bem-estar geral. Estudos demonstram que as PICs, quando integradas aos tratamentos
convencionais, podem proporcionar melhoras significativas na qualidade de vida dos usudrios,
especialmente em populages com acesso limitado a cuidados de salde especializados.

agir %

CUIDAR DE VIDAS

283




Além disso, a inclusdo dessas préaticas na carteira de servicos da Policlinica estd em
consonancia com as diretrizes da PNPIC, oferecendo aos usuarios uma gama maior de

tratamentos preventivos e terapéuticos

5. OPERACIONALIZAGCAO DO PROJETO

Propde-se a realizagdo de oficinas e workshops das PICs ao longo de 12 meses, com
cronograma de datas e praticas pré-definidas com a equipe do projeto e Direcao da Unidade,
escolhidas dentre as 29 ofertadas pelo SUS (excetuando-se as 2 praticas propostas,
inicialmente):

Apiterapia, Cromoterapia, Medicina Tradicional, Chinesa/Acupuntura  Quiropraxia,
Aromaterapia, Danca Circular, Meditacdo, Reflexoterapia, Arteterapia, Geoterapia,
Musicoterapia, Reiki, Ayurveda, Hipnoterapia, Naturopatia, Shantala, Biodanga, Homeopatia,
Osteopatia, Terapia Comunitaria Integrativa, Bioenergética, Imposicao de Maos, Ozonioterapia,
Terapia de  Florais, Constelagdo  Familiar, Medicina  Antroposofica, Plantas
Medicinais/Fitoterapia, Termalismo Social/Crenoterapia, Yoga.

Em cada atividade seréd realizada uma pesquisa de satisfacdo em relagdo a PIC e, também,
serdo trabalhados indicadores pela equipe para a aquisicdo de informagdes quantoas melhores
praticas a serem implantadas na carteira de servigos da Policlinica, de acordo com o perfil dos

usuarios.

6. RESULTADOS ESPERADOS

Espera-se que, ao final do projeto, a Policlinica tenha identificado as praticas integrativas e
complementares mais adequadas ao perfil de seus usuarios, possibilitando a ampliagao dessas
abordagens na sua carteira de servicos.

Além disso, espera-se um aumento na satisfagdo dos usuarios com os servicos prestados, bem
como a disseminacdo do conhecimento sobre os beneficios das PICs para a comunidade local

7.  REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Salde. Politica Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares no SUS - PNPIC. Brasilia: Ministério da Saude, 2006. Disponivel em:
https://www.saude.gov.br. Acesso em: 26 set. 2024.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Estratégia de Medicina Tradicional 2014-
2023, Genebra: OMS, 2013.

BRASIL. Ministério da Salide. Portaria GM/MS n° 849, de 27 de margo de 2017. Brasilia:
Ministério da Satde, 2017.

agir \

CUIDAR DE VIDAS




Assim, este projeto objetiva, em parceria com os pacientes e comunidade circunvizinha, a
projecao de agdes com foco em promover olhar holistico e com missdo terapéutica e
integradora, tendo como ganhos diretos o desenvolvimento psicossocial, além do
fortalecimento das interagoes ecoeficientes.

A implantagao dependera da captac@o de pessoas vocacionadas a contribuir com este projeto,
sejam da comunidade ou da equipe de apoio, com fito a estruturar e edificar os espacos, as

rotinas de execucao e cuidado.

Vale ressaltar que o projeto serd devidamente apoiado pela equipe diretiva da Unidade, uma
vez que a AGIR acredita e apoia projetos que integrem pessoas e meio ambiente.

A partir deste olhar e do envolvimento sinérgico entre a organizacdo e a comunidade busca-se
a validacdo e certificacdo do papel impar na responsabilidade socioambiental e na educacdo
ambiental, reforcando a busca em uma gestdo eficiente e sensivel.

PROJETO RECICLAR

Em todas as Unidades geridas pela AGIR, a busca continua pelo cumprimento das legislacdes e
requisitos legais que perfilam no contexto dos seus negdcios sdo avaliadas, mapeadas e, de
forma muito técnica, cumpridas.

Dentro das Unidades, indistintamente de perfil, o modelo de lideranca é pautado no
cumprimento de requisitos dos sistemas de gestdo ambiental, salide e seguranca ocupacional,
responsabilidade social e qualidade, a exemplo das certificagbes ISO 14001, 45000, 26000 e
9001.

Frente ao descrito acima, as Unidades estimulam o cumprimento e o aculturamento de forma
espontanea. Porém, para outras certificagbes, tais como aquelas relacionadas a qualidade e
meio ambiente, a equipe diretiva tem no escopo a busca por esses selos, elevando assim a
gestdo e metodologia de trabalho pautado em sistemas internacionais que reforcam o foco na
gestdo por resultados, evidéncias, eficiéncia e eficacia.

Diante da perspectiva do modelo de gestdo ambiental, a AGIR tem nas unidades sob sua
gestdo um trabalho pautado em levantamento de aspectos ambientais e respectivos impactos,
com estimulo a agdes mitigatorias.

Neste contexto, para afirmar e reafirmar o papel na vocacdo ambiental e social,
continuamente, esforgos sdo alocados no sentido de cumprir e fazer cumprir requisitos legais,
em especial aqueles pautados na Lei 12305/2010 - Politica Nacional de Residuos Sélidos -
PNRS, lei que proporciona a implementacdo de acordos setoriais e logistica reversa,
responsabilidade pela coleta seletiva e fortalecimento de cooperativas, mitigando assim
através das relacdes entre gerador de residuos e cooperativas as vulnerabilidades sociais que
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acometem os catadores de residuos ndo legalizados em cooperativas.

Em todos os locais que a AGIR atua, esta acdo de busca por interacbes com a comunidade
local, as aliancas positivas, em especial cooperativas de catadores, cooperativasque trabalham
acoes de reflorestamento, preservacdo de recursos hidricos, entre outros recursos, sao
reforcados por profissionais com conhecimento e formagao na area ambiental, solidificando

assim o compromisso continuo por agées em responsabilidade socioambiental.

Para corroborar o compromisso citado, espera-se implementar programas voltados afortalecer
a comunidade local e circunvizinha a segregar, acondicionar e ofertar os recicldveis a Pontos
de Entrega Voluntdrio - PEV na Unidade de salde. Assim, posteriormente, os reciclaveis
podem ser doados, com objetivo de construir uma pauta que fortaleca a responsabilidade
social e a mitigacdo de impactos ambientais.

Ainda, tém-se como grandes ganhos a contribuicdo para geracao de empregos ou rendas
complementares a pessoas em vulnerabilidade social e, também, o fortalecimento de uma
economia circular, tdo quanto uma oportunidade de construir interagdes positivas com

cooperativas locais.
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CRITERIO 2:
AREA DE
QUALIDADE
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2.1. Qualidade Objetiva

2.1.1 Comissdo de Etica Médica
2.1.1.1 Proposta de Constituicdo da Comissao de Etica Médica

A Comissdo de Etica Médica - CEM teré por finalidade supervisionar, orientar, fiscalizar e
avaliar o exercicio da atividade médica sob os aspectos técnicos, éticos e administrativos,
atentando para que as condicdes de trabalho, a liberdade, a iniciativa e a qualidade do
atendimento oferecido aos pacientes, respeitem os preceitos éticos e legais.

A Comissdo estard ligada diretamente a Diretoria Técnica da Policlinica - Regido Rio Vermelho
- Goias.

A escolha dos membros da Comissdo sera realizada por meio de eleicdo direta, por voto
secreto do Corpo Clinico, cuja eleicdo dar-se-a por maioria simples, sendo que os integrantes
da Diretoria da Unidade ndo deverdo exercer fungées na Comissao.

2.1.1.2 Proposta de Regimento Interno da Comissdo de Etica Médica

REGIMENTO INTERNO DA COMISSAO DE ETICA MEDICA

CAPITULO I
DAS DEFINICOES
Art. 1° A Comissdo de Etica Médica - CEM da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids, por
delegacdo do Conselho Regional de Medicina do Estado de Goids - CRM/GO, desempenhara
suas atribuicdes sindicantes, educativas e fiscalizadoras na unidade, e sera subordinada a
DirecdoTécnica no organograma.

Art. 20 A CEM exercera suas fungdes sobre todos os médicos regularmente registrados no
CRM/GO, que exercerdo atividade assistencial, diddtica, administrativa ou de pesquisa na
Policlinica, incluindo aqueles ndo pertencentes ao seu Corpo Clinico, como os estagiarios,
mesmo que essa categoria ndo participe da escolha dos membros da CEM.

Art. 3° A CEM sera auténoma em relacdo & Administracdo da Policlinica - Regido Rio Vermelho
- Goids, mantendo a mesma relagdo de assessoria em agdes educativas, fiscalizadoras e

sindicantes.
CAPITULO II
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DA ESTRUTURA
Art. 49 A Estrutura da CEM compreendera:

I - Colegiado;
11 - Presidéncia;
III - Secretario;

IV - Apoio Administrativo.

CAPITULO III
DA COMPOSICAO
Art. 5° A CEM sera composta por até 06 membros que participardo das atividades inerentes
Comissdo e de suas reunides ordinarias e extraordindrias em condicdes de igualdade de
manifestacdo de opinido e voto.

§ 1° O ndmero de integrantes poderd ser alterado a qualquer momento, tendo como base
Resolucdes do CFM ou CRM/GO.

§ 2° Todos os membros serdo considerados titulares.
Art. 6° Os membros eleitos escolherdo por votagdo, o Presidente e o Secretério.

Paragrafo Unico - No caso de vacéancia desses cargos, os membros da CEM, em votacdo e por
aprovagao da sua maioria, procederdo a substituicdo dos mesmos que exercerdo suas funcdes
até o cumprimento do restante do mandato.

Art. 7° Durante a gestdo, os membros da CEM poderdo, em qualquer momento, por sua
maioria, em Reunido previamente convocada para tal finalidade, colocar em votacdo a
substituicdo e nova eleigdo do seu Presidente e ou Secretario.

Art. 8° Nado poderdo integrar a CEM os médicos que exercerem cargos de Direcdo Geral,
Direcdo Técnica ou Diregdo Administrativa na Unidade, bem como aqueles que n&doestiverem
quites com o CRM/GO.

§ 1° Os membros da CEM que, posteriormente, passarem a exercer cargos de Diregdo Geral,
Técnica, ou Administrativa da Policlinica Regional - Goids, deverdo pedir afastamento,
enquanto durar o seu mandato.

§ 20 O desligamento da Instituicdo implica no seu automatico desligamento da CEM,

CAPiTULO IV
DAS COMPETENCIAS
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Art. 9° Compete a CEM da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids:

a - Supervisionar, orientar e fiscalizar na Policlinica o exercicio ético e legal da atividade
médica;

b - Comunicar ao CRM/GO quaisquer indicios de infracdo a lei ou dispositivos éticos

vigentes,;
¢ - Comunicar ao CRM/GO o exercicio ilegal da profissao;

d - Instaurar sindicdncia, instrui-la e formular relatério circunstanciado acerca do problema,
encaminhando-o ao CRM/GO quando houver indicios de infracdo ao Cédigo de Etica Médica,
sem emitir juizo, e quando ela for instaurada por solicitagdo deste 6rgao;

e - Desenvolver atividade educativa por meio de discussoes, divulgagdes e orientagbes sobre
temas relativos a Etica Médica, mantendo didlogo regular com a Diretoria, Coordenagdes,
Departamentos e Servicos da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids;

f - Fornecer subsidios a Direcéo da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids, visando a melhoria
das condictes de trabalho e da assisténcia médica;

g - Atuar preventivamente, conscientizando os médicos da Policlinica - Regido Rio Vermelho -
Goids quanto as normas legais que disciplinam o seu comportamento ético, por meio de
reunides, e outros meios disponiveis;

h - Divulgar a CEM aos médicos e usudrios da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias, sua
constituicdo, finalidades e localizagdo. Todo material escrito de divulgacdo emitido pela
CEM, seja para os médicos ou usuarios, devera ser previamente apresentado e aprovado nas
reunides regulares ou, excepcionalmente; apenas pelo Presidente ad referendum do colegiado;

i - Manter relacio com a comissdo de revisdo de prontudrios e documentagdo médica e
estatistica, colaborando na avaliagdo da qualidade dos prontudrios dos pacientes.

Art. 10° Compete ao colegiado da CEM:

a - Eleger o Presidente e o Secretario;

b - Comparecer & todas as reunides da CEM, discutindo e votando as matérias em pauta; ¢ -
Desenvolver as atribuicbes conferidas a CEM;

d - Garantir o exercicio do amplo direito de defesa aqueles que vierem a responder as
sindicancias;

e - Convocar reunido extraordinaria, por solicitacdo da sua maioria, para discutir assuntos
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Art. 11° Compete ao Presidente da CEM:

a - Representar a CEM perante a Diregdo da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids, bem
como as suas diversas Comissdes e ao CRM/GO;

b - Convocar as reunibes ordinarias e extraordinarias da CEM;

¢ - Convocar o Secretario ou, na auséncia desse, membro da CEM para substitui-lo em todasas

suas funcbes durante seus impedimentos;

d - Encaminhar ao CRM/GO os Relatoérios de Sindicancias devidamente apuradas e quando
concluirem por indicios de infracdo ao Cddigo de Etica Médica, bem como aquelas que tiveram
origem nesse 6rgao;

. e - Indicar um ou mais membros sindicantes para convocar e realizar audiéncias, analisar e
elaborar relatorios a CEM, quando da apuracao de sindicancias, bem como responder a
consultas referentes a assuntos éticos.

Art. 12° Compete ao Secretario da CEM:
a - Substituir o Presidente em seus impedimentos eventuais;

b - Colaborar com o Presidente nos trabalhos atribuidos a CEM;

¢ - Secretariar as reunides ordinarias e extraordindrias da CEM;

d - Supervisionar, lavrar atas, editais, cartas, oficios e relatérios relativos a CEM;
e - Manter em arquivo proprio os documentos relativos a CEM.

Art. 13° Compete ao Apoio Administrativo:

a - Receber os expedientes encaminhados a CEM;

b - Estabelecer forma de registro e controle dos processos sob andlise na CEM;
¢ - Manter o arquivo da CEM em ordem;

d - Secretariar as reunides ordinarias e extraordinarias da CEM;

e - Lavrar, sob a supervisdo do Secretario da CEM, as atas das reunides;

f - Confeccionar memorandos, oficios e rotinas operacionais da CEM;

g - Observar as regras da Instituicdo para o andamento dos trabalhos da CEM;
h - Zelar pelo patrimdnio disponibilizado a Secretaria da CEM;

i - Proceder as convocacgOes para as reunides da CEM;

j - Proceder as convocagdes para as oitivas;
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k - Secretariar as oitivas instituidas pela CEM;
| - Lavrar os depoimentos durante as oitivas;
m - Preservar os assuntos discutidos durante as reunides;

n - Observar as regras instituidas para a conducdo de processos administrativos, de recursos

humanos e de materiais.

CAPITULO V
DAS ELEICOES

Art. 14° A escolha dos membros da CEM sera feita mediante voto secreto e direto, podendo

estes serem reeleitos, participando dela os médicos que exercam atividade assistencial,

didatica, administrativa e de pesquisa na Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids, inscritos .
regularmente no CRM/GO, excetuando-se os estagiarios. Cada votante terd o direito de votar

em até 3 (trés) dos candidatos regularmente inscritos a serem definidos pela Comissdo

Eleitoral.

Art. 15° A convocagdo da eleicdo seré feita pelo Diretor Técnico, por Edital a ser divulgado na
Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids, no periodo de 30 trinta dias antes da eleicdo.

Art. 16° Os candidatos & CEM deverdo se inscrever individualmente, junto ao Diretor Técnico
da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids, com a antecedéncia minima de 15 (quinze)dias da
data da eleigdo.

Art. 17° Os nomes dos candidatos inscritos serdo divulgados na Policlinica - Regido Rio
Vermelho - Goids, pelo Diretor Técnico, por ordem alfabética, durante o periodo minimo de
uma semana antes da votagao. .

Art. 18° O Diretor Técnico designard uma Comissdo Eleitoral com a competéncia de organizar,
dirigir e supervisionar todo o processo eleitoral, de acordo com as normas do CRM/GO.

Art. 199 Os integrantes da Comisséo Eleitoral ndo poderdo ser candidatos a CEM.

Art. 20° A CEM serd composta pelos 06 (seis) candidatos que obtiverem o maior nimero de

votos.

Paragrafo Unico - Quando ocorrer empate entre os candidatos votados, sera considerado eleito
o mais antigo no Corpo Clinico da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids. Persistindo o
empate, sera considerado eleito o que tiver maior tempo de inscricdo no CRM/GO.

Art. 21° A apuracdo deverd ser realizada imediatamente apds o encerramento da votacdo
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pela Comissao Eleitoral, podendo ser assistida por todos os interessados.

Art. 229 O resultado da eleicdo sera lavrado em ata que devera ser encaminhada ao CRM/GO
para homologacdo e a quem compete dirimir dividas ndo resolvidas pela Comisséo Eleitoral.

Art. 23° Os protestos e recursos contra qualquer fato relativo ao processo eleitoral deverao
ser formalizados, por escrito, dentro de, no maximo, 48 (quarenta e oito) horas apos a eleigéo, e

encaminhados em primeira instdncia @ Comissdo Eleitoral e em segunda instancia ao CRM/GO.

Art. 24° Homologados os resultados, os membros eleitos serdao empossados pelo CRM/GO ou
pelo Presidente da Comissdo Eleitoral, quando entdo se procedera a escolha, pelos membros
eleitos, em votacdo secreta, do Presidente e Secretario da CEM.

. Art. 252 O mandato da CEM sera de até 24 (vinte e quatro) meses.

CAPITULO VI
DO FUNCIONAMENTO

Art. 26° A CEM devera estabelecer seu calendario de reunides ordindrias mensais e reunir-se
de forma extraordinaria quando convocada pelo Presidente ou maioria dos seus membros.

Art. 27° As reunides ordindrias e extraordinarias da CEM serdo conduzidas pelo Presidente ou
Secretario na auséncia do primeiro, no dia e hora devidamente divulgados e com qualquer
nimero dos membros, apds 15 (quinze) minutos do inicio previsto ou mesmo antes, se
estiverem presente, pelo menos a metade dos seus 06 (seis) membros.

Paragrafo Unico - Na auséncia do Presidente e Secretdrio, os membros presentes a reunido,

. escolherdo o Presidente e o Secretdrio que a conduzirdo.
Art. 28° Os atos da CEM relacionados com a fiscalizagdo ou sindicancia terdo carater sigiloso.

Art. 29° Todas as deliberacbes da CEM dar-se-do por maioria simples dos presentes a
reunido, sendo prerrogativa do Presidente o “voto de Minerva” em caso de empate. Entretanto,
a aprovacdo de Relatérios de Sindicancias, ou de assuntos de importancia, somente podera
ocorrer com a presenca da metade mais um dos 06 (seis) membros da CEM.

Art. 30° As sindicincias serdo instauradas mediante:
a - Dendncia por escrito, devidamente identificada e fundamentada;

b - Denlncia, por escrito, do Diretor Técnico ou Técnico da Policlinica - Regido Rio Vermelho -
Goias;
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c - Deliberagdo da propria CEM ao tomar conhecimento de assunto que mereca ser apurado;

d - Determinacdo do CRM/GO.

Art. 319 Aberta a Sindicdncia, o Presidente indicard um ou mais membros da CEM para
proceder as averiguagdes, redigir o relatério com suas conclusdes e apresentd-lo em reunido
ordinaria. O membro da CEM que se julgar impedido por determinada sindicancia, podera
solicitar a sua substituicdo.

Art. 32° Instaurada a sindicancia, a CEM notificaré os citados, oferecendo-lhes a possibilidade
de acesso aos documentos e manifestagdo.

Art. 33° Os envolvidos na sindicancia poderdo manifestar-se por escrito ou ser ouvidos pela
Comissdo Sindicante (oitiva), acompanhados ou n&o por advogados, devidamente
identificados, que ndo poderdo intervir ou influir de qualquer modo nas perguntas e respostas,
sendo-lhes facultado apresentar perguntas por intermédio do membro sindicante.

Art. 34° Todos os documentos relacionados com os fatos, tais como copias das oitivas,
prontudrios, ordens de servico da Administracdo da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids e
outros que possam colaborar no esclarecimento dos motivos da sindicidncia, deverdo ser
devidamente numerados e juntados aos autos.

Art. 359 O acesso aos documentos de qualquer sindicancia seré facultado somente as partese
aos membros da CEM.,

Art. 36° Em qualquer momento, os envolvidos terdo direito a consulta e copia dos
documentos constantes da sindicdncia e a encaminhar manifestacdes, estando sujeitos ao
sigilo processual, podendo ser responsabilizados por sua eventual quebra.

Art. 37° Terminada a coleta de informages, a CEM reunir-se-a para analisar e emitir relatério
conclusivo, jamais emitindo juizo.

Art. 38° O membro da CEM presente na reunido que ndo se julgar suficientementeesclarecido
quanto a matéria em exame, poderd pedir vistas da sindicAncia, propor diligéncias ou
adiamento da votacdo. O prazo de vistas, improrrogdvel, serd até a realizacdo da préxima
reunido ordinaria.

Art. 39° Encerrada a sindicancia, as partes envolvidas deverfo ser informadas do resultado e
esclarecidas sobre a possibilidade de recurso junto ao CRM/GO, caso ndo se considerem

satisfeitos com as conclusdes.

Art. 40° Constatada a existéncia de indicios de infracdo ao Cédigo de Etica Médica, a
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sindicncia devera ser encaminhada ao CRM/GO, para a competente tramitacao.

Art. 41° Constatada a existéncia de indicios de infracdo administrativa, o fato devera ser
comunicado a Diretoria da Policlinica para as providéncias cabiveis.

Art. 42° Em casos considerados de menor gravidade pela CEM, que ndo tenham acarretado
danos a terceiros, podera ser proposta a conciliagdo entre as partes envolvidas ad referendumdo
CRM/GO.

§ 1° Havendo conciliagdo, a Comissao lavrara tal fato em ata especifica.

§ 20 Ndo havendo conciliagdo, a sindicdncia seguird seu tramite normal com o envio do
relatério ao CRM/GO.

Art. 43° O membro da CEM envolvido em sindicdncia ndo participard das discussbes de

andlise e da votacdo final do referido expediente.

CAPITULO VII
DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 44° Os casos omissos serdo discutidos e analisados pelo Colegiado ou encaminhadosao
CRM/GO para manifestacao.

Art. 452 Este Regimento Interno poderéd ser alterado de acordo com futuras resolucdes do
Conselho Federal de Medicina, do CRM/GO e quando a CEM julgar necessario.
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2.1.1.3 Cronograma de Atividade Anual da Comissdo de Etica Médica

CRONOGRAMA DE ATIVIDADE ANUAL DA COMISSAO DE ETICA MEDICA
POLICLINICA - REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS

AcoOes/Atividades

1.Criacdo da Comissdo e
aprovacao do Regimento
Interno

2.Reunido de planejamento
anual

3.Reunides ordinarias
mensais da Comissao

4.Divulgacdo da CEM para a
instituicao

5.Definicdo e divulgacao de
canal para recebimento de
demandas da CEM

6.Treinamento sobre Etica
profissional

7.Apresentacdo de relatorio
para Direcao Geral

2.1.2.1 Proposta de Constituicdo da Comissao de Etica Multiprofissional

2.1.2 Comissdo de Etica Multiprofissional

A Comissdo de Etica Multiprofissional - CEMULT teré por finalidade pautar a atuagdo dos
profissionais de assisténcia social, farmacia, nutricdo, psicologia, fisioterapia, fonoaudiologia,
assim como permear em acodes educativas, opinativas, consultivas, fiscalizadoras e de
assessoramento nas questdes éticas do exercicio da profissdo, nas areas de assisténcia,

ensino, pesquisa e administracao.

A CEMULT estara ligada diretamente a Diretoria Técnica Policlinica - Regido Rio Vermelho -
Goias.

A CEMULT Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias sera constituida por profissionais de
categorias Assistente Social, Farmacéutico (a), Nutricionista, Psicélogo (a), Fisioterapeuta,

Fonoaudidlogo (a) e Terapeuta Ocupacional, com vinculo empregaticio com a Instituigdo. Tera
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como participantes:

* Presidente;
* Secretario;

« Membros.

2.1.2.2 Proposta de Regimento Interno da Comissdo de Etica Multiprofissional
REGIMENTO INTERNO DA COMISSAO DE ETICA MULTIPROFISSIONAL

CAPITULO I
DAS DEFINICOES

Art. 1° A Comissédo de Etica Multiprofissional - CEMULT seréa o 6rgao representativo que atuara
de maneira complementar e integrada as demais equipes assistenciais, junto ao Policlinica -
Regido Rio Vermelho - Goias, estando a ele vinculada. Tera fungdes educativas, fiscalizadoras
e consultivas do exercicio profissional e ético dos profissionais de assisténcia social, farmécia,
nutricdo, psicologia, fisioterapia, fonoaudiologia e terapia ocupacional da Unidade, sendo
subordinada a Direcdo Técnica.

Art. 2° A CEMULT devera manter sua autonomia na POLICLINICA, ndo podendo ter qualquer
vinculacdo ou subordinacdo a Geréncia Operacional Multiprofissional ou as Supervisdoes das
Equipes Multiprofissionais da Unidade.

Parégrafo Unico - Caberd ao Gerente Multiprofissional Responsavel Técnico prover condicdes

necessarias ao desenvolvimento do trabalho da CEMULT.

CAPITULO II
DA COMPOSICAO, ORGANIZACAO E ESTRUTURA

Art. 3° A CEMULT sera composta de 1 (um) Presidente, 1 (um) Secretario e demais membros
efetivos e suplentes, eleitos das categorias: Assistente Social, Farmacéutico(a), Nutricionista,
Psicélogo(a), Fisioterapeuta, Fonoaudidlogo(a) e Terapeuta Ocupacional, com vinculo
empregaticio com a Instituicdo. O cargo de Presidente somente podera ser preenchido por um
dos profissionais das categorias citadas acima.

Art. 4° A CEMULT sera instalada obedecendo o seguinte critério de proporcionalidade: 7 (sete)
membros efetivos, sendo 1 (um) assistente social, 1 (um) farmacéutico(a), 1 (um)
nutricionista, 1 (um) psicélogo(a), 1 (um) fisioterapeuta, 1 (um) fonoaudid6logo(a) e 1 (um)

terapeuta ocupacional.

Art. 52 Os profissionais que exercam o0s cargos de Responsaveis Técnicos das equipes
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Multiprofissionais da Unidade ndo poderdo participar da CEMULT.

Art. 6° O tempo de mandato da CEMULT podera ser de 3 (trés) anos, sendo admitida uma
reeleicao.

Art. 7° As reunides serdo mensais, sendo que a CEMULT estabelecera a necessidade de

reunides extraordinarias.

Art. 8° Para cada reunido realizada se lavrara ata, que sera subscrita pelo Presidente e demais
participantes.

Paragrafo unico - Toda reunido devera acontecer com a presenca de pelo menos 50% mais um
dos membros da CEMULT, sendo que na auséncia do Presidente um dos membros do grupo

devera substitui-lo.

Art. 9° Qualquer membro que deixar de comparecer em 2 (duas) reunides consecutivas, sem
justificativa, serd automaticamente desligado da CEMULT, assumindo em seu lugar outro

profissional interessado.

§ 19 Os membros participantes deverdo comunicar a auséncia a Comissdo até o término de
cada reunido.

§ 20 Os membros participantes deverao comunicar, antecipadamente, sua auséncia por

ocasido de férias ou licencas.

§ 32 Os membros participantes poderdo justificar até 2 (duas) auséncias consecutivas, sendo
permitida no maximo de 3 (trés) delas por semestre.

CAPITULO III
DAS COMPETENCIAS

Art. 10 Compete a CEMULT:

a) Divulgar e fiscalizar o cumprimento do Cédigo de Etica dos Profissionais de Assistente
Social, Farmacia, Nutricdo, Psicologia, Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, da
Lei e do Decreto acerca do Exercicio Profissional, assim como as Resolucdes emanadas pelos
Conselhos Federais de Servigo Social- CFESS, de Farmacia — CFF, de Nutricionistas — CFN, de
Psicologia — CFP, de Fisioterapia e Terapia Ocupacional - COFFITO, e de Fonoaudiologia — CFFa
e decisGes dos Conselhos Regionais de Servigo Social CRESS/MS, de Farmacia CRF/MS, de
Nutricionistas CRN/MS, de Psicologia CRP/MS de Fisioterapia e Terapia Ocupacional
CREFITO/MS, e de Fonoaudiologia CRFa/MS;

b) Colaborar com os CRESS/MS, CRF/MS, CRN/MS, CRP/MS, CREFITO/MS e CRFa/MS na tarefa
de discutir, divulgar, educar e orientar os temas relativos as categorias profissionais
respectivas;

c) Comunicar aos CRESS/MS, CRF/MS, CRN/MS, CRP/MS, CREFITO/MS e CRFa/MS a auséncia
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de condigdes de trabalho da equipe de Assistente Social, Farmacia, Nutricdo, Psicologia,
Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, que venham a comprometer a qualidade da
assisténcia prestada ao cliente;

d) Comunicar aos CRESS/MS, CRF/MS, CRN/MS, CRP/MS, CREFITO/MS e CRFa/MSo exercicio
ilegal da profissd@o, bem como quaisquer indicios de infracdo a Lei do Exercicio Profissional ou
dispositivos éticos vigentes;

e) Instaurar sindicancia, instrui-la e elaborar relatério, sem emitir juizo, encaminhando aos
Responsaveis Técnicos das equipes Multiprofissionais para as providéncias administrativas, se
houver, e aos CRESS/MS, CRF/MS, CRN/MS, CRP/MS, CREFITO/MS e CRFa/MS, conforme
norma propria;

f) Solicitar aos Presidentes dos CRESS/MS, CRF/MS, CRN/MS, CRP/MS, CREFITO/MS e
CRFa/MS apoio técnico, quando o fato ocorrido assim o requeira;

g) Encerrar a sindicancia nos casos de nao se constatar indicios de infracdo ética, arrolando
todos os documentos, elaborando relatério para arquivo no POLICLINICA e enviando aos
CRESS/MS, CRF/MS, CRN/MS, CRP/MS, CREFITO/MS e CRFa/MS, via web, formuldrio
disponibilizado pelos Conselhos;

h) Comunicar aos CRESS/MS, CRF/MS, CRN/MS, CRP/MS, CREFITO/MS e CRFa/MSindicios de
exercicio ilegal, bem como a pratica irregular da assisténcia aos pacientes por qualquer
membro da equipe de salde da Unidade;

i) Propor e participar em conjunto com os Responsaveis Técnicos e Educagdo Continuada dos
Profissionais de Assisténcia Social, Farmacia, Nutrigdo, Psicologia, Fisioterapia, Fonoaudiologia
e Terapia Ocupacional, acdes preventivas junto as equipes.

CAPITULO 1V
DO FUNCIONAMENTO

Art. 11 Os atos da CEMULT relativos a sindicancia ou fiscalizacdo deverdo ser sigilosos.

Art. 12 As deliberagbes da CEMULT serdao por maioria simples, sendo prerrogativa do

Presidente o "voto minerva”, em caso de empate.

Art. 13 As sindicancias instauradas pela CEMULT obedecerdo aos preceitos contidos deste
Regimento.

Art. 14 A sindicancia devera ser instaurada mediante:
a) Denuncia por escrito, devidamente identificada e, se possivel, fundamentada;
b) Denuncia por escrito do Responsavel Técnico da Categoria Profissional;

c) Deliberacdo da propria CEMULT;

agir

CUIDAR DE VIDAS

299




d) Determinagdo dos CRESS/MS, CRF/MS, CRN/MS, CRP/MS, CREFITO/MS e CRFa/MS.

Art. 15 Aberta a sindicancia, a CEMULT informard o fato aos envolvidos, procedendo a
convocacao, se for o caso, para esclarecimentos ou solicitando-lhes no prazo de 7 (sete) dias
Uteis a partir do recebimento do aviso, por meio de manifestagao por escrito.

Pardgrafo unico - O profissional que ndo atender as convocagdes ou solicitagbes da CEMULT

devera ser encaminhado para anélise do Conselho Regional de sua Categoria Profissional.

Art. 16 Todos os documentos relacionados com os fatos deverdo ser mantidos junto as
sindicancias.

Paragrafo Unico - O acesso a esses documentos e aos autos sera facultado somente as partes
e a CEMULT, preservando assim o sigilo.

Art. 17 O Presidente da CEMULT nomeara os membros que fardo parte da sindicdncia para
tomar depoimentos, analisar documentos e elaborar relatério conclusivo, sem emissdo de juizo
de valor.

Parédgrafo Unico - Caso necessario, a CEMULT podera solicitar novas diligéncias para melhor
elucidar os fatos.

Art. 18 Quando for evidenciada a existéncia de indicios de infragdo ética, a sindicincia deverd
ser encaminhada aos CRESS/MS, CRF/MS, CRN/MS, CRP/MS, CREFITO/MS e CRFa/MS para
tramitagdo competente.

Art. 19 Quando o fato for de menor gravidade e ndo tiver acarretado danos a terceiros, sem
infringir o Cédigo de Etica Profissional, a CEMULT podera procurar a conciliagdo entre as partes
envolvidas, proceder orientagdes e emitir relatério para osCRESS/MS, CRF/MS, CRN/MS,
CRP/MS, CREFITO/MS e CRFa/MS, por meio da pagina disponibilizada na web.

§ 10 Ocorrendo a conciliagdo, a CEMULT lavrara tal fato em ata especifica.

§ 29 Nao ocorrendo conciliagdo, a sindicancia seguird seu tramite normal.

Art. 20 Ocorrendo dentncia envolvendo um membro da CEMULT, este devera ser afastado da

Comissao, enquanto perdurar a sindicancia.

CAPiTULO V
DISPOSICOES GERAIS
Art. 21 Na desisténcia de um ou mais membros efetivos da CEMULT, esses serdo substituidos

automaticamente pelos suplentes, de acordo com o numero de votos, comunicando-se o fato
aos CRESS/MS, CRF/MS, CRN/MS, CRP/MS, CREFITO/MS e CRFa/MS.

Art. 22 A auséncia ndo justificada a mais de 3 (trés) reunides consecutivas e/ou alternadas

excluird automaticamente o membro efetivo, sendo convocado o suplente correspondente,
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comunicando-se o fato aos CRESS/MS, CRF/MS, CRN/MS, CRP/MS, CREFITO/MS e CRFa/MS.

Art. 23 Apo6s o processo eleitoral, o Regimento Interno da CEMULT Policlinica - Regido Rio

Vermelho - Goias devera ser revisado, seguindo um modelo dos CRESS/MS, CRF/MS, CRN/MS,
CRP/MS, CREFITO/MS e CRFa/MS, adequando-o as especificidades da Unidade.

Art. 24 Os casos omissos do Regimento serdo discutidos e resolvidos pela formacdao de um

Comité definido para o fim especifico.

Art. 25 O Regimento entrard em vigor apoés sua publicagdo.

2.1.2.3 Cronograma de Atividade Anual da Comissao de Etica Multiprofissional

1.Criacdo da Comissdao e
aprovacao do Regimento

Interno

DA L a0 U s PR U

2.Reunidgo de planejamento

anual

3.Reunibes ordinarias mensais

da Comissao

4.Divulgacdao da CEMULT para
a instituicao

5.Definicdo e divulgagdao de
canal para recebimento de
demandas da CEMULT

6.Treinamento sobre  Etica

profissional

7.Apresentacdo de relatorio

para Direcdo Geral
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2.1.3 Comissao de Biosseguranca
2.1.3.1 Proposta de Constituicdo da Comissao de Biosseguranca

A biosseguranca nas instituicbes de salde é essencial para construcdo e manutencdo das
medidas técnicas, administrativas e normativas para prevenir acidentes, preservando a salide
publica e o meio ambiente. Questdes como medidas de controle de infeccdo e sensibilizacio
dos profissionais da importancia da preservacdo do meio ambiente, na manipulacdo e no
descarte de residuos quimicos, toxicos e infectantes, podem levar a reducdo geral de risco a
saude e acidentes ocupacionais.

A transmissdo de microrganismos no ambiente do servico de salde pode acontecer de
pacientes colonizados ou infectados para pacientes suscetiveis, profissionais de salde e
familiares. Para a protecdo dos profissionais de salde sdo recomendados cuidados especificos
de acordo com o tipo de exposicdo do trabalhador.

A Comissdo de Biosseguranca da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids justifica-se na
medida em que se propde a promover agdes voltadas & prevengdo, minimizacdo ou eliminacdo
de riscos inerentes as atividades prestadas na Instituicdo. Pretende, ainda, sensibilizar as
equipes de trabalho na prevencdo, em especial, por agentes biolégicos, ou mesmo pela
incorporacdo de novas tecnologias e insumos que afetam diretamente os aspectos de
saude, mitigando os riscos gerados.

Para a composigdo desta comissdo da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids, propomos os
seguintes membros, a saber:

L. Representante do Servico Especializado em Engenharia de Seguranca e Medicina do
Trabalho - SESMT;

II. Representante do Servico de Enfermagem;

III. Representante do Servico de Imaginologia;

IV. Representante do Servigo de Laboratorio;

V. Representante do Servigo de Residuos;

VI. Representante do SCIRAS.

2.1.3.2 Proposta de Regimento Interno da Comissdo de Biosseguranca

REGIMENTO INTERNO DA COMISSAO DE BIOSSEGURANCA
CAPITULOI
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DAS DISPOSICOES PRELIMINARES, OBJETIVOS E CARACTERISTICAS

Art. 1° O presente Regimento Interno tem por objetivo reger a composicdo, as atribuicoes, a
estrutura, as competéncias e o funcionamento da Comissdo de Biosseguranga na Policlinica -
Regido Rio Vermelho - Goias.

§ 1°. O ponto central da biosseguranca sob o aspecto da salide humana € a adogdo de medidas
de contencdo que sejam capazes de conter o perigo associado aos agentes biol6gicos que
possuem distinto potencial de risco e sdo classificados em classes de risco, que variam de 1a
4: levando em conta o agravo ou dano que representam para a salde e para o ambiente.

§ 20, O objetivo da contengdo é prevenir, reduzir ou eliminar a exposicdo de profissionais, de
usudrios do sistema de salde, da populagdo em geral e do ambiente aos agentes
potencialmente perigosos.

§ 39. A contencdo fisica envolve a estrutura fisica, equipamentos de protecado (individuais e
coletivos) e procedimentos para prevenir o contato e disseminagdo de agentes de risco.

§ 40, A contengao biolégica inclui a imunizagdo e a selecdo de agentes biolégicos e hospedeiros

que minimizem o risco em caso de exposigdo aos mesmos.

CAPITULO II
DA COMPOSICAO, MANDATO E FUNCIONAMENTO

Art. 2° A Comissdo tera composicdo multiprofissional, designados em Ato Administrativo da
Direcdo Técnica da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias, quais sejam:

Representante do Servico Especializado em Engenharia de Seguranca e Medicina do
Trabalho - SESMT,;

II. Representante da Supervisao de Enfermagem;

III. Representante do Servico de Imaginologia;

IV. Representante do Servigo de Laboratério;

V. Representante do Servigo de Residuos;

VI. Representante do SCIRAS.

Art. 3° A substituicio de membros dar-se-a por Ato Administrativo.
§ 1.9 A Comissdo contara com apoio de um secretario indicado pelo Presidente da Comissao.

§ 2.9 A auséncia de um membro da Comissdo a 2 reunides consecutivas ou a 3 alternadas, ao

longo de um mesmo ano, sem justificativa, implicara em substituicdo.

§ 3° A Comisséo ficard subordinada a Diretoria Técnica da Policlinica - Regido Rio Vermelho -
Goias.

Art. 4° A Comissdo reunir-se-a, ordinariamente, uma vez a cada 2 (dois) meses e

extraordinariamente quando convocada pelo Presidente, ou a requerimento da maioria simples
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de seus membros.

§ 1.°© A Comissdo instalar-se-4 e deliberara com a presenca da maioria simples dos seus
membros, devendo ser verificado o “quorum” em cada sessdo antes de cada votacao.

§ 2.0 As deliberagbes tomadas deverdo ser encaminhadas ao Plendrio da Comissdo para
deliberagdo desta, na primeira sessdo seguinte.

§ 3.9 As deliberagdes serdo consubstanciadas em notas enderecadas a Diretoria Administrativa
e Financeira da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids.

§ 4.0 E facultado ao Presidente e aos membros da Comissdo solicitar o reexame de qualquer
decisdo tomada na reunido anterior, justificando possivel ilegalidade, inadequacdo técnica ou
de outra natureza,

Art. 5° As reunibes da Comissdo obedecerdo a seguinte rotina:

1. Verificacao da presenca do(a) Presidente e, em caso de sua auséncia, abertura dos
trabalhospor um substituto indicado pelo mesmo;

II.  Verificacdo de presenca e existéncia de “quérum”;

III.  Leitura, aprovag@o e assinatura de Ata da reunido anterior;

IV. Leitura e despacho do expediente;

V.  Ordem do dia compreendendo leitura, discussdo e votacdo dos pareceres;

VL. Organizacdo da pauta da préxima reunido;

VII. Comunicacdes breves e franqueamento da palavra.

Paragrafo Unico. Em caso de urgéncia ou de relevancia de alguma matéria, a Comissdo por
voto da maioria, podera alterar a sequéncia estabelecida neste artigo.

Art. 6° A Ordem do Dia sera organizada com os expedientes apresentados para discussao,
acompanhadas das tomadas de decisdes e registro em atas.

Art. 7° Apdés a leitura do parecer, o Presidente, ou seu substituto deve submeté-lo &
discussdo, dando a palavra aos membros que a solicitarem.

§ 1.2 O membro que ndo se julgar suficientemente esclarecido quanto a matéria em exame,

podera pedir vistas do expediente, propor diligéncias ou adiamento da discussdo e da votacdo.
§ 2.9 O prazo de vistas serd até a realizacdo da préxima reunido ordinaria.

§ 3.0 Apbs entrar em pauta, a matéria devera obrigatoriamente ser votada no prazo méximo
de uma reunido.

Art. 8° Apos o encerramento das discussdes, o assunto sera submetido a votacdo.

Art. 9° As deliberacdes serdo divulgadas por meio de boletins eletrénicos ou escritos.
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CAPITULO III
DAS ATRIBUICOES

Art. 10° S3o atribuicbes do presidente da Comissdo, além de outras instituidas neste
regimento ou que decorram de suas fungdes ou prerrogativas:

I. Instalar a Comissao e presidir suas reunioes;

II. Indicar seu vice-presidente e o secretario;

III. Representar a Comissao em suas relagdes internas e externas;

IV. Suscitar pronunciamento da Comissdo quanto as questdes relativas a documentacao e de
dados estatisticos no ambito da biosseguranca;

V. Participar nas discussdes e votacdes e, quando for o caso, exercer direito do voto de
desempate;

VI. Indicar membros pertencentes ou ndo a Comissdo para realizagdo de estudos,
levantamentos e emissdo de pareceres necessarios a consecucgdo da finalidade da Comissdo.

Art. 11° Cabera aos membros da Comissao:

L. Estudar e relatar, nos prazos estabelecidos, as matérias que lhes forem atribuidas
peloPresidente;

II. Comparecer as reunides, proferir voto ou pareceres;

1. Requerer votagdo de matéria em regime de urgéncia;

IV. Executar tarefas que Ihes forem atribuidas pelo Presidente;

V. Analisar e emitir parecer sobre assuntos relativos a biosseguranga que Ihe forem enviados,
VI. Apresentar proposicdes sobre as questdes atinentes a Comissao.

Art. 12° Caberd ao secretdrio da Comissao:

I Organizar a ordem do dia;

1I. Receber e protocolar os processos e expedientes;

III. Providenciar a execugao das decisGes determinadas;

IV. Lavrar termos de abertura e encerramento dos livros de ata, de protocolo, de registro de
atas, e de registro de deliberagdes, rubricando-os e mantendo-os sob vigilancia;

V. Lavrar e assinar as atas de reunides da Comissao;

VI. Elaborar relatério semestral das atividades da Comissao;

VII. Providenciar, por determinacdo do Presidente, a convocacdo das sessdes ordinarias e

extraordinarias, que deverdo conter a pauta das reunides.

CAPITULO 1V
DAS COMPETENCIAS

Art. 13° Compete a Comissdo:
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L. Definir um conjunto de diretrizes para se atingir um padrdo aceitavel de biosseguranca
naPoliclinica - Regido Rio Vermelho - Goids, a curto, médio e longo prazos;

II. Implementar agbes preventivas de contencdo primaria - protecdo dos profissionais e dos
usudrios contra a exposicao aos agentes de risco geralmente alcancada pelo uso adequado de
equipamentos de protecdo individual, pela implementagdo das Boas Praticas de Laboratério,
além de incluir a imunizagdo como fator de protegéo;

III. Implementar acbes preventivas de contencdo secundaria - protecdo do ambiente contra
a exposicdo aos agentes de risco. Esse nivel de contencdo inclui a adocdo de medidas e
praticas relacionadas:

a) aadequacdo das instalacdes e da infraestrutura do local de trabalho;

b) ao uso adequado de equipamentos de seguranca;

¢) & adogdo de técnicas e praticas de trabalho em conformidade com a classe de risco do
agente manipulado, e .
d) a protegdo individual;

IV.  Sensibilizar as equipes de trabalho na prevencdo, em especial, por agentes bioldgicos, ou
mesmo pela incorporagdo de novas tecnologias e insumos que afetam diretamente os
aspectos de saude, mitigando os riscos gerados;

V.  Atualizar quanto as normas complementares e outros desdobramentos dados dispostos
por 6rgdos de salide no ambito da biosseguranca;

VL. Definir, em ato normativo, os critérios padronizados para a comprovacio da capacitacdo
dos profissionais, no que se refere aos aspectos de biosseguranca;

VIL. Sugerir normas para melhoria da biosseguranga na Policlinica - Regio Rio Vermelho -
Goids;

VIIIL. Realizar visitas inspecionais nos setores no objetivo de identificar situagbes/problemas;

IX. Acompanhar junto ao SESMT e SCIRAS as notificacdes de acidentes com material .
biol6gico, na perspectiva de redugdo de recorréncia dos casos:

X. Integragdo com as demais Comissdes quando for pertinente.

CAPITULO V
DISPOSICOES GERAIS

Art. 14° O Administrativo proporcionara a infraestrutura necessaria a assegurar o suporte
técnico, cientifico e operacional, indispenséveis & eficiéncia da Comiss3o.

Art. 15° A Comissdo, observada a legislagdo vigente, estabeleceréd normas complementares

relativas ao seu funcionamento e a ordem dos trabalhos.
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Art. 16° Os casos omissos serdo resolvidos pela Comissdo, em cotejo com a Diretoria Técnica

da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias.

Art. 17° O presente Regimento Interno entrard em vigor na data de sua aprovacao por esta
Comissdo, podendo ser alterado por eventuais exigéncias de adogdo de novas legislagoes

pertinentes ao assunto ou por votagdo da sua maioria absoluta.

2.1.3.3 Cronograma de Atividade Anual da Comissao de Biosseguranca

CRONOGRAMA DE ATIVIDADE ANUAL DA COMISSAO DE BIOSSEGURANCA

Meses

Agdes/Atividades 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12

1. Criacdo da Comissao e
aprovagao do Regimento

Interno

2.Reunido de planejamento

anual

3.Reunides ordinarias

mensais da Comissdo

4, Apresentagao de
relatérios para Diretoria

Técnica

2.1.4 Comissdo de Controle de Infeccio Relacionada a Assisténcia a Saide (CCIRAS)
2.1.4.1 Proposta de Constituicdo da Comisséo de Controle de Infeccdo Relacionada a
Assisténcia a Salude (CCIRAS)

A Comiss3o de Controle de Infeccdo Relacionada & Assisténcia a Salde - CCIRAS tera o
desenvolvimento de suas atividades em cardter permanente, tendo como finalidade
estabelecer os parametros ideais de vigildncia epidemiologica das infeccoes relacionadas a
assisténcia a salide, normatizar o uso de antimicrobianos, supervisionar as técnicas eprocessos
de esterilizagdo e desinfeccdo adotados, exercer controle da higiene ambiental, bem como,
analisar e corrigir os fatores de riscos de infecgbes relacionadas ao trabalho, com vistas a
reducdo maxima possivel da incidéncia e da gravidade das infecgoes.
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Compete também a CCIRAS a elaboracdo de programas e treinamentos destinados aos
profissionais que atuam na Instituicdo. A CCIRAS atenderd as normatizacdes da Portaria MS n©
2616, de 12 de maio de 1998.

2.1.4.2 Proposta de Regimento Interno da Comissdo de Controle de Infecgdo
Relacionada a Assisténcia a Satide (CCIRAS)

REGIMENTO INTERNO DA COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO RELACIONADA A
ASSISTENCIA A SAUDE (CCIRAS)

CAPITULO I
DA CATEGORIA E FINALIDADES

Art 1° A Comissao de Controle de Infeccdo Relacionada & Assisténcia 3 Salide - CCIRAS é um
orgdo deliberativo, diretamente subordinado a Diretoria Geral da Policlinica Regional - Unidade
Goias, e tem por finalidade estabelecer os padrdes ideais de vigildncia epidemiolégica das
infecgdes relacionadas a salide, normatizar o uso de antimicrobianos, supervisionar as técnicas
e processos de esterilizagcdo e desinfeccdo adotados, exercer controle da higiene ambiental,
bem como preservar as condicbes adequadas a recuperacao dos pacientes, analisar e corrigir
os fatores de riscos de infecgbes relacionados ao trabalho, com vistas a reducdo maxima
possivel da incidéncia e da gravidade das infeccbes relacionadas a assisténcia 3 saude, auxiliar
na elaboracao de programas e treinamento de profissionais que atuam na Unidade,

CAPITULO II
DA ORGANIZACAO
Art 2° A Comissdo de Controle de Infeccdo Relacionada a Assisténcia & Salide - CCIRAS terd a
seguinte estrutura:

Membros consultores:

Composto por representantes dos seguintes Servicos:
* Servigo Médico;

* Servigo de Enfermagem;

* Servico de Farmacia;

* Servigo de Higienizacdo;

* Laboratorio de Analises Clinicas;

* Central de Material e Esterilizacdo.
Membros executores:
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* Um enfermeiro;
« Um médico infectologista;

+ Um agente administrativo.

Art 3° A Comissdo de Controle de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude - CCIRAS eo
Servico de Controle de Infecgdo Relacionado a Assisténcia a Saude e Vigildncia Epidemioldgica
- SCIRAS serdo dirigidos pelo Presidente, designado pela Direcdo da Policlinica - Regido Rio
Vermelho - Goias.

Art 4° Os ocupantes de cargos ou fungBes previstos no artigo anterior serao substituidos, em
suas faltas ou impedimentos, por servidores por ele indicados.

CAPITULO III
DA COMPETENCIA

Art 5° A Comissdo de Controle de Infecgdo Relacionada a Assisténcia a Saude - CCIRAS
compete elaborar, implementar, manter e avaliar Programa de Controle de Infeccoes
Relacionadas & Assisténcia a Salde - PCIRAS, adequado as caracteristicas e necessidades da

Unidade, contemplando, no minimo, agoes relativas a:

« Implantagdo de um Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das infecgdes relacionadas a
assisténcia a saude;

« Adequacdo, implementagdo e supervisdo das normas € rotinas técnico-operacionais,
visando prevencéo e controle das infeccbes relacionadas a assisténcia a saude;

« Capacitagdo do quadro de funcionarios e profissionais da Policlinica - Regido Rio Vermelho -
Goias, no que diz respeito a prevengdo e controle infecgdes relacionadas & assisténcia a
salde;

« Uso racional de antimicrobianos, germicidas e materiais médico-Unidadees;

« Avaliar, periédica e sistematicamente, as informagoes providas pelo Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica das infecgBes relacionadas a assisténcia & salde e aprovar medidas de
controle propostas pelos membros executores da CCIRAS;

« Realizar investigacdo epidemiologica de casos e surtos, sempre que indicado, e
implementar medidas de controle;

« Notificar ao 6rgdo de gestdo do SUS, as doencas e agravos de notificacdo compulsoria
confirmadas ou suspeitas, sob vigilancia epidemiolégica, atendidas na Unidade, e atuar
cooperativamente com 0s servicos de salide coletiva;

« Notificar ao servico de vigilancia epidemioldgica e sanitaria do 6rgao de gestdo do SUS os
casos e surtos diagnosticados ou suspeitos de infeccdo, associados a utilizagao de insumos
eou produtos industrializados;

agir

CUIDAR DE VIDAS




Elaborar e divulgar, regularmente, relatérios e comunicar, periodicamente & autoridade
maxima e as chefias de todos os setores da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids, a
situagdo do controle das infecgbes relacionadas & assisténcia a salde, promovendo seu
amplo debatena comunidade de salide;

Elaborar, implementar e supervisionar a aplicagio de normas e rotinas técnico-
operacionais, visando limitar a disseminac@o de agentes presentes nas infecgdes, por meio
de medidas de precaucdes;

Adequar, implementar e supervisionar a aplicagdo de normas e rotinas técnico-
operacionais visando a prevencdo e o tratamento das infecgdes relacionadas & assisténcia a
salde;

Definir, em cooperacdo com a Comissdo de Farmacia e Terapéutica, politica de utilizacdode
antimicrobianos, germicidas e materiais médico-Unidadees aplicdvel a unidade
ambulatorial;

Cooperar ou responsabilizar-se pela execugdo dos treinamentos, com vistas a obter
capacitagao adequada do quadro de funcionarios e profissionais, no que diz respeito ao
controle das infecgdes relacionadas a assisténcia & salde;

Cooperar com a agdo do 6rgdo de gestdo do SUS, bem como fornecer, prontamente, as
informacdes epidemioldgicas solicitadas pelas autoridades competentes;

Art 6° Ao Servico de Controle de Infeccdo Relacionada & Assisténcia & Salide e Vigilancia

Epidemiologica - SCIRAS compete:
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Elaborar, implementar e manter um Programa de Controle de Infeccbes Relacionadas a
Assisténcia a Salde - PCIRAS;

Implementar e manter um Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das infeccdes relacionadas
a assisténcia a salde;

Elaborar e divulgar, trimestralmente, relatérios sobre os principais indicadores
epidemiol6gicos relacionados ao controle das infecgdes relacionadas & assisténcia a salide,
compartilhando-os com a CCIRAS para apreciagdo e definicio de plano de melhoria e
controle, quando necessario;

Elaborar e divulgar relatérios conforme solicitagio dos 6rgdos municipais e estaduais
competentes;

Sugerir medidas que resultem na prevencdo ou controle das infeccdes relacionadas a
assisténcia a saude;

Realizar investigagdo epidemioldgica de casos e surtos, sempre que indicado, instituindo as
medidas de controle necessérias;

Propor e colaborar com os setores de treinamento no desenvolvimento de programa de
capacitagdo de recursos humanos nas questdes ou temas que possibilitem o controle e a
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prevengao das infecgdes relacionadas a assisténcia a saude;

* Elaborar, propor e implementar normas e rotinas técnico-operacionais, em conjunto com os
diversos setores que estejam envolvidos, visando o controle e a profilaxia das infeccoes
relacionadas a assisténcia 3 salide, bem como supervisionar a sua aplicagéo;

+ Desenvolver um programa de controle do uso de antimicrobianos, em colaboragdo com a
Comissdo de Farmacia e Terapéutica;

« Participar como representante nas Comissdes de Farmaécia, Residuos, Biosseguranca e
Nucleo de Seguranca do Paciente;

+ Realizar a notificacdo e providenciar o envio, aos 6rgdos competentes, dos registros de
doencas de notificacdo compulséria e auxiliar na sua investigagdo epidemiologica;

« Cooperar com a acao de fiscalizacdo do Servigo de Vigilancia Epidemiologica do érgdo

. Estadual e/ou Municipal de gestdo do SUS, bem como fornecer prontamente as informagdes
epidemioldgicas solicitadas pelas autoridades sanitarias competentes.
CAPITULO IV
DAS ATRIBUICOES

Art 7° Serdo atribuicbes dos membros da CCIRAS, a saber:
Do Presidente:

« Presidir e coordenar os trabalhos da CCIRAS;

« Convocar reunides ordinarias e/ou extraordinarias;

« Representar a Direcdo da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids, sempre que necessario,
noque se refere ao controle de infecgdes relacionadas a assisténcia a saude, perante outras
entidades;

+ Aprovar e fazer respeitar o Regimento Interno da CCIRAS;

. «  Cumprir e fazer cumprir as decisées da CCIRAS. Do Médico Infectologista CCIRAS:

*  Proceder & investigacdo epidemioldégica em colaboragdo com as equipes das unidades
envolvidas e demais membros da CCIRAS;

« Supervisionar e revisar os casos levantados pela Vigilancia Epidemiolégica e assessorar
tecnicamente este sistema;

« Proceder a investigagdo epidemiolégica dos surtos ou suspeitos de surtos, em colaboragao
com os demais membros da CCIRAS;

+ Recomendar os isolamentos nos pacientes com infeccdes transmissiveis;

* Assessorar o Corpo Clinico sobre a racionalizagdo no uso de antimicrobianos;

« Assessorar a Direcdo da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids sobre as questdes
relativasao controle de infeccdes relacionadas a assisténcia a saude;

*« Normatizar a indicacdo de boas praticas para pequenos procedimentos invasivos,

agir

CUIDAR DE VIDAS




312

juntamente com os demais membros da equipe;

[+

Elaborar e desenvolver projetos de pesquisa em controle das infecgbes relacionadas
assisténcia a salide;

Manter-se atualizado nas questbes relativas ao controle das infeccoes relacionadas a
assisténcia a salide e uso de antimicrobianos;

Cumprir e fazer cumprir as decisdes da CCIRAS;

Cumprir e fazer cumprir as determinagdes da Portaria n® 2616, de 12 de maio de 1998;
Cumprir e fazer cumprir as determinagbes da Portaria GM/MS n°© 1.693, de 23 de Julho de
2021;

Aprovar e fazer respeitar o Regimento Interno da CCIRAS.Do Enfermeiro da CCIRAS:
Realizar a vigilancia epidemiolégica das infeccdes relacionadas a assisténcia a salde por
meio do método de busca ativa;

Fazer a investigacao de surtos;

Solicitar exames de materiais suspeitos de contaminagdo para investigacdo bacteriolégica;
Realizar visitas aos setores da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids para detectar
inadequacgdes, bem como fornecer recomendagdes, realizando o treinamento em servico;
Realizar capacitagdo sobre controle de infecgGes relacionadas & assisténcia & salde para
colaboradores;

Fornecer parecer sobre utilizacdo de produtos para tratamento de feridas;

Avaliar e orientar medidas de precaugoes junto a equipe multiprofissional;

Acompanhar as técnicas de desinfeccdo e esterilizacdo adotadas;

Controlar a qualidade da esterilizagdo das autoclaves, por meio do controle de qualificacdese
testes bioldgicos, em intervalos pré-fixados;

Elaborar planos de limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo para os diversos setores da
Policlinica, em conjunto com o setor responsavel;

Normatizar junto com outros membros da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids o uso
degermicidas em salde;

Fornecer junto com outros membros da CCIRAS parecer técnico quanto a aquisicdo de
materiais e equipamentos, bem como quanto a reformas de instalactes prediais;

Avaliar, treinar e orientar profissionais da salide quanto a procedimentos de limpeza,
desinfeccdo e esterilizacdo;

Elaborar normas para prevencdo e controle das infecgdes relacionadas a assisténcia a salde;
Elaborar e desenvolver projetos de pesquisa em prevencdo e controle de infeccbes
relacionadas a assisténcia a salide;

Manter-se atualizado na area de controle de infecgBes relacionadas a assisténcia a satde;
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+ Proceder & investigacdo epidemiolégica dos surtos ou supostos surtos;

* Executar outras tarefas da mesma natureza e mesmo nivel de complexidade, conforme as
atribuicdes inerentes ao enfermeiro previstas na Lei n® 7.498, de 25 de junho de 1986;

* Aprovar e fazer respeitar o Regimento Interno da CCIRAS;

« Cumprir e fazer cumprir as decisdes da CCIRAS.

Art. 8° S3o atribuicbes dos membros do Servico de Controle de Infecgdes Relacionada a
Assisténcia a Saide- SCIRAS (membros executores):

« Execucdo das acoes do Programa de Controle de InfeccBes relacionadas a Assisténcia a
Salde - PCIRAS;
« Fazer cumprir as decisoes da CCIRAS;

« Cumprir e fazer cumprir as determinagdes da Portaria n°® 2616/ MS, de 12 de maio de 1998,

CAPITULO V
DAS INSTRUCOES GERAIS, MANDATO, REUNIAO

Art 9° O Presidente devera ser escolhido entre os membros da CCIRAS e nomeado pelo
Diretor Geral da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias.
Art 10° O mandato dos membros da CCIRAS corresponderd a um periodo indeterminado,
ficando & sua reconducdo ao cargo ou sua substituicdo a critério do Diretor Geral da Policlinica
- Regido Rio Vermelho - Goias.
Art. 119 A CCIRAS da Unidade devera reunir-se ordinariamente de acordo com cronograma
anual ou extraordinariamente, quando necessario, sendo sua convocacdo efetuada pelo
Presidente, com antecedéncia minima de 3 (trés) dias.

Art 13° Para cada reunido realizada se lavrara ata, que sera subscrita pelos presentes.

Art. 140 O presente Regimento entra em vigor na data de sua aprovacao e publicagao.
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2.1.4.3 Cronograma de Atividade Anual da Comissdo de Controle de Infeccdo
Relacionada a Assisténcia a Saide (CCIRAS)

CRONOGRAMA DE ATIVIDADE ANUAL DA COMISSAO DE CONTROLE DE
INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE (CCIRAS)

Meses
Acoes/Atividades
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11

1. Criacdo da Comissdo e
aprovacdo do Regimento
Interno

2.Reunidao de planejamento

anual

3.Reunides ordinarias

mensais da Comissdo

4, Apresentacao de
relatorios para  Direcdo
Geral

2.1.5 Comissao de Analise e Revisdo de Prontuarios
2.1.5.1 Proposta de Constituicdo da Comissdo de Analise e Revisdo de Prontuarios

A Comissao de Analise e Revisdo de Prontudrios - COARP terd como propdsito garantir que 0s
prontuarios sejam compativeis com os conceitos pré-estabelecidos de informacoes fisica e/ou
eletronica de pertinéncia clinica. O Corpo Médico, por meio da Comiss3o, serd responsavel pela
emissdo de documentacdo adequada dos eventos médicos, bem como

conduzira a revisdo retrospectiva para apurar adequacdo e a complementacao dos registros
dos pacientes,

Membros e Finalidade

A Comissdo atenderd a resolugdo CFM n° 1.638, de 10 de julho de 2002, no qual é definido
Prontuario Médico como um documento Unico, constituido de um conjunto de informacgodes,
sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situacdes sobre a
salde do paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que
possibilita a comunicacdo entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da
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assisténcia prestada ao individuo. E um érgdo de assessoria vinculado a Direcdo Geral da
Policlinica Regido - Rio Vermelhor - Goias.

A Comissdo sera composta por membros designados pela Diretora Geral, assim distribuidos
por categoria ou setor:

01 representantes da Equipe Médica;

01 representante do Servigo de Prontuario;

01 representante do Servigo de Tecnologia da Informacdo; 01 representantes da Enfermagem;
01 representantes da Equipe Multiprofissional; 01 representante do Servigo de Qualidade;

01 representante do Nlcleo Interno de Regulacdo.

2.1.5.2 Proposta de Regimento Interno da Comissdo de Andlise e Revisdo de
Prontuarios

REGIMENTO INTERNO DA COMISSAO DE ANALISE E REVISAO DE PRONTUARIOS

CAPiTULOI
DA FINALIDADE
Art. 1° A Comissdo de Andlise e Revisdo de Prontudrio tem por objetivo atender a Resolugdo
CFM n©1638/2002:
« Estabelecer normas para avaliar a qualidade dos prontuarios médicos;
« Analisar o contetido dos prontuérios, verificando o indice de preenchimento dos itens dos
formularios;
« Analisar a forma de preenchimento dos formularios;
« Estudar a alteracdo e atualizagdo dos formularios;
« Conseguir a colaboragdo dos diversos profissionais da equipe de saude para melhorar a
qualidade dos prontuarios;
+ Verificar o padrdo de registros de atendimentos realizados;
+ Sugerir medidas para a melhoria do padrao;
« Colaborar com a direcdo da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias e do Corpo Médico no
fornecimento de informacgdes quanto aos dados registrados.

CAPITULO II
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DAS COMPETENCIAS
Art. 2° Compete a Comissao:

L. A avaliagao dos itens que deverdo constar obrigatoriamente no prontuario do paciente,
tais como:
a) Identificagdo do paciente em todos os impressos, anamnese, exame fisico,

exames complementares, e seus respectivos resultados, hipoteses diagndsticas, diagnéstico
definitivo e tratamento efetuado, alta médica e outros documentos pertinentes ao
atendimento;

b) Obrigatoriedade de letra legivel do profissional que atendeu o paciente (em casos de
documentos gerados em meio fisico), bem como assinatura e carimbo e/ou nome legivel do
profissional e respectiva inscricdo no conselho de classe.

Considerar todos esses quesitos, caso seja utilizado o prontuario eletrénico;

c) Obrigatoriedade do registro da evolugdo clinica do paciente, bem como a prescricao
médica consignando data e hora;

d) Criar e aprovar normas que regulamente o fluxo de prontuérios da Policlinica - Regido
Rio Vermelho - Goiés;

II.  Recomendar inclusdo e exclusdo de formuldrios fisicos e eletrbnicos, impressos e
sistemas, bem como a conservagdo dos prontudrios visando a qualidade dos mesmos;

III.  Assessorar a Diregao Técnica ou Clinica da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids em
assuntos de sua competéncia;

IV. Manter interagdo com as Comissdes de Etica Médica, de Enfermagem e Seguranga do
Paciente, com o qual deverdo ser discutidos os resultados das avaliagdes feitas sempre que
necessario;

V.  Definir anualmente um plano de melhorias e suas estratégias, sempre buscando a
qualidade com a atuacdo de Educagdo Permanente;

VI. Emitir relatérios anual das atividades realizadas pela comissdo.

CAPITULO III

DA COMPOSICAO E ATRIBUICOES DOS MEMBROS
Art. 3° A Comissdo de Andlise e Revisdo de Prontudrio - COARP serad constituida pelos
seguintes profissionais:
01 representantes da Equipe Médica:
01 representante do Servigo de Prontuario;
01 representante do Servigo de Tecnologia da Informacgdo; 01 representantes da Enfermagem;
01 representantes da Equipe Multiprofissional; 01 representante do Servico de Qualidade;
01 representante do Nlcleo Interno de Regulacdo.

agir

CUIDAR DE VIDAS




Paragrafo Unico - Para a realizagdo dos trabalhos da COARP os membros deverao ser cedidos
de suas atividades por tempo a ser definido pela Diretoria Geral da Policlinica Regional -
Unidade Goias, em comum acordo com as demais Diretorias.

Art. 4° Compete ao Presidente:

I - Convocar e presidir as reunides;

II - Representar a comissdo junto & Diretoria Geral da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias,
ou indicar seu representante;

III - Subscrever todos os documentos COARP previamente aprovados pelos membros desta;

IV - Fazer cumprir o regimento da COARP;

Paragrafo Gnico 1° - Nas decisdes da Comissdo, o Presidente além do seu voto, tera o voto de
qualidade (voto de minerva). Nas faltas e impedimentos legais do Presidente, assumira seu
Vice-Presidente.

Art. 5° Compete ao Vice-Presidente:

I - Assumir as atividades do Presidente na sua auséncia.

Art. 6° Compete ao Secretario:

1. Organizar o cronograma das reunioes;

II. Receber e protocolar os processos e expedientes;

III. Lavrar a ata das sessdes/reunides;

IV. Convocar os membros da COARP para as reunides determinadas pelo Presidente;

V. Organizar e manter o arquivo da Comissao;

VI. Realizar outras funcdes determinadas pelo Presidente, relacionadas ao servico desta
secretaria;

VII. Compilar planilha e dados para indicadores de qualidade da COARP; VIII - Alimentar
indicadores de qualidade da COARP;

VIII. Criar e executar planos de acdo de melhorias, em conjunto com os demais membros da
COARP.

CAPITULO 1V
DA ORGANIZACAO
Art. 7° As reunides ordinarias acontecerdo mensalmente, e as extraordinarias conforme a
necessidade, podendo ser convocadas pelo Presidente ou Vice-presidente.
§ 10 - A auséncia de um membro em trés reunides consecutivas sem justificativas ou ainda
seis reunides ndo consecutivas sem justificativas durante doze meses, gera sua exclusdo
automatica da Comissdo Andlise e Revisdo de Prontuario - COARP.

§ 2° - Na auséncia do Presidente, o Vice-Presidente assume suas funcdes e na auséncia do
agir
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Vice-Presidente cabe ao secretario presidir a reunido.

§ 39 - O quérum minimo para realizacdo de reunides serd de 50% dos membros mais um.

Art. 8° As decisdes da Comissdo Analise e Revisdo de Prontudrio - COARP serdo tomadas apds
aprovacao, por meio de votacdo por maioria simples dos membros presentes.

Art. 9° Para apreciagdo e estudos preliminares de assuntos especificos, sera designado um
relator ou convidado, um consultor, o qual apresentard parecer sobre o assunto, em prazo
preestabelecido. Da mesma forma poderdo ser convidados outros profissionais gabaritados
para participar das reunioes.

§ 1° - As reunides da COARP deverdo ser registradas em ata e arquivadas contendo: data,
nome e assinatura dos membros presentes, resumo dos assuntos tratados, decisdes tomadas
e agbes a serem executadas.

§ 20 - Os assuntos tratados pela COARP deverdo ser guardados em sigilo ético por todos os
membros.

Art. 10° O Presidente da Comissdo serd nomeado pela Diretoria Técnica da Policlinica - Regido
Rio Vermelho - Goids, sendo obrigatoriamente médico. O Vice-Presidente e o Secretério serdo
nomeados pelo Presidente da Comissao.

§ 1° O mandato sera de 24 meses, podendo ser renovavel conforme definicdo da Direcdo Geral
em comum acordo com as demais Diretorias.

§ 20 A relagdo dos membros de cada mandato deverd ser publicada através de Ato
Administrativo expedido pela Diregdo Geral da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids, que
serad encaminhado a Secretdria da Comissdo, bem como a substituicdo/exclusdo de qualquer
membro, a qualquer momento.

§ 3° No caso de substituicdo de um ou mais membros, caberd a Direcdo Geral da Policlinica
Regional - Unidade Goids em comum acordo, com as demais Diretorias, realizar novas
nomeacdes através de Atos Administrativos.

CAPiTULO V

DAS DISPOSICOES FINAIS
Art. 11° Os casos omissos neste regimento serdo resolvidos pelos membros da Comissdo de
Revisdo de Prontudrio, em conjunto com o Diretor Geral da Policlinica - Regido Rio Vermelho -
Goias.
Art. 12° O presente Regimento Interno entrard em vigor na data de sua aprovacao por esta
Comissdo, podendo ser alterado por eventuais exigéncias de adogdo de novas legislacdes
pertinentes ao assunto ou por votacdo da sua maioria absoluta.
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2.1.5.3 Cronograma de Atividade Anual da Comissdo de Analise e Revisdo de

Prontuarios

CRONOGRAMA DE ATIVIDADE ANUAL DA COMISSAO DE ANALISE E REVISAO

’ DE PRONTUARIO
POLICLINICA - REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS

Meses
Acoes/Atividades

03|04|05(06|07|08|09|10 |11 (12

1.Criagdo da Comissao e
aprovacao do Regimento
Interno

2.Reunido de planejamento

. anual

3.Reunioes ordinarias
mensais da Comissao

4.Padronizacgao dos
requisitos minimos de
evolucgdo no  Prontuario
Eletrénico do Paciente (PEP)

5.Treinamento sobre 0
Registro Seguro no PEP

6.Definicdo e implantagao
de método de avaliagdo dos
prontudrios

7.Divulgagdo, andlise e
tratativa do indicador de
. auditoria dos prontuarios

8.Apresentacao de relatorio
para Direcao Geral

2.1.6 Comissdo de Acidentes com Material Biolégico (CAMB)
2.1.6.1 Proposta de Constituicdo da Comissdo de Acidentes com Material Biolagico
(CAMB)

A Comissdo de Acidentes com Material Biologico (CAMB) é um érgdo de carater consultivo,
deliberativo, educativo e executivo, que tem por finalidade prevenir, minimizar ou eliminar os
riscos fisicos, quimicos e/ou bioldgicos inerentes as atividades de pesquisa, produgdo, ensino,

extensdo, desenvolvimento tecnolégico e prestagdo de servigos, visando a salde humana e

dos animais bem como a preservacao do meio ambiente no ambito do POLICLINICA - REGIAO
RIO VERMELHO - GOIAS.
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A Comissdao de Acidentes com Material Bioldgico constitui um grupo técnico, de cardter
obrigatério, nas instituicdes hospitalares e pré-hospitalares. Deve ser composta por
profissionais da drea de salde, de niveis superior e médio e por profissionais ligados & salde e
a seguranga do trabalhador. O niimero de componentes serd definido por ato normativo da
direcao geral da instituicdo de acordo com a dindmica e o funcionamento da mesma.

Este comité € multidisciplinar e multiprofissional, nomeado e composto por membros do
quadro funcional do POLICLINICA - REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS, conforme portaria da
Diretoria Geral:

I - o chefe da Divisdo de Enfermagem, como coordenador;

IT - um representante da Alta Administracdo (Divisdo Médica);

III = um representante (médico do trabalho);

IV - vice-presidente da Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes (Cipa);

V - um representante da Comissdo de Controle de Infeccdo Relacionada & Assisténcia a Satide
- CCIRAS;

VI - o responsavel da Geréncia de Residuos;

VII - um representante de Central de Materiais Esterilizados (CME);
VIII - um representante do Servico de Padronizacdo de Materiais;
IX - um representante do Setor de Almoxarifado.

A Comissdo de Prevencdo de Acidentes com Material Bioldgico e Biosseguranca tem como
objetivos reduzir os riscos de acidentes com materiais bioldgicos dentro das instituicdes de
saude e atuar em trés macro focos dentro das instituicdes de prestacdo da assisténcia:
adequacdo da estrutura fisica e tecnoldgica, capacitacdo profissional, aquisicdo de
equipamentos de protecdo individual e coletivo com vistas & implantacdo e manutencao de um
trabalho de qualidade no ambiente laboratorial.

2.1.6.2 Proposta de Regimento Interno da Comissdo de Acidentes com Material
Biolégico (CAMB)

REGIMENTO INTERNO DA COMISSAO DE ACIDENTES COM MATERIAL BIOLOGICO
(CAMB)

CAPITULO I
DA NATUREZA E FINALIDADES

Art.1° Este regimento tem por objetivo regulamentar a composicdo, as atribuicdes, a
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estrutura, as competéncias e o funcionamento da Comissdo de Acidentes com Material
Biologico (CAMB), a ser instituida na POLICLINICA - REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS.

Art.2° A CAMB é um 6rgéo de carater consultivo, deliberativo, educativo e executivo, que tem
por finalidade prevenir, minimizar ou eliminar os riscos fisicos, quimicos e/ou biol6gicos
inerentes as atividades de pesquisa, producdo, ensino, extensao, desenvolvimento tecnoldgico
e prestacdo de servico, visando a salde humana e dos animais bem como a preservacdo do
meio ambiente no d&mbito da POLICLINICA - REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS.

CAPITULO II
DAS COMPETENCIAS E ATRIBUICOES

Art.3° Compete a CAMB no ambito da Instituicdo estabelecer normas, fiscalizar e tomar
. providéncias para o cumprimento das normas estabelecidas para o desenvolvimento de

atividades que envolvam, no ambito do ensino, pesquisa e extensdo:

I - Procedimentos de contato direto com pacientes;

II - Coleta, preservacdo, analise e transporte de amostras clinicas ou material biologico;

III - Organismos que oferecam risco a saude;

1V - Fitopatégenos;

V - Procedimentos que envolvam riscos fisicos, quimicos e/ou biologicos.

Art.4° Sao atribuicdes da CAMB:

I - Manter informados os servidores, quando suscetiveis de serem afetados pela atividade,
sobre as questdes relacionadas a salde e a seguranga, bem como sobre os procedimentos em

caso de acidentes fisicos ou envolvendo material quimico ou bioldgico;

II - Estabelecer programas preventivos e de inspecdo para garantir o funcionamento das
. instalagdes na POLICLINICA - REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS. dentro dos padrdes e normas

de biosseguranca vigentes e regulamentados pelos 6rgdos componentes, tais como a Agéncia

Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), Ministério da Agricultura, Pecudria e Abastecimento

(MAPA), Ministério da Saude (MS) e Ministério da Ciéncia e Tecnologia (MCT);

III - Encaminhar documentos pertinentes as atividades descritas neste artigo para efeito de

analise, registro ou autorizagdo do érgdo competente, quando couber;

IV - Manter registro do acompanhamento individual de cada atividade ou projeto em que o

desenvolvimento envolva riscos permanentes;

V - Notificar, quando couber, o resultado de avaliacbes de risco a que estdo submetidas as
pessoas expostas bem como qualquer acidente ou incidente que envolva risco fisico, quimico
ou bioldgico aos 6rgdos e entidades de registro e fiscalizacdo e as entidades de trabalhadores;

agir \

CUIDAR DE VIDAS S




VI - Requerer dos responsaveis a apresentacdo de projetos, pareceres, relatorios ou outros
documentos pertinentes que envolvam as atividades acima descritas;

VII - Fazer cumprir as normas estabelecidas pela ANVISA e demais 6rgdaos competentes com
relacdo a biosseguranca;

VIII - Comunicar a Diretoria Geral/Técnica eventuais descumprimentos das normas de
biosseguranca estabelecidas pela CAMB e, sendo pertinente, a Diretoria ird tomar providéncias
de correcdes para o cumprimento das normas.

CAPITULO III
SECAO I
DA ESTRUTURA E COMPOSICAO
Art.5° A CAMB é uma Comissdo da POLICLINICA - REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS,
subordinada administrativamente a Diretoria da Unidade.
Art.6° Os membros da CAMB sdo nomeados pela Diretoria Geral/Técnica.
I - No minimo trés membros docentes e seus suplentes com mandatos vinculados, com
competéncia técnica e atividade profissional nas areas de saude humana, seguranca do
trabalho, meio ambiente, biosseguranca, andlises quimicas, ciéncias bioldgicas, ciéncias
agrarias ou ciéncias de alimentos; avaliada a competéncias pela comissao;
I - No minimo um membro representante dos servidores técnico-administrativos do
POLICLINICA - REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS e seu suplente, que tenham competéncia
técnica em alguma da &reas supracitadas;
III1 - Poderd haver membros associados como representantes de cada uma das unidades
académicas, caso seja de interesse das mesmas ou da comissao;
IV - Os membros de que trata este artigo serdo selecionados pela Comissdo e referendados
pela Reitoria, dentre os nomes enviados pelos Departamentos da unidade hospitalar ou 6rgdos
equivalentes do POLICLINICA - REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS, juntamente com a
documentacdo comprobatéria de sua atividade profissional e experiéncia nas areas citadas.
Art.7° Compete aos membros da CAMB indicar entre seus componentes o Presidente e Vice-
presidente da Comissao.
Art.8° A CAMB dispora de uma secretdrio indicado pelo presidente, dentre os membros da
comissdo ou de um servidor técnico-administrativo.
Art.9° Os membros da CAMB terdo mandato de dois anos, sendo admitida a recondugéo.
I - Terminado o mandato, a Comissdo subsequente devera ter no minimo um membro da
Comissao anterior;
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II - Perdera o mandato, mediante reconhecimento expresso de vacancia pela CAMB, o
membro que faltar a trés reunides no mesmo ano sem justificativa formal encaminhada ao
presidente da comissao;

III - Em caso de vacancia de membro titular, assume o suplente, sendo indicado novo

suplente. Em caso de vacancia do presidente, assume o vice-presidente;

IV - Podera haver a substituicdo de qualquer membro da comissdo durante a vigéncia de seu
mandato, desde que plenamente justificada.

SECAO II
DAS ATRIBUICOES DA PRESIDENCIA
Art.10° Compete ao Presidente da CAMB:
I - Convocar e conduzir as reunides ordinarias ou extraordindrias da CAMB,;
I1 - Submeter & CAMB todos os assuntos constantes da pauta de reunido;
III - Assinar os atos destinados a formalizar e documentar as decisdes da CAMB,;

IV - Convidar a participar das reunides, apos consulta e aprovagdo pelos membros da CAMB,

consultores para auxiliar na discussdo de casos especificos;
V - Distribuir aos membros da CAMB matérias para seu exame e parecer;
VI - Zelar pelo cumprimento das normas deste Regimento e resolver as questdes de ordem;

VII - Representar ou indicar representante da CAMB nos atos que se fizerem necessarios,

respeitada a natureza de suas atribuigées;

VIII - Requerer dos membros da Comissdo a averiguacdo dos fatos em caso de dentncia de
irregularidade nas atividades descritas no Artigo 3° deste Regimento;

IX - Tomar as medidas cabiveis em caso de constatacdo de irregularidades,
X - Assegurar o cumprimento das normas de biosseguranca vigentes.

Art.11° Compete aos vice-presidente substituir o presidente em suas faltas ou impedimentos
legais, auxiliar o presidente em suas tarefas e desempenhar tarefas que Ihe sejam designadas
pelo presidente.

SECAO III
DAS ATRIBUICOES DA SECRETARIA

Art.12° Compete ao secretario:
1 - Assessorar a presidéncia da CAMB;

I1 - Manter arquivos e registros de documentos e atividades relacionadas a CAMB;
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III - Elaborar, redigir e organizar atas, memorias e documentos oficiais recebidos e emitidos
pela CAMB;

IV - Manter informagdes eletrénicas no ambito da CAMB;

V - Elaborar juntamente com o presidéncia o relatorio anual de atividades da CAMB e

s

submete-lo a apreciagdo pela comissdo para posterior encaminhamento a Diretoria
Geral/Técnica;

VI - Encaminhar documentos produzidos ou solicitados pela presidéncia e pela CAMB.

SECAO IV
DOS DIREITOS E DEVERES DOS MEMBROS

Art.13° Cabe aos membros da CAMB:
I - Comparecer e participar e votar nas reunibes da comissao;

IT - Aprovar as pautas e memdrias da reunido, elaboradas pela presidéncia e secretaria da
CAMB;

IIT - Propor a convocagao de reunides extraordinédrias da CAMB;

IV - Examinar e relatar expedientes que lhes forem distribuidos pela presidéncia da CAMB,
dentro dos prazos estabelecidos;

V - Propor atividades de interesse da CAMB;

VI - Representar a CAMB nos atos e nas demais instancias de interesse da POLICLINICA -
REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS, guando indicados pelo presidente da comissao;

VII - Divulgar e fomentar a qualificacdo e participacdo em atividades de cunho cientifico e
informativo relacionadas as biosseguranca no &mbito da POLICLINICA - REGIAO RIO
VERMELHO - GOIAS; .
VIII - Aprovar, em reunido plenaria, os grupos de trabalho, seu &mbito, duracdo e escopo de
trabalho;

IX - Indicar, dentre eles, os dirigentes da primeira reunido dos grupos de trabalho, em que se
escolhera sua coordenacio.

CAPITULO IV
DO FUNCIONAMENTO
Art.14° A CAMB reunir-se-3 ordinariamente, a cada més, conforme calendario definido na
primeira reunido anual, que ocorrerd na primeira semana do calendario letivo de cada ano, e

extraordinariamente, sempre que convocada pelo seu presidente ou requerimento da maioria
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§ 1° Na impossibilidade de comparecimento do presidente e do vice-presidente, dirigird os
trabalhos o decano da comissao.

§ 2° Os membros titulares serdo convocados para reunides ordinarias com no minimo 72 horas
de antecedéncia, cabendo a cada membro titular a responsabilidade de comunicar seu suplente

em caso de sua impossibilidade de comparecimento.

§ 3° O membro associado deve participar quando convocado, tendo direito a8 voz e ndo ao
voto.

§ 4° Nos casos em que o titular e seu suplente estiverem impossibilitados de comparecer a
reunido, deverdo comunicar com antecedéncia minima de 24 horas e apresentar justificativa
formal a presidéncia da CAMB.

§ 5° As reunioes obedecerdo a pauta formulada pelo presidente.

§ 6° Pedidos de inclusdo de assuntos na pauta de reunido poderdo ser dirigidos ao presidente
por qualquer membro, com antecedéncia minima de 24 horas da data de realizacdo da
reunido, ou apresentados durante a aprovacdo da pauta pelo plenario.

§ 7° As reunides ordindrias serdo instaladas com a presenca da maioria simples dos membros
da Comissao.

§ 8° As reunides extraordindrias serdo instaladas no horério estabelecido com presenca da
maioria simples dos membros, descontadas as faltas justificadas, ou com qualquer numero
depois de decorridos 30 minutos.

§ 9° Decisdes tomadas ad referendum deverdo ser subordinadas a homologac@o na reunidao
ordindria subsequente.

§ 10. O membro presente a reunido podera solicitar, em qualquer faze dos trabalhos, salvo se
jé anunciada a decisdo, a retirada de matéria de sua autoria ou pedir vista da que estiver em
discussdo, que serd apreciada posteriormente, sempre respeitando os prazo definido pela
CAMB.

§ 11. Ap6s o anlncio do encerramento da discussdo pelo presidente ou por quem estiver

dirigindo a reunido, a matéria sera submetida a aprovagao.

Art.15° Todas as decisdes da CAMB sdo deliberadas em reunides ordinarias e extraordinarias,

por votacao.

§ 1° A votagdo é realizada mediante quorum, sendo que a aprovagao das matérias se dara por

maioria simples.
§ 2° Qualquer membro da CAMB pode fazer constar seu voto em ata.
§ 3° O presidente da CAMB em o voto de qualidade.

§ 4° Os membros que coordenam ou participam de algum projeto ou outra atividade em
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votacdo devem abster-se do voto.

Art.16° A CAMB podera constituir consultores, subcomissdes ou grupos de trabalho
transitorios para apreciacao de matéria especifica, além de elaborar documentos técnicos para
subsidiar as atividades dos grupos estabelecidos, podendo ainda convidar, com igual objetivo,

personalidades de reconhecida competéncia em sua especialidade.

CAPITULO V
DAS DISPOSICOES GERAIS

Art.17° Alteragdes neste regimento deverdo ter a aprovacdo de no minimo dois tercos da

comissado.

Art.18° - Os casos omissos neste Regimento Interno serdo discutidos e resolvidos em reunido
da CAMB e submetidos a apreciacdo final da Diretoria Geral da POLICLINICA - REGIAQ RIO
VERMELHO - GOIAS.

Art.19° - O presente Regimento entra em vigor na data de sua publicacdo.

2.1.6.3 Cronograma de Atividade Anual da Comissdo de Acidentes com Material
Biolégico (CAMB)

CRONOGRAMA DE ATIVIDADE ANUAL DA COMISSAO DE ACIDENTES COM MATERIAL
BIOLOGICO (CAMB)

Meses
Acoes/Atividades
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12

1.Criacdo da Comissdo e
aprovacdo do Regimento
Interno

2.Reunido de planejamento

anual

3.Reunibes ordindrias mensais

da Comissao
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4. Apresentacdo de relatorio

para Diregao Geral

2.1.7 Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes - CIPA

2.1.7.1 Proposta de Constituicido da Comissdo Interna de Prevencao de Acidentes -
CIPA

A Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes - CIPA visa a prevencao de doengase acidentes
do trabalho, de modo a obter a permanente melhoria das condigbes de segurancga, preservagao
da vida e a promocgdo da salde dos colaboradores.

A CIPA da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias sera composta por representantes dos
colaboradores e representantes indicados pela Administragdo da Unidade. Odimensionamento
da CIPA dar-se-& conforme preconizado pela Norma Regulamentadora n® 5 (NR-5) e suas
alteracgdes.

2.1.7.2 Proposta de Regimento Interno da Comissdo Interna de Prevencdo de
Acidentes - CIPA

REGIMENTO INTERNO DA COMISSAO INTERNA DE PREVENCAO DE ACIDENTES - CIPA

CAPITULO I
DISPOSICOES PRELIMINARES

Art. 1° A Comissdo Interna de Prevencao de Acidentes - CIPA visa a prevencao de doengase
acidentes do trabalho, de modo a obter a permanente melhoria das condigbes de seguranca,
preservacao da vida e a promogao da saude dos colaboradores.

Art. 2° A CIPA da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias serd composta por representantes
dos colaboradores e representantes indicados pela Administracdo da Unidade, sendo
subordinada & Direcdo Geral. O dimensionamento da CIPA dar-se-a conforme preconizadopela

Norma Regulamentadora n® 5 (NR-5) e suas alteracgGes.
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CAPITULO II
DAS COMPETENCIAS E ATRIBUICOES

Art. 3° Compete a CIPA:

I - Realizar inspecbes nos locais de trabalho, visando detectar a existéncia de eventuais
riscos ocupacionais;

I1 - Analisar e estudar as situagbes de trabalho potencialmente nocivas a salde e ao bem
estar dos colaboradores, sugerindo as medidas preventivas ou corretivas de sorte a se eliminar
ou neutralizar os riscos existentes;

III - Sugerir a adocao de medidas de prevencdao de acidentes do trabalho e doencas
profissionais, por iniciativa propria ou sugestdo de outros colaboradores;

IV - Promover a divulgacdo e zelar pela observancia das normas de seguranca e medicina
do trabalho;
\" - Despertar o interesse dos colaboradores visando a prevencao de acidentes e doencas

ocupacionais e estimuld-los, permanentemente, a adotarem comportamento preventivo
durante a execugao dos trabalhos;

VI - Promover e coordenar, anualmente, em conjunto com o Servico Especializado em
Engenharia de Seguranga e Medicina do Trabalho - SESMT a Semana Interna de Prevencdode
Acidentes de Trabalho - SIPAT;

VII - [Investigar, discutir, acompanhado do SESMT, as causas, circunstancias e
consequéncias dos acidentes e doencas profissionais, propondo e acompanhando a execucdo
das medidas corretivas;

VIII - Solicitar mediante documento e sempre que houver risco inspecdo de seguranca ao
SESMT, participando da mesma e informando aos responsaveis pelos setores dos riscos
constatados;

IX - Sugerir a realizacdo de cursos, treinamentos e campanhas que julgar necessarios a
melhoria do desempenho dos membros da CIPA e dos colaboradores quanto a seguranca,
higiene e saude do trabalho, com emissdo do respectivo certificado de participagdo;

X - Convocar colaboradores para prestar informacoes, depoimentos ou fornecer dados
ilustrativos e esclarecedores, por ocasido da investigacdo dos acidentes de trabalho ou de
doencas profissionais;

XI - Se manter informada sobre projetos, modificagées, condicdes técnicas e organizacdo
do trabalho, avaliando seus eventuais impactos sobre a seguranca e a saude dos
colaboradores;

XI1 - Fiscalizar o cumprimento de medidas preventivas ou corretivas, visando a melhoria das
condigbes de trabalho;

XIIT - Intermediar junto ao SESMT de casos referentes as condicbes de salde e seguranga do
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trabalho;

XIV - Consultar o SESMT, sempre que necessario, sobre os aspectos técnicos e pertinentesa
engenharia e medicina de seguranga do trabalho;

XV - Assegurar a todos os membros participantes das reuniées da Comissdo a manifestagéo
sobre o assunto em discussao;

XVI - Identificar os riscos do processo de trabalho e elaborar o mapa de riscos, com a
participagao do maior numero de colaboradores, com assessoria do SESMT;

XVII - Colaborar no desenvolvimento e implementacdo do Programa de Controle Médico de
Salde Ocupacional - PCMSO e Programa de Prevencao de Riscos Ambientais - PPRA ede outros
programas relacionados a segurancga e satde no trabalho;

XVIII - Divulgar e promover o cumprimento das Normas Regulamentadoras, bem como
clausulas de acordos e convengdes coletivas de trabalho, relativas a seguranca e salde no
trabalho;

XIX - Requisitar as copias da Comunicacdo de Acidente de Trabalho - CAT emitidas; e

XX - Participar, anualmente, em conjunto com a Administragdo, de Campanhas de
Prevencdo da AIDS.

Art. 4° A Administracdo devera:

I - Proporcionar as condicdes necessarias ao pleno desempenho das atribuicdoes da CIPA,
garantindo a liberagdo de seus membros para efetuar as inspegdes nos ambientes e condigbes
de trabalho;

II - Garantir que os membros da CIPA tenham tempo destinado ao cumprimento de suas
atribuigdes;

III - Permitir e facilitar o acesso dos membros da CIPA a documentos, laudos e informacgdes
indispensaveis ao desenvolvimento de seus trabalhos; e

IV - Disponibilizar recursos e infraestrutura necessdrios para o bom desempenho das
atribuicoes da CIPA, além de promover a realizagdo de treinamento para os seus membros,
titulares e suplentes.

CAPITULO III
DA COMPOSICAO

Art. 5° A Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes - CIPA sera composta por
representantes dos colaboradores e representantes indicados pela Administragao.

§ 1° O dimensionamento da CIPA dar-se-a conforme estabelecido nos Quadros I e III daNR-
5 e suas alteracoes.

§ 3° Os representantes da Administracéao serao designados pelo Diretor Geral da Unidade,

devendo, dentre eles ser indicado também o presidente da Comisséo.
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§ 40 Os representantes dos Colaboradores serdo eleitos em escrutinio direto e secreto, do
qual participardo todos os interessados no pleito, cabendo aos representantes titulares a
escolha do Vice-Presidente da respectiva Comissdo. Em caso de empate serda adotado o
critério de desempate previsto no art. 23 deste Regimento.

§ 59 Sera indicado de comum acordo com os membros de cada CIPA, um Secretario e seu

substituto, dentre os seus componentes.
§ 60 O mandato dos membros eleitos da CIPA tera duracao de 1 (um) ano, admitindo-se uma
Uinica reeleicdo por periodo subsequente.
CAPiTULO 1V
DAS ATRIBUI(;ﬁES DOS MEMBROS DA CIPA

Art. 6° Compete ao Presidente da CIPA:

I - Convocar os membros para as reunides mensais da Comissao;

II - Presidir as reunides, encaminhando ao gestor(es) envolvido(s) as recomendacgoes,
sugestdes e decisdes aprovadas pela Comissdo, acompanhando seu andamento ou execucdo;
III - Manter o Diretor Geral da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias informado sobre os
trabalhos da Comissdo mediante relatério anual ou por solicitacdo a qualquer momento;

IV - Coordenar e supervisionar as atividades da Secretaria;

" - Promover a convocacgdo para reunides dos profissionais do SESMT, assim como de
outros representantes da Administragdo, sempre que for julgada necessaria; e

VI - Delegar atribuigGes ao Vice-Presidente.

Art. 7° Compete ao Vice-Presidente da CIPA:

I - Executar as atribuicdes que |hes forem delegadas; e
II — Substituir o Presidente da CIPA nos seus impedimentos eventuais, ou nos seus
afastamentos temporarios.

Art. 8° O Presidente e o Vice-Presidente da CIPA, em conjunto, terdo as seguintesatribuicoes:

I - Cuidar para que a CIPA disponha de condigdes necessarias para o desenvolvimento de
seus trabalhos;

11 - Coordenar e supervisionar as atividades da CIPA, zelando para que os objetivos
propostos sejam alcancados;

III - Delegar atribuicdoes aos membros da CIPA;

IV - Divulgar as decisdes a todos os colaboradores da respectiva CIPA; eV - Encaminhar os

pedidos de reconsideracdo das decistes da CIPA.
Art. 9° Compete ao Secretario da CIPA:

I - Acompanhar as reunides e redigir as atas, apresentando-as para a aprovacgdo e

assinaturados membros presentes;
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11 - Elaborar o calendario anual de reunides;

III - Preparar as correspondéncias e encaminha-las;

IV - Manter atualizado o arquivo contendo todos os elementos necessarios ao adequado
funcionamento das Comissoes;

Vv - Manter atualizada a estatistica sobre acidentes do trabalho e doencgas profissionais; e
VI - Realizar as demais tarefas que |hes forem atribuidas pelo Presidente da CIPA ou pelo
Vice-Presidente.

Art. 10° Compete ao substituto do secretario:

Paragrafo Unico - Desempenhar as atividades descritas nos incisos I a VI do artigo 9° nos
casos de impedimentos eventuais, ou nos afastamentos temporarios do secretério.

Art. 11° Compete aos membros da CIPA:

I - Participar das reunides, com direito a voto;
II - Sugerir medidas julgadas convenientes ao bom andamento dos servigos;
III - Desempenhar os trabalhos que lhes forem atribuidos dentro dos prazos fixados; IV -

Elaborar estudos, levantamentos e pesquisas de interesse da CIPA;

IV - Emitir pareceres, na qualidade de relator, nos expedientes que Ihes forem confiados;
VI - Desempenhar as atribuicbes e competéncias especificadas em lei ou regulamento.
Paragrafo Unico. Os membros titulares da CIPA perderdo o mandato, sendo substituidos por

suplentes, a partir de 4 (quatro) reuniGes ordinarias injustificadas.

CAPITULO V
DAS REUNIOES E DO FUNCIONAMENTO

Art. 12° As reunidoes ordindrias dos membros das CIPA realizar-se-do mensalmente em local
apropriado e durante o horario de expediente, de acordo com o calendério preestabelecido.
Paragrafo Unico. As reunides extraordinarias serao realizadas sempre que:

I - Houver denuncia de situagdo de risco grave ou iminente que determine aplicacdo de
medidas corretivas de emergéncia;

I1 - Houver solicitacdo expressa de uma das representacoes;
IIT - Ocorrer acidente do trabalho grave ou fatal; e
IV - Ocorrer substituicao de membro eleito ou indicado, titular ou suplente.

Art. 13° As atas das reunides serdo arquivadas no Sistema e-DOC ficando as mesmas sob a
guarda e responsabilidade do Secretario da CIPA, sendo apresentadas quando devidamente

solicitadas.

§ 19 Das atas lavradas constardo os assuntos tratados, as posices majoritarias e minoritarias, a
discriminagé@o dos votos e as deliberagdes.
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§ 20 As atas lavradas serdo lidas e submetidas a aprovacdo na reunido subsequente, com

encaminhamento de cépias a todos os membros.

Art. 14° Para a realizacdo das reunides das CIPA é necessaria a presenca de no minimo 3
(trés) de seus membros, devendo obter evidéncia do comparecimento em lista de presenca.

§ 1° As decisGes da CIPA serdo preferencialmente por consenso.

§ 2° Ndo havendo consenso, e frustradas as tentativas de negociagdo direta ou com mediagéao,
sera instalado o processo de votagdo, pelos membros titulares, registrando-se a ocorréncia na

ata de reunido, sendo que:

I - O voto do membro da CIPA é nominal;
II - Adeliberagdo dar-se-a por maioria simples; e
III - Compete ao Presidente da CIPA proferir o voto de desempate.

§ 30 Das decisdbes da CIPA cabera pedido de reconsideracdo, mediante requerimento

justificado.

§ 40 O pedido de reconsideracdo sera apresentado a CIPA até a proxima reunido ordinaria,
quando serd analisado, devendo o Presidente e Vice-Presidente efetivar os encaminhamentos

necessarios.

CAPITULO VI

DO PROCESSO ELEITORAL
Art. 15° Compete a Direcdo Geral da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias:
I - Convocar eleigdes para a escolha dos representantes dos colaboradores na CIPA, no
prazominimo de 60 (noventa) dias antes do término do mandato em curso; e
I1 - Estabelecer mecanismos para comunicar o inicio do processo eleitoral ao sindicato da
categoria.
Art. 16° Compete ao Presidente e Vice-Presidente da CIPA, com antecedéncia minima de 55
(setenta e cinco) dias do término do mandato em vigor, constituirem a Comissdo de Pleito
Eleitoral, a qual sera responsavel pela organizacdo e acompanhamento do processo eleitoral.
Art. 17° A Comissdo de Pleito Eleitoral devera convocar eleigdes por meio de edital, com
antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias antes do término do mandato em curso, que sera
fixado em locais de facil acesso e visualizacdo pelos colaboradores.
Art. 18° A inscricdo de candidatos no processo eletivo sera feita de forma individual.
Art. 19° As inscricbes estardo abertas nos locais determinados pela Comissao de Pleito

Eleitoral, em horario de expediente, pelo periodo minimo de 15 (quinze) dias.

Art. 20° A realizacdo das eleicdes ocorrerd no prazo minimo de 30 (trinta) dias antes do

término do mandato dos membros da CIPA.
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Art. 21° E vedada a candidatura de colaboradores:

I - Ndo integrantes do quadro efetivo dos colaboradores da Unidade;

II - Membros integrantes da Comissdo de Pleito Eleitoral;

IIT - Membro da CIPA que esteja no segundo mandato consecutivo;

IV - Que estiverem em gozo de férias e licenca médica;

V - Que estiverem impedidos, nos casos previstos em leis ou regulamentos.

Art. 22° A apuracdo dos votos serd efetuada apdés o término das eleicdes, com
acompanhamento de representante da Administracao e dos colaboradores, em numero a ser
definido pela Comissao de Pleito Eleitoral.

Pardgrafo Unico. Serdo eleitos os candidatos mais votados, por ordem decrescente de votos.
Art. 23° Apurados os votos e ocorrendo empate entre dois ou mais candidatos, os critérios
para o desempate sera o maior nimero de dias de efetivo exercicio.

Art. 24° Os candidatos votados e ndo eleitos serao relacionados na ata de eleicdo, em ordem
decrescente de votos, possibilitando assim posterior nomeacdo em caso de eventual vacancia.
Art. 25° As eleicdes serdo realizadas em horario a ser definido pela Comissdao de Pleito
Eleitoral, assegurando-se a participagdao de todos os colaboradores, seguindo-se a apuracao
dos votos.

Art. 26° Em cada eleicdo as folhas de votacdo serao arquivadas pela Comissdo, acompanhado
de toda documentacao relativa ao pleito, por um periodo minimo de 5 (cinco)anos.

CAPITULO VII
DO TREINAMENTO

Art. 27° Antes da posse os membros indicados e eleitos das CIPA, titulares e suplentes,
deverdo ser submetidos a treinamento.

§ 1° Em se tratando do primeiro mandato, o treinamento dos membros dar-se-a no prazo

maximo de 30 (trinta) dias, contados da data da posse.

§ 20 O treinamento a que se refere o caput deste artigo terd carga horéaria de 20 (vinte) horas,
com duracdo de no maximo 8 (oito) horas didrias, devendo ser realizado durante o expediente

normal.

§ 30 O treinamento devera ser repetido quando o colaborador for novamente indicado ou

reeleito.
Art. 28° O treinamento para a CIPA devera contemplar, no minimo, 0s seguintes itens:

I - Estudo do ambiente, das condicdes de trabalho, bem como dos riscos originados do
processo produtivo;
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II - Metodologia de investigagao e analise de acidentes e doencas do trabalho;
III - Nogbes sobre acidentes e doencas do trabalho decorrentes de exposicdo aos riscos

existentes nas Secretarias;

IV - Nogdes sobre a AIDS, e medidas de prevencao;

v - Nogbes sobre a legislacdo relativa a segurancga e saude no trabalho;

VI - Principios gerais de higiene do trabalho e de medidas de controle dos riscos; e

VII - Organizacdo da CIPA e outros assuntos necessarios ao exercicio das atribuicbes da
Comissao.

2.1.7.3 Cronograma de Atividade Anual da Comissdo Interna de Prevencdao de
Acidentes - CIPA

CRONOGRAMA DE ATIVIDADE ANUAL DA COMISSAO INTERNA DE PREVENCAO
DE ACIDENTES - CIPA

Meses
AcoOes/Atividades
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12

1. Convocar eleigbes para a

escolha dos representantes

dos colaboradores na CIPA

2, Treinamento dos
membros eleitos e indicados

pela Diretoria

3. Criacdo da Comissdo e
aprovagao do Regimento
Interno

4, Reunido de planejamento

anual

5. Reunides ordinarias

mensais da Comissdo

6. Apresentacdo de relatorio
para Direcao Geral
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2.1.8 Comissao de Gerenciamento Residuos de Servicos de Saide
2.1.8.1 Proposta de Constituicdo da Comissdo de Gerenciamento Residuos de
Servigos de Salde

A Comissdao de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Salde ¢é uma comissdo
multiprofissional, que terd o desenvolvimento de suas atividades em cardter permanente,
tendo como finalidade a execugdo de acBes que visem a implantacdo, implementacdo do
Programa de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Salde - PGRSS, gerindo os residuos
de modo a reduzir a sua produgdo com vistas a protecdo e preservacdo dos recursosnaturais,
salde publica e do trabalhador.

A COMISSAO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE visara também a
promocdo de programas de padroes sustentdveis de consumo na Policlinica - Regido Rio
Vermelho - Goias, com acGes de conscientizagao socioambiental.

A Comissdo serd constituida inicialmente por 13 (treze) representantes dos servigos da
Unidade, desde os servigos operacionais, de planejamento e assistenciais.

2.1.8.2 Proposta de Regimento Interno da Comissdo de Gerenciamento Residuos de
Servicos de Saude

REGIMENTO INTERNO DA COMISSAO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE
SERVICOS DE SAUDE

CAPITULOI
DA CATEGORIA E FINALIDADES

Art. 1° A Comissdo de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Salde - COMISSAO DE
GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE é um érgdo deliberativo,
diretamente subordinado a Diretoria Geral da Instituicdo, que serd regido por este Regimento
Interno e tera tempo de duragdo indeterminado.

Art. 2° - A COMISSAO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE tem por
finalidade auxiliar a geréncia de residuos da Policlinica, na definicdo de agbes que objetivem a
implantacdo, implementacdo e manutengdo do Programa de Gerenciamento de Residuos de
Servicos de Salde - PGRSS, de acordo com as normas vigentes - RDC n® 306/04, Lei
12.305/10, Resolucdo do Conselho Nacional do Meio Ambiente - CONAMA n© 358/05.

Art. 3° A COMISSAO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE visa

também a promocdo de programas de mitigacdo de padrdes insustentdveis de consumo no

ambito das atividades administrativas, operacionais e assistenciais da Policlinica - Regido Rio
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Vermelho - Goids, propondo agenda com acgdes de conscientizagdo socioambiental e praticas

sustentdveis que contribuam para o desenvolvimento sustentavel.

CAPITULO II
DA ORGANIZAGAO
Art. 4° A Comissdo de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude tera a seguinte

estrutura:

* 1 representante do Servico de Residuos;

* 1 representante do Servico de Farmacia;

* 1 representante do Servico de Planejamento;

* 1 representante do Servico de Qualidade;

* 1 representante do Servigo de Seguranca e Medicina do Trabalho;

* 1 representante do Servigo de Procedimentos Cirlirgicos Ambulatoriais;

* 1 representante do Servico Multiprofissional;

* 1 representante do Servigo de Enfermagem;

* 1 representante do Servigo de Apoio Diagndstico e Terapéutico;

* 1 representante do SCIRAS.

Art. 5° A COMISSAO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE serd
composta por trabalhadores da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids, designados e
substituidos por ato do Diretor Geral da Unidade.

Art. 6° A COMISSAO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE terd um
Presidente, designado por ato do Diretor Geral da Unidade, e um Secretdrio Geral, este
escolhido por eleigdo entre os integrantes, além dos membros efetivose convidados;

§ 10 - Além dos componentes mencionados no Art 42, a COMISSAO DE GERENCIAMENTO DE
RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE poderad solicitar, para melhor desempenho de seu
trabalho, colaboradores que participem eventualmente das atividades daComissao.

CAPITULO III
DA COMPETENCIA

Art. 7° A Comissdo de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Satide - COMISSAO DE
GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE compete:

* Elaborar o Plano de Gerenciamento de Residuos do Servico de Satide - PGRSS;

* Coordenar o gerenciamento dos residuos dos servicos de salde da Policlinica - Regido Rio
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Vermelho - Goids;

Realizar o gerenciamento dos residuos do servico de saude abrangendo as etapas de
planejamento dos recursos fisicos, recursos materiais e capacitacdo dos recursos humanos
envolvidos;

Promover o diagnostico socioambiental, focando em mitigar habitos e praticas
insustentaveis nas atividades administrativas, assistenciais e operacionais da Policlinica -
Regido Rio Vermelho - Goias;

Propor acdes de consumo consciente para os setores da Unidade;

Propor programas e medidas de incentivo ao uso racional de recursos;

Propor critérios objetivos de sustentabilidade socioambiental para os processos de
aquisicdo de bens, obras e contratagdo de servicos no ambito da Unidade em consonancia
com a lei 12305/2010 - PNRS e outras legislacoes incorporadas na legislacdo ambiental;
Atuar de forma articulada com a Direcdo para atingir as metas e acoes de sustentabilidade,
instituidas no Planejamento Estratégico da Unidade e da AGIR,;

Criar acbes para uso racional e destino de materiais reciclaveis;

Buscar parcerias para os programas ambientais;

Promover cursos e palestras de Educagdo Ambiental;

Elaborar e apresentar aos Diretores da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids relatorio
trimestral de atividades da COMISSAO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE SERVICOS
DE SAUDE.

CAPiITULO 1V
DAS ATRIBUICOES

Art. 8° Compete ao Presidente da COMISSAO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE
SERVICOS DE SAUDE:

Dirigir a COMISSAO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE e
representa-la interna e externamente;

Cumprir e fazer cumprir este regimento interno;

Fixar a pauta, convocar e presidir as reunioes;

Submeter ao Diretor Geral da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids as propostas
aprovadaspela COMISSAO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE;

Designar tarefas aos membros ou grupos de trabalho para cumprimento dos objetivos
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propostos;

* Proferir voto de desempate;

« Aprovar e divulgar o relatério anual de atividades;

* Apresentar cronograma de atividades anual;

*+ Coordenar a elaboragdo, aprovar e implementar plano de acdo anualmente ou
extraordinariamente, visando ao estabelecimento de metas a serem alcancadas, a partir de
propostas apresentadas pelos membros.

Art. 9° Compete ao Secretdrio Geral da COMISSAO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE

SERVIGOS DE SAUDE:

* Substituir o Presidente em suas faltas, licengas, férias e impedimentos;

* Lavrar atas das reunibes da COMISSAO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE SERVICOS
DE SAUDE, distribuindo-as aos demais membros para ciéncia, apos cada reunido;

* Promover atos de preparagao e de execucdo as atividades;

* Arquivar em pasta destinada exclusivamente & COMISSAQO DE GERENCIAMENTO DE
RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE os documentos em meio fisico;

* Manter os arquivos digitais e fisicos organizados, atualizados e disponiveis para todos os
membros;

* Executar as tarefas delegadas pelo Presidente.

Art. 10° Compete aos membros efetivos da COMISSAO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS

DE SERVIGOS DE SAUDE:

* Participar das reunibes da Comissdo, discutir e deliberar sobre quaisquer assuntos

constantes da pauta;
* Cumprir este regimento interno e zelar pelos objetivos da Comissdo;
* Participar das atividades da Comissdo, mantendo a Presidéncia informada sobre assuntos

que possam potencializar seus resultados.

CAPiTULO V
DAS INSTRUGCOES GERAIS, MANDATO, REUNIAO

Art. 11° A COMISSAO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE reunir-
se-a, ordinariamente, uma vez por més, de acordo com cronogramaaprovado em reunido.
§ 1° - Em todas as reunides ordinérias e extraordinarias da COMISSAO DE GERENCIAMENTO
DE RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE serd lavrada uma ata peloSecretario Geral.
§ 20 - Os membros deverdo comunicar e justificar a impossibilidade de comparecer as
reunides, 24 horas antes do seu inicio, salvo situacdes excepcionais devidamente justificadas.
§ 30 - Acarretara a substituicio do membro da COMISSAO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS
DE SERVICOS DE SAUDE faltoso, a ser solicitada ao Diretor Geral da Policlinica - Regido Rio
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Vermelho - Goids pelo Presidente da Comissdo, via Comunicagdo Interna, a falta injustificada a

3 (trés) reunides sucessivas ou a 6 (seis) reuniées alternadas, por ano.

Art. 12° A comunicacio entre os membros da COMISSAO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS
DE SERVICOS DE SAUDE e com terceiros dar-se-a, preferencialmente, por meio eletronico,

inclusive para fins de convocacgdo de reunioes.

Art. 13° O presente Regimento Interno entrara em vigor na data de sua aprovacdo por esta
Comissdo, podendo ser alterado por eventuais exigéncias de adocdo de novas legislacoes

pertinentes ao assunto ou por votagao da sua maioria absoluta.

2.1.8.3 Cronograma de Atividade Anual da Comissdo de Gerenciamento Residuos de

Servicos de Saade

CRONOGRAMA DE ATIVIDADE ANUAL DA COMISSAO DE GERENCIAMENTO DE
RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE

Meses
Acoes/Atividades
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12

1.Criacdo da Comissdo e
aprovacao do Regimento

Interno

2.Reunidao de planejamento

anual

3.Reunides ordinarias

mensais da Comissao

4 .Apresentacdo de relatorio
para Direcao Geral

2.1.9 Comissado de Farmacia e Terapéutica

2.1.9.1 Proposta de Constituicdo da Comissdo de Farmacia e Terapéutica

A Comissdo de Farmaécia e Terapéutica - CFT é uma insténcia colegiada, de carater consultivo e
deliberativo, que assessora a Diretoria Técnica ou Clinica da Policlinica Regional - Unidade
Goids na formulacdo de diretrizes para selecdo, padronizagdo, prescricdo, aquisicdo,
distribuicdo e uso de medicamentos dentro da Unidade de Saude.
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Pautada na Resolugdo n.619/2015 do Conselho Federal de Farmacia - CFF, que dispGe sobre
suas atribuigdes, a CFT tem por objetivo atuar na analise critica através de estudos cientificos
e técnicas farmacoecondmicas que fundamentam a selecdo e exclusdo de medicamentos e
produtos para salde, e desenvolver praticas voltadas ao uso seguro e racional dos mesmos.

A efetiva implementagdo da Comissdo de Farméacia e Terapéutica serd orientada pelo Ciclo da
Assisténcia Farmacéutica, constituido pelas etapas de selecdo, programacdo, aquisicdo,
armazenamento, distribuicdo e dispensacdo, em conjunto com acdes e servicos da atencdo a
salde. E fundamental que cada agao, portanto, o servigo como um todo, seja centrada nos
pacientes e ndo na estrutura administrativa de atendimento, garantindo aos usuarios o melhor
cuidado possivel.

Para a composicdo desta comissdo da Policlinica Regional - Unidade Goids, propomos o0s
seguintes membros, a saber:

01 Representante do Servigo de Padronizacdo AGIR;

01 Representante do Servigo de Farmécia;

01 Representante do Servigo de Almoxarifado; 01 Representante do Servigo de Qualidade;
01 Representante do Servigo de Enfermagem; 01 Representante da Equipe Multiprofissional;
01 Representante do Servico de Apoio Diagnéstico e Terapéutico;

01 Representante do Servico de Controle e Infecgdes Relacionados a Assisténcia a

Saude.

2.1.9.2 Proposta de Regimento Interno da Comissido de Farmacia e Terapéutica
Regimento Interno da Comissdo de Farmacia e terapéutica

CAPITULOI
DA CATEGORIA E FINALIDADES

Art. 1° A Comissdo de Farmécia e Terapéutica - CFT é uma instancia colegiada, de carater
consultivo e deliberativo, que assessora a Diretoria Técnica da Policlinica Regional - Unidade
Goids na formulacdo de diretrizes para selecdo, padronizagdo, prescricdo, aquisicdo,
distribuicdo e uso de medicamentos dentro da Unidade de satide.

CAPITULO II
DA ORGANIZACAO

Art 2° A CFT é composta por enfermeiros, farmacéuticos e médicos e representantes dos
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sequintes setores:

01 Representante do Servigo de Farmacia;

01 Representante do Servigo de Almoxarifado;

01 Representante do Servico de Qualidade;

01 Representante do Servigo de Enfermagem; 01 Representante da Equipe Multiprofissional;
01 Representante do Servico de Apoio Diagnéstico e Terapéutico;

01 Representante do Servico de Controle e Infeccbes Relacionados a Assisténcia a

Saude;

Art 3° Os membros da CFT serdo nomeados pela Direcdo da Policlinica Regional - Unidade
Goias, sendo a escolha do seu Presidente prerrogativa dos seus membros, através de
nomeacao da Direcdo Técnica;

Art 4° Os ocupantes de cargos ou fungdes previstos no artigo anterior serdo substituidos, em
suas faltas ou impedimentos, por colaboradores indicados por sua chefia imediata.

CAPITULO III
DA COMPETENCIA

Art 5° Compete a Comissdo de Farmacia e Terapéutica - CFT:

L. Selecionar medicamentos, eficazes, seguros em alinhamento as necessidades dos
pacientes e sustentabilidade da unidade;

I1. Padronizar, exclusivamente, medicamentos de eficicia terapéutica comprovada, sob o
ponto de vista clinico, biofarmacocinético e quimico, como critério fundamental de escolha;

I1I. Elaborar protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas e pareceres sobre incorporagao ou
desincorporagdo de medicamentos e materiais médicos hospitalares;

V. Priorizar a padronizacdo de medicamentos com um unico principio ativo, excluindo
sempre que possivel as associacdes fixas;

V. Padronizar medicamentos, levando-se em conta o menor custo de aquisicao,
armazenamento, dispensacdo, controle e custo do tratamento, resguardando a qualidade;

VI, Promover acbes relativas a identificacdo, avaliacdo, compreensdo e prevengdo de
efeitos adversos ou qualquer problema possivel relacionado com farmacos;

VIIL. Auxiliar o Nucleo de Seguranca do Paciente - NUSP nas agles vinculadas a seguranca
da cadeia medicamentosa;

VIII. Implantar o Protocolo de Seguranca na prescricdo, no uso e na administragdo de
medicamentos junto ao NUSP e realizar o monitoramento dos seus indicadores;

IX. Estimular os profissionais a notificarem incidentes relacionados a cadeia
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X. Realizar visitas periodicas nos setores para educacgdo continuada com os profissionais;
XI. Analisar e avaliar os dados sobre incidentes e eventos adversos decorrentes da cadeia
medicamentosa;

XII.  Estabelecer barreiras para a prevencdo de incidentes na Policlinica Regional - Unidade
Goias;

XIII.  Analisar e avaliar os dados sobre incidentes e eventos adversos decorrentes da cadeia
medicamentosa;

XIV. Compartilhar e divulgar a direcao e aos profissionais do servico de saude os resultados
da analise e avaliacdo dos dados sobre incidentes e eventos adversos decorrentes da cadeia
medicamentosa;

XV. Notificar ao Sistema Nacional de Vigildncia Sanitdria os eventos adversos de
decorréncia medicamentosa;

XVI. Acompanhar os alertas sanitarios e outras comunicacdes de risco divulgadas pelas
autoridades sanitarias.

CAPITULO IV

DAS ATRIBUICOES
Art 6° Serao atribuigdes dos membros da Comissdo de Farmaécia e Terapéutica - CFT:
I - Do Presidente:
a) Presidir e coordenar os trabalhos da CFT;
b) Estabelecer a pauta das reuniGes;
c) Convocar reunides ordinarias e/ ou extraordindrias quando necessario;
d) Representar a Direcdo da Policlinica Regional - Unidade Goids, no que se refere a acdes
voltadas a cadeia medicamentosa, perante outras entidades;
e) Aprovar e fazer cumprir o regimento interno da CFT;
f) Cumprir e fazer cumprir as decisdes da CFT;
ag) Expedir documentacdo, mantendo as cépias em arquivo.
II - Do Secretario:
a) Registrar em ata as resolugdes da Comissao;
b) Redigir as atas das reunides;
c) Presidir as reunides na impossibilidade do Presidente.
III - Dos demais membros da CFT:
a) Divulgar, cumprir e manter atualizadas as acoes da CFT;
b) Colaborar na elaboragdo das atas durante as reunioes;
c) Avaliar os dados sobre incidentes e eventos adversos decorrentes da cadeia
medicamentosa;

d) Levantar propostas para resolucdo de problemas encontrados;

agir \

CUIDAR DE VIDAS




e) Outras atividades afins, designadas pelo Presidente da Comissdo, para garantir o
bomandamento dos trabalhos;

f) Aprovar e fazer respeitar o regimento interno da CFT.

CAPITULO V

DO FUNCIONAMENTO
I. A CFT devera reunir-se ordinariamente mensalmente, de acordo com cronograma anual,
ou extraordinariamente quando necessario, sendo sua convocacao efetuada pelo presidente da
CFT, com antecedéncia minima de dois dias, através de mensagem eletronica, em local aser
definido pelo mesmo;
II. Pauta da reunido serd encaminhada junto com a convocacdo para a reunido, através de
mensagem eletronica;
III. Pauta da reunido serd encaminhada junto com a convocacdo para a reunido, através de
mensagem eletronica;
IV. Pauta da reunido serd encaminhada junto com a convocagdo para a reunido, através de
mensagem eletronica;
V. O quérum minimo para realizagdo das reunides sera de 50% + 1. Devendo ter no
minimo um farmacéutico, a excecdo do presidente, e um enfermeiro;
VI, O membro que ndo comparecer as reunides convocadas por 3 vezes consecutivas, sem
justificativa, sera excluido da CFT com substituigao imediata;
VII. A justificativa de ndo comparecimento deve ser plausivel e devera ser encaminhada com
no minimo 24 horas de antecedéncia a reunido, via e-mail ou outra ferramenta institucionalde
comunicacdo. A justificativa serd avaliada pela Diretoria Técnica da Unidade para verificar
aceitagdo da mesma;
VIII. As propostas elencadas em cada reunido ordinaria terdao que ser operacionalizadas e
seus resultados apresentados na proxima reunido ou sua justificativa para a sua nao
realizacao;
IX. Esse regimento serd revisto anualmente ou sempre que houver mudangas no
funcionamento da CFT.

CAPITULO VI
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 6° Os casos omissos neste regimento serdo resolvidos pelos membros da Comissdo de
Farmacia e Terapéutica, em conjunto com o Diretor Técnico da Policlinica Regional - Unidade
Goias.
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Art. 7° O presente Regimento Interno entrard em vigor na data de sua aprovacdo por esta
Comissdo, podendo ser alterado por eventuais exigéncias de adocdo de novas legislagbes

pertinentes ao assunto ou por votacdo da sua maioria absoluta.

2.1.9.3 Cronograma de Atividade Anual da Comissdo de Farmacia e Terapéutica

Atividades/Més Més Més Més Més Més Més Més Més Més Més Més Més

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ‘11 12

Criagcao da Comissdo
e aprovagcao do
RegimentoInterno

Reunido de
planejamento anual

Reunides ordindrias

mensais da
Comissao

Apresentacdo de
relatérios para

Direcdo Geral
Realizar Educacoes

Continuadas e
Permanentes
previstas no

planejamento anual

2.1.10 Comissao de Protegdo Radiolégica .
2.1.10.1 Proposta de Constituicdo da Comissdo de Protegdo Radiolégica

A radioprotecdo € uma drea dedicada exclusivamente & protecdo dos individuos contra

possiveis efeitos indesejados provenientes da utilizacdo de radiacbes ionizantes na &rea

médica, e tem como objetivo principal fornecer um nivel apropriado de protecao para ochomem

sem prejudicar os beneficios provenientes das praticas que utilizam os raios ionizantes.

A Comissdo de Protecdo Radiolégica se justifica na medida em que se estrutura e organiza
conforme determinacdo da RDC n° 330, de 20 de dezembro de 2019, que estabelece as
diretrizes basicas de protecdo radiolégica em radiodiagnéstico médico e odontolégico aos
envolvidos no processo radiodiagndstico.

Para a composigdo desta comissdo da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids, propomos os

seguintes membros, a saber:
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L. Representante da Coordenacdo de Atendimento Médico;

II. Representante do Servico de Imaginologia;

III. Representante do Servigo Especializado em Engenharia de Seguranca e Medicina do
Trabalho - SESMT;

IV. Representante do Servico de Odontologia.

2.1.10.2 Proposta de Regimento Interno da Comissdo de Protecdo Radiolégica
REGIMENTO INTERNO DA COMISSAO DE PROTECAO RADIOLOGICA

CAPITULO I
DAS DISPOSICOES PRELIMINARES, OBJETIVOS E CARACTERISTICAS

Art. 10 Este Regimento € um componente basico da politica nacional de protegdo radiologica e
segurancga na area de radiodiagnéstico, em consonancia com a politica nacional de satide eRDC
n® 330, de 20 de dezembro de 2019. Disciplina a pratica em radiodiagndstico médico e
odontoldgico, visando a defesa da salde dos pacientes, dos profissionais e do publico em
geral. Define responsabilidades e apresenta as regras basicas aplicaveis aos varios segmentos
envolvidos, incluindo fornecedores, prestadores de servicos, autoridades sanitarias e
profissionais da &rea. O escopo e 0s requisitos estabelecidos estdo baseados nas
recomendacdes da Comissdo Internacional de Protecdo Radioldgica e nas recentes Diretrizes
Basicas Internacionais de Protecdo Radiologica e Seguranga estabelecidas em conjunto pela
Organizacdo Mundial da Salde, Organizacdo Pan-Americana da Saude, Organizagdo
Internacional do Trabalho, Organizacéo de Alimento e Agricultura, Agéncia de Energia Nuclear
e Agéncia Internacional de Energia Atémica; e considera os requisitos e recomendagdes
relevantes publicados por diversos organismos nacionais e internacionais e autoridades

sanitarias estaduais brasileiras.

CAPITULO II
DA COMPOSICAO, MANDATO E FUNCIONAMENTO

Art. 2° A Comissdo terd composicdo multiprofissional, designados em Ato Administrativo do
Diretor Geral da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids, quais sejam:

1 Representante da Supervisdo Médica;

II. Representante do Servigo de Imaginologia;

III. Representante do Servigo Especializado em Engenharia de Seguranca e Medicina do
Trabalho - SESMT,; f'}
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IV. Representante do Servico de Odontologia.
Art. 3° A substituicdo de membros dar-se-a por Ato Administrativo.
§ 1.9 A Comissdo contara com apoio de um secretério indicado pelo Presidente da Comisséao.

§ 2.2 A auséncia de um membro da Comissdo a 2 (duas) reunides consecutivas ou a 3 (trés)

alternadas, ao longo de um mesmo ano, sem justificativa, implicara em substituicdo.

§ 3° A Comissdo ficard subordinada a Diretoria Administrativa e Financeira da Policlinica -

Regido Rio Vermelho - Goias.

Art. 4° A Comissdo reunir-se-a, ordinariamente, uma vez a cada 2 (dois) meses e
extraordinariamente quando convocada pelo Presidente, ou a requerimento da maioria simples
de seus membros.

§ 1.© A Comissdo instalar-se-a e deliberara com a presenga da maioria simples dos seus
membros, devendo ser verificado o "quérum” em cada sessdo antes de cada votacdo.

§ 2.0 As deliberagbes tomadas deverdo ser encaminhadas ao Plendrio da Comissdo para
deliberacao desta, na primeira sessdo seguinte.

§ 3.9 As deliberagbes serdao consubstanciadas em notas enderecadas a DiretoriaAdministrativa

e Financeira.

§ 4.0 E facultado ao Presidente e aos membros da Comissdo solicitar o reexame de qualquer
decisdo tomada na reunido anterior, justificando possivel ilegalidade, inadequacdo técnica ou
de outra natureza.

Art. 5° As reunides da Comiss@o obedecerdo a seguinte rotina:

1. Verificagdo da presenca do(a) Presidente e, em caso de sua auséncia, abertura dos
trabalhospor um substituto indicado pelo mesmo;

II.  Verificagdo de presenca e existéncia de “quérum”;

III. Leitura, aprovacdo e assinatura de Ata da reunido anterior;

IV. Leitura e despacho do expediente;

V. Ordem do dia compreendendo leitura, discussao e votacdo dos pareceres;

VI. Organizagdo da pauta da préxima reunido;

VII. Comunicages breves e franqueamento da palavra.

Paragrafo unico. Em caso de urgéncia ou de relevancia de alguma matéria, a Comissdo por
voto da maioria, podera alterar a sequéncia estabelecida neste artigo.

Art. 6° A Ordem do Dia sera organizada com os expedientes apresentados para discussao,
acompanhadas das tomadas de decisdes e registro em atas.

Art. 7° Apos a leitura do parecer, o Presidente, ou seu substituto deve submeté-lo a

discussao, dando a palavra aos membros que a solicitarem.
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§ 1.9 O membro que ndo se julgar suficientemente esclarecido quanto a matéria em exame,
podera pedir vistas do expediente, propor diligéncias ou adiamento da discussdo e da votagao.

§ 2.9 O prazo de vistas sera até a realizacdo da proxima reunido ordinaria.

§ 3.0 Apds entrar em pauta, a matéria devera obrigatoriamente ser votada no prazo maximo

de uma reuniao.
Art. 8° Apos o encerramento das discussdes, o assunto serd submetido a votacao.

Art. 9° As deliberacdes serdo divulgadas por meio de boletins eletrénicos ou escritos.

CAPITULO III
DAS ATRIBUICOES

Art. 10° Sdo atribuicdes do presidente da Comissdo, além de outras instituidas neste

regimento ou que decorram de suas funcdes ou prerrogativas:

I. Instalar a Comissao e presidir suas reunides;

II.  Indicar seu vice-presidente e o secretario;

III. Representar a Comissdo em suas relagdes internas e externas;

IV. Suscitar pronunciamento da Comissdo quanto as questoes relativas a documentacado e de
dados estatisticos;

V. Participar nas discussdes e votagdes e, quando for o caso, exercer direito do voto de
desempate;

VI. Indicar membros pertencentes ou ndo a Comissdo para realizagdo de estudos,

levantamentos e emissao de pareceres necessarios a consecugdo da finalidade da Comissao.
Art. 11° Cabera aos membros da Comissao:

1. Estudar e relatar, nos prazos estabelecidos, as matérias que |hes forem atribuidas
peloPresidente;

II. Comparecer as reunides, proferir voto ou pareceres;

III. Requerer votagao de matéria em regime de urgéncia;

IV. Executar tarefas que lhes forem atribuidas pelo Presidente;

V. Apresentar proposi¢des sobre as questdes atinentes a Comissao.

Art. 12° Caberd ao secretario da Comissao:

i A Organizar a ordem do dia;

IL. Receber e protocolar os processos e expedientes;

III. Providenciar a execucdo das decisdes determinadas;

IV. Lavrar termos de abertura e encerramento dos livros de ata, de protocolo, de registro de
atas, e de registro de deliberacdes, rubricando-os e mantendo-os sob vigilancia;

Vv, Lavrar e assinar as atas de reunioes da Comissao;
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VI. Elaborar relatério semestral das atividades da Comissao;
VII. Providenciar, por determinacdo do Presidente, a convocagdo das sessbes ordindrias e

extraordindrias, que deverao conter a pauta das reunides.

CAPITULO IV

DAS COMPETENCIAS
Art. 13° Compete a Comisséo:
kL Definir um conjunto de diretrizes para se atingir um padrao aceitavel de qualidade e
seguranca no campo da radiologia diagnoéstica, a curto, médio e longo prazos;
II. Implementar um programa de garantia de qualidade para que o prestador de servigo de
radiodiagndstico demonstre a sociedade o seu compromisso com a qualidade e seguranca,
previstos nos cddigos de ética profissional e na legislacdo sanitaria, em consonancia com as
normas e recomendacgdes internacionais que dispdem sobre a matéria; .
III. Aplicar reavaliagdes de praticas, de instalacbes, de equipamentos, de procedimentos e da
qualificacao profissional (Programa de Protecdo Radioldgica - PPR);
IV. Fortalecer acdes preventivas no esforo da capacitacdo e certificacdo na d&rea
radiodiagnoéstico;
V. Verificar o seguimento e atualizagdo de informagdes, controle de qualidade dos
equipamentos e avaliacdo de dosimetria dos colaboradores, residentes, estagiarios do setor
diagnéstico;
VI. Atualizar quanto as normas complementares e outros desdobramentos, como se trata de
uma regulamentacdo bdsica, alguns aspectos especificos de detalhamento técnico e de
implementacdo deste Regulamento;
VII. Definir, em ato normativo, os critérios padronizados para a comprovacdo da capacitacdo
dos profissionais, no que se refere aos aspectos de seguranca e protecao radiol6gica; .
VIII. Acompanhamento dos colaboradores quanto ao uso obrigatério dos dosimetros e
Equipamentos de Protecdo Individual - EPIs e participacdo efetiva nos cursos de treinamentoe
capacitacdo;
IX. Integracdo com as demais Comissdes quando for pertinente,

CAPITULO V
DISPOSICOES GERAIS

Art. 14° O Administrativo proporcionara a infraestrutura necessaria a assegurar o suporte
técnico, cientifico e operacional, indispensaveis a eficiéncia da Comissao.

Art. 15° A Comissao, observada a legislacdo vigente, estabelecerd normas complementares
relativas ao seu funcionamento e a ordem dos trabalhos.
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Art. 16° Os casos omissos serao resolvidos pela Comissdo, em cotejo com a Diretoria

Administrativo e Financeiro.

Art. 17° O presente Regimento Interno entrara em vigor na data de sua aprovacdo por esta
Comissao, podendo ser alterado por eventuais exigéncias de adocdo de novas legislagbes

pertinentes ao assunto ou por votacdao da sua maioria absoluta,

2.1.10.3 Cronograma de Atividade Anual da Comissdo de Protecdo Radiolégica

CRONOGRAMA DE ATIVIDADE ANUAL DA COMISSAO DE PROTECAO RADIOLOGICA

Meses
Acoes/Atividades
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12

1.Criacdo da Comissdo e
aprovacdo do Regimento
Interno

2.Reunido de planejamento
anual

3.Reunides ordinarias

mensais da Comissao

4, Apresentacao de
relatério para Diregédo
Geral

2.1.11 Comité de Compliance
2.1.11.1 Proposta de Constituicdo do Comité de Compliance

Esta proposta traz a criagdo do Comité de Compliance da POLICLINICA que atuard como 6rg&o
de carater consultivo, deliberativo e permanente para assessoramento de tematicas sobre
Compliance, zelando para que as atividades da Unidade sejam conduzidas em conformidade
com as leis, as diretrizes internas e a ética.

Este Comité terd como objetivo analisar as dentncias de inconformidade (interna e externa) e

assessorar a Diretoria da Unidade no desempenho de suas atribuices relacionadas & adogéo
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de estratégias, politicas e medidas voltadas a difusdo da cultura de Compliance.

Compreendendo a necessidade de ser um Comité multidisciplinar, ele tera uma composicdo
que incluira, no minimo, representantes das seguintes areas Policlinica - Regido Rio Vermelho -
Goias:

« Comunicagao;

¢ Diretoria Administrativa e Financeira;

* Quvidoria;

* Qualidade;

* Recursos Humanos.

A AGIR é associada ao Instituto Etica Salde e segue fielmente as instrucdes normativas
pertinentes ao tema. Portanto, no dmbito Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids, este
Comité representara uma estrutura complementar ao Nicleo de Compliance Corporativo, o que
possibilitard a execucdo das praticas estabelecidas na 0SS, atuando como gerenciador das
politicas, normas e programas concernentes ao tema, em sua aplicacdo na unidade de saude.

2.1.11.2 Proposta de Regimento Interno do Comité de Compliance
REGIMENTO INTERNO DO COMITE DE COMPLIANCE

CAPITULOI
DA FINALIDADE

Art. 1° O Comité de Compliance da POLICLINICA tem o intuito de propiciar uma instancia
executiva da Politica de Compliance e Codigo de Conduta ética, em carater preventivo,
prospectivo e reativo, para a efetivacdo das praticas relativas ao Programa de Integridade da
AGIR.

Art. 2° O Comité estd subordinado a Diretoria Geral da Unidade e tem como dependéncia de
apoio o servico de Qualidade como instancia executiva de suas agdes. Nesse sentido, torna-se
uma instancia multidisciplinar responsavel por efetivar o Programa de Integridade e praticas
de Compliance nos diversos ambitos.

CAPiTULO II
DA COMPOSICAO

Art. 3° O Comité de Compliance da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids terd composigdo

multidisciplinar em formato distinto, sendo constituido por representantes das seguintes areas

da Unidade:
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1. Comunicagao;

II. Diretoria Administrativa e Financeira;
III. OQuvidoria;

IV. Qualidade;

V.  Recursos Humanos.

§ 1° Para a execugao plena das atividades, devido aos cendrios e contextos de possiveis férias,
afastamentos diversos e situagdes extraordinarias, sua composicdo minima serd considerada
satisfatoéria com a presenca de pelo menos 5 (cinco) membros.

§ 29 Os participantes devem ter reconhecida conduta ética, ilibada e idénea.
Art. 4° O Comité serd composto por:

1. Presidente;

II.  Vice-Presidente;
III. Secretario;

IV. Membros.

§ 1° Os membros do Comité tém sua nomeacdo por meio de Ato Administrativo da Diretoria
Geral da Unidade.

§ 20 Novos membros serdo nomeados, no caso da saida de algum componente.

§ 3° A fungao de Secretario serd realizada pelo Servico de Qualidade da Policlinica - Regido Rio

Vermelho - Goias.

CAPITULO I1I
DAS COMPETENCIAS

Art. 5° As principais acdes e rotinas do Comité de Compliance Policlinica - Regido Rio
Vermelho - Goids séo:

I Planejar e executar acbes da Politica de Compliance e Cédigo de Conduta Etica no ambito
da Unidade;

II.  Executar e monitorar o Programa de Integridade na POLICLINICA:

III. Propor revisGes as politicas pertinentes e submeter ao Nucleo de Compliance
Corporativo;

IV. Realizar encaminhamentos as comissdes internas em situacdes pertinentes;

V.  Verificar documentos (politicas, diretrizes e Procedimentos Operacionais Padrdo - POP)
que tenham relagdo com praticas de compliance e conduta ética.
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CAPITULO 1V
DAS ATRIBUICOES DOS MEMBROS

Art. 6° Compete ao Presidente do Comité de Compliance da Policlinica - Regido Rio Vermelho -
Goias:

1. Presidir e coordenar os trabalhos do Comité;

II. Convocar reunides ordindrias e extraordinarias, quando pertinentes;

III. Definir a pauta das reunides;

IV. Aprovar e fazer respeitar o Regimento Interno do Comité;

V. Cumprir e fazer cumprir as deliberagoes do Comité;

VI. Representar o Comité em reunides ordinarias e extraordinarias da diregdo estratégica e
do Nlcleo de Compliance e Qualidade da AGIR,;

VII. Designar os membros que executardo as atividades, distribuindo as demandas do
Comité.

Art. 7° Compete ao Vice-Presidente do Comité de Compliance da Policlinica - Regido Rio

Vermelho - Goias:

Na auséncia ou impedimento do Presidente, assumir as responsabilidades que Ihe
competem;
II. Atuar como membro do Comité, contribuindo nas atividades compartilhadas.

Art. 8° Compete ao Secretario do Comité de Compliance da Policlinica - Regido Rio Vermelho -
Goias:

1. Realizar organizacdo administrativa para realizacdo das reunides;

II. Proceder com os encaminhamentos de demanda, conforme deliberacdo da presidéncia;
III. Submeter relatérios/documentos/demandas/informacdes para apreciacdo do Comité;

IV. Produzir e resguardar documentos do Comité;

V. Fornecer as informacdes necessarias para a prestagao de contas.

Art. 9° Compete aos membros do Comité de Compliance da Policlinica - Regido Rio Vermelho -
Goias:

L Participar ativamente das reunides e atividades do Comité;

II. Realizar demandas designadas;

III. Resguardar o sigilo de todas as informagdes obtidas por meio das agdes do Comité;

IV. Prestar informacgdes as autoridades pertinentes.

CAPIiTULO V
DA ORGANIZACAO
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Art. 10 Estabelecem-se estas praticas para o funcionamento do Comité de Compliance
Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids:

I. Reunido ordinaria bimestral;

II. A participagdao no Comité € indelegdvel, ndo sendo permitida a participacdo de pessoas
representando os membros;

III. Partes interessadas podem ser convidadas as reunioes e atividades do Comité, de forma

especifica.

CAPITULO VI
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 11 Os casos omissos e as dulvidas surgidas na aplicacdo do presente Regimento Interno
serdo dirimidas pelo Presidente do Comité de Compliance da Policlinica - Regido Rio Vermelho -
Goias.

Art. 12 Este Regimento Interno entrara em vigor apos sua aprovacdo, revogando-se todas as

disposicdes em contrario.

2.1.11.3 Cronograma de Atividade Anual do Comité de Compliance

CRONOGRAMA DE ATIVIDADE ANUAL DO COMITE DE COMPLIANCE

Meses
Acoes/Atividades
01 02 03 04 05 06 07 ©08 09 10 11

1.Criacado do comité e
aprovacao do Regimento

Interno

2.Reunido de planejamento

anual

3.Reunides ordinarias do

comité

4.Sistematizacao de acGes

de melhoria relacionadas ao

Canal Integridade
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5.Treinamentos sobre
Compliance, Codigo de
Conduta Etica

6. Apresentacgdo institucional
dos indicadores da comissao

2.1.12 Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
2.1.12.1 Proposta de Constituicdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

O Comisséo de Etica em Pesquisa da POLICLINICA - REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS é um
colegiado interdisciplinar e independente, com “munus publico”, de carater consultivo, .
deliberativo e educativo, criado para resguardar os interesses dos participantes da pesquisa
em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de
padrées éticos tais como, autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade,
dentre outros. A responsabilidade de um CEP estd pautada em diretrizes éticas internacionais,
regulamentactes e legislacdo nacional. No caso brasileiro, a partir de 2012, passou a vigorar a
base nacional de registros “online” das pesquisas envolvendo seres humanos, o Sistema
Plataforma Brasil. Este sistema é unificado e compartilhado, permitindo o gerenciamento dos
projetos de forma mais efetiva, conferindo mais transparéncia e reduzindo o tempo de tramite
dos protocolos entre as instituiges nacionais e o Sistema Comissdo de Etica em Pesquisa -
Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (CEP-CONEP).

A CEP sera composto por um colegiado de, pelo menos, 7 (sete) membros de ambos o0s sexos,
respeitando a paridade de géneros, principalmente profissionais da area de saude, incluindo
também pelo menos um representante dos usuarios, ndo podendo ter mais que a metade de .

seus membros pertencentes a mesma categoria profissional.

O Comissdo de Etica em Pesquisa com seres humanos, € um 6rgdo institucional que tem por
objetivo proteger o bem-estar dos individuos pesquisados. E um COMISSAO interdisciplinar e
independente, responsavel pela avaliagdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as
pesquisas que envolvam a participagao de seres humanos.

A miss3o do CEP é salvaguardar os direitos e a dignidade dos sujeitos da pesquisa. Além disso,
o CEP contribui para a qualidade das pesquisas e para a discussdo do papel da pesquisa no
desenvolvimento institucional e no desenvolvimento social da comunidade. Contribui ainda
para a valorizagdo do pesquisador que recebe o reconhecimento de que sua proposta 2

eticamente adequada.

O CEP também tem carater consultivo e fornece orientagdo acerca de como tornar explicita, no

.\
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projeto de pesquisa, a garantia de respeito aos principios éticos de ndo maleficéncia,

beneficéncia, justica e autonomia aos sujeitos.

Entretanto, para que o CEP alcance esses propositos, & também indispensavel que
pesquisadores, professores e estudantes ndo entendam o encaminhamento de seus projetos
ao CEP como uma mera tarefa burocratica, uma simples etapa que foi criada e que deve ser
superada para a execucdo suas pesquisas. E fundamental reconhecer e estabelecer um didlogo
entre pesquisadores, professores, estudantes e membros do CEP, ratificando o compromisso
institucional com o conhecimento cientifico, socialmente relevante e eticamente estabelecido,

sobre os problemas de satde da populacgdo.

Imbuidos deste espirito, com satisfacdo convidamos a todos os pesquisadores, professores e
estudantes participar do exercicio da ética no ensino-pesquisa envolvendo seres humanos!

O Colegiado do CEP/CCS desenvolveu um Manual de Orientacdo sobre as principais pendéncias
éticas que foram identificadas pelo CEP e também pela CONEP e visa auxiliar tantos os
membros na elaboragao dos pareceres de forma padronizada, igualitaria e justa.

E também busca transmitir ao pesquisador uma maior compreensdo destas pendéncias,
tornando o parecer uma ferramenta pedagoégica de instrucdo ao mesmo.

2.1.12.2 Proposta de Regimento Interno do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
REGIMENTO INTERNO COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEP)

CAPITULO I
DA NATUREZA E FINALIDADE

Art.1° - A Comissdo de Etica em Pesquisa, ser criado por ato da Diretoria Geral da
POLICLINICA - REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS, autorizado pela Resolucio CONSEP/015/04
de 09/08/2004, sendo normalizado seu funcionamento pela Portaria DP n® 02/04 de
21/09/2004, em cumprimento ao disposto na Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude, sendo reconhecido oficialmente pela Carta CONEP/CNS/MS n° 026 de 19/junho/2005.
Art.2° - A Comissdo de Etica em Pesquisa-CEP é um colegiado interdisciplinar e independente,
com “munus plblico”, de carater consultivo, deliberativo e educativo, criado para defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade contribuindo para o
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos e cumprindo um papel educativo no
intuito de assegurar a formacdo continuada dos seus membros e dos pesquisadores da
instituicdo e da comunidade geral.

Art.3° - S3o objetivos da Comisséo de Etica em Pesquisa-CEP:
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L. Defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade;

[I. Orientar o desenvolvimento da pesquisa dentro de padrbes éticos;

[lI. Analisar e emitir parecer de acordo com os principios éticos, emanados pelas Resolucdes
do CNS/MS n° 466/12 e 510/16 e suas complementares, a respeito das pesquisas que
envolvam a utilizacdo de seres humanos, sendo regido pelas normas e orientacbes da
Comiss&do Nacional de Etica em pesquisa (CONEP).

CAPITULO II
DAS ATRIBUICOES

Art. 4° - A Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) tem as seguintes atribuicdes, definidas pela
Resolucdo CNS/MS n° 466/12:

§ 1° Receber e analisar os aspectos éticos dos protocolos de pesquisa e emitir parecer
consubstanciado sobre o mesmo e de forma independente;

§ 2° Divulgar no ambito comunitdrio e institucional (docentes, discentes, funcionérios,
participantes de pesquisa, usudrios dos servigos de salde, interessados e populagdo em geral)
as normas relativas a ética em pesquisa envolvendo seres humanos;

§ 30 Fazer cumprir e zelar pelas atribuicdes do CEP descritas na Resolucdo CNS/MS n° 466/12;

§ 4° A revisdo ética de toda e qualquer proposta de pesquisa envolvendo seres humanos nao
poderd ser dissociada da sua andlise cientifica. Pesquisa que ndo se faga acompanhar do
respectivo protocolo ndo sera analisada pelo comissao;

§ 59 Constatado qualquer procedimento fora dos limites das legislacdes vigentes durante a
execucao de trabalhos de pesquisa, o Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) solicitard ao
~ responsavel a paralisacdo de sua execucdo até que a irregularidade seja sanada, sem prejuizo
de outras medidas cabiveis;

§ 6° Das decisdes proferidas pelo Comissao de Etica em Pesquisa (CEP) cabera recurso, sem
efeito suspensivo, a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), do Conselho Nacional
de Satide, encaminhado por meio do POLICLINICA - REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS;

§ 70 Cabe ao POLICLINICA - REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS a apuragdo de denuncias sobre
dolo ou outras irreqularidades decorrentes das decisdes deste Comissdo, bem como tomar as
medidas cabiveis;

§ 89 Os membros do Comissao de Etica em Pesquisa (CEP) estdo obrigados a resguardar o
sigilo, desde que o mesmo ndo venha ferir os principios éticos estabelecidos nas legislagdes

vigentes, sob pena de responsabilidade;

§ 99 Os membros do Comissao de Etica em Pesquisa (CEP) tém total independéncia de agdo no
exercicio de suas funcdes no Comissdo, mantendo, sob carater confidencial, as informagdes as
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quais tem acesso;

§ 10° Ao receber denuncias ou perceber situacbes de infracGes éticas, sobretudo as que
impliquem em riscos aos participantes de pesquisa, os fatos deverdo ser comunicados as
instancias competentes para averiguagdo e, quando couber, ao Ministério Publico.

CAPITULO III
DA COMPOSICAO DO COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA (CEP)

Art. 5° - A Comissédo de Etica em Pesquisa (CEP) em sua composicao adota as recomendacdes
da Norma Operacional 001/2013 do CNS/MS e Resolugdo n® 466/12 do CNS/MS, sendo

constituido das sequintes representagdes:

§ 19 Da POLICLINICA - REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS docentes representantes titulares e
suplentes de cada uma das grandes areas do conhecimento existentes na IES, sendo
preferencialmente da carreira docente, de géneros diferentes e com experiéncia no trato com a

pesquisa cientifica;

§ 20 Entre os membros titulares deverd haver, pelo menos, 1 membro representante dos
usuarios, respeitando-se a proporcionalidade pelo nimero de membros, estipulada pela
Resolucdo, (No 001/13, ou seja, 1 (um) representante de usuarios para cada 7 (sete)

membros titulares;

§ 32 Os membros do CEP ndo podem ser remunerados no desempenho de sua tarefa, podendo
receber ressarcimento de despesas efetuadas com transporte, hospedagem e alimentagao,
sendo imprescindivel que sejam dispensados, nos horarios de seu trabalho no CEP de outras
obrigacdes na instituicdo, dado o carater de relevancia publica da fungao;

§ 49 O Colegiado do Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) sera composto por membros
nomeados a partir de indicacdo dos departamentos e/ou dos membros titulares e suplentes
que compdem o colegiado Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP). A indicagdo de qualquer
membro titular ou suplente devera ser submetida a aprovacéo plenaria.

CAPITULO 1V
DA INDICACAO OU ELEICAO DOS MEMBROS

Art. 6° - Os membros titulares e suplentes indicados no ARTIGO 5°, § primeiro, poderdo ser
eleitos ou indicados pelos Coordenadores dos Colegiados de Curso de Graduagdo e Poés-
Graduacdo, Pro-Reitoria de Pesquisa e Pds-Graduagdo ou por meio de escrutinio secreto
organizado pelos Colegiados de Cursos.

Art. 7° - Os membros titulares e suplentes indicados no ARTIGO 5°, § segundo, serdo
indicados por meio de oficio pelo Conselho Estadual de Saide (CES) do estado de Goias, sendo
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denominados representantes dos usuarios do servico de saude.

Art. 82 - Os membros titulares e suplentes indicados no ARTIGO 5°, § terceiro, serdo
escolhidos pela plenaria do Comissdo de Etica em Pesquisa A (CEP), feita por meio de
indicacdo ou votacdo dos senhores membros em reunido ordindria. Os candidatos eventuais
apresentardo carta de manifestacdo de interesse e curriculo lattes ao coordenador do
Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) que submeterd os nomes a avaliacdo da plenaria para

referendo.

CAPITULO V
DO MANDATO DOS MEMBROS

Art. 9° - O mandato dos membros do Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) sera de 3 (trés)
anos, conforme previsto na Resolugdo 370/2007, podendo haver uma reconducdo consecutiva
por igual periodo.

Art. 10° - Os membros do Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP), pelo menos 1/3 da
composigao, deverdo ser renovados, preferencialmente, a cada 18 meses (um ano e meio).

Art. 11° - Todos os membros do Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) deverdo ao menos
uma vez a cada 12 meses, ser submetidos a cursos de capacitacdo ministrados por
especialistas na drea da ética e da bioética, estudiosos do assunto e que apresentem vivéncia
nas lides do sistema CEP-CONEP, membros da propria CONEP ou membros de CEP e que
apresentem notorio saber.

Paragrafo Unico: os novos membros (titulares e suplentes) deverdo ser submetidos a
treinamento prévio que os habilite ao exercicio de suas fungdes futuras junto a CEP. Cabera a
Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP), em consondncia com a Diretoria Geral, prover este
treinamento e definir a forma mais viavel para sua ocorréncia.

Art. 12° - Em caso de afastamento de algum membro do Comissdo de Etica em Pesquisa
(CEP), por razoes pessoais ou profissionais, este deverd ser informado & Coordenacdo,
justificando por escrito as razdes do afastamento do CEP. O membro afastado devera ser
substituido preferencialmente pelo membro suplente que j& tenha passado pelo
treinamento/capacitacdo da Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP).

Paragrafo Unico: em caso de impossibilidade, no prazo de 30 (trinta) dias sera indicado um
substituto, ouvida a Pro-Reitoria de Pesquisa e Pds-Graduacdo e/ou Coordenacdo de Cursos.
Art. 13° - O membro do Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) que faltar a trés reunides sem
justificativa formalizada por escrito podera ser excluido e substituido na forma do parégrafo
anterior, a critério do Diretoria Técnica do HEEMJ ou de sua Coordenacdo. A auséncia de um

membro em trés reunides consecutivas sera entendida pela plenaria como uma solicitagdo de
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desligamento das funcdes do Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP), sendo prontamente
acatada pela Coordenacédo e referendada pela plenaria.

Paragrafo Unico: A Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) deverd comunicar a CONEP as
situagbes de vacancia ou afastamento de membros e encaminhar as substituicbes efetuadas,
justicando-as, conforme a norma operacional 001/13.

CAPITULO VI
DA ORGANIZACAO

Art. 14° - A Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) sera dirigido por um(a) Coordenador(a),
um(a) vice- coordenador(a) e um(a) secretario(a). A escolha do(a) Coordenador(a) e vice sera
feita pelos membros que compdem o colegiado durante a primeira reunido ordindria de cada
ano.

§ 1° O mandato do(a) Coordenador(a) e do vice-coordenador terd duragdo maxima de 3 (trés)
anos, podendo haver uma recondugao consecutiva por igual periodo.

§ 29 Na vacancia do(a) Coordenador(a), proceder-se-a nova eleicdo na subsequente reunido
do CEP, devendo o eleito completar o mandato restante.

§ 3° No impedimento do(a) Coordenador(a) por afastamento temporario, gozo de férias ou
licenca salde, responderd pela COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA (CEP) o vice-
coordenador(a) e, no impedimento deste, o segundo, eleito entre seus membros na primeira

reunido.

§ 4° Para os trabalhos de secretaria da Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) a Pré- Reitoria
de Pesquisa e Pos-Graduacdo indicara um(a) secretdrio(a) que terd a responsabilidade dos
tramites documentais relativos aos protocolos de pesquisa, servigos de arquivo e informagoes
gerais, provendo a infraestrutura fisica necessaria ao desenvolvimento das atividades da
Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP). O secretario(a) terd fungdo exclusivamente executiva,
ndo sendo considerado membro do COMISSAQ, estando sujeito(a), porém, aos critérios éticos
do Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP).

Art. 15° - Os projetos de pesquisa que envolvam seres humanos, elaborados no POLICLINICA
- REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS ou a ele encaminhados, de &reas exclusivas da Salde, das
Ciéncias Sociais e Ciéncias Sociais Aplicadas, das Ciéncias Agrérias e Bioldgicas, das Ciéncias
Humanas e demais areas cientificas deverdo ser encaminhados & Plataforma Brasil, onde a(0)
Secretéria(o) recebera que o encaminharé para a(o) Coordenador(a) da COMISSAO DE ETICA
EM PESQUISA (CEP), que designara um relator(a) para andlise e emissdo de parecer

consubstanciado e de meérito ético.

Art. 16° - Compete a(o) Coordenador(a) da Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) convocar e
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presidir reunides ordindrias e extraordinarias, receber, distribuir os protocolos aos relatores,
controlar a distribuicdo equitativa dos pareceres aos relatores, notificar os prazos e informar o
parecer da Comissdo ao interessado.

Art. 17° - Compete a(o) Secretario(a) da Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) enviar a
convocacao da reunido com antecedéncia minima de 7 (sete) dias uteis aos membros do CEP,
elaborar atas das Reunides, emitir, transcrever e comunicar pareceres, verificar o

cumprimento dos prazos de emissdo dos pareceres.

CAPITULO VII
DAS REUNIOES

Art. 18° - A reunido da Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) se instalard e deliberard com a
presenca de pelo menos 50% mais 1(um) de seus membros, e serd dirigida pelo seu
coordenador ou, na sua auséncia, pelo vice-coordenador ou um membro do Comissao de Etica

em Pesquisa (CEP) designado pelo coordenador.
Paragrafo Unico: as reunides se dardo da seguinte forma:

a) verificagdo da presenca do coordenador e, na sua auséncia, abertura dos trabalhos por
um vice-coordenador ou um membro do Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) designado pelo
coordenador;

b) verificacdo de presenca dos membros do Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) e

existéncia de"quorum";

c) leitura e assinatura da ata da reunido anterior;

d) Apresentacdo das justificativas de auséncia;

e) comunicagoes breves;

f) leitura e despacho do expediente;

g) ordem do dia, incluindo leitura, discussdo e votagao dos pareceres;
h) encerramento da sessao.

Art. 19° - As reunides da Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) serdo realizadas
ordinariamente a cada 15 (quinze) dias e reunir-se-a ordinaria ou extraordinariamente sempre

que necessario, a juizo do Coordenador ou por convocacado de dois tergos de seus membros.

Paragrafo Primeiro: as sessdes extraordindrias deverdo ser convocadas com prazo minimo de 3
(trés) dias, salvo em casos de extrema urgéncia, e apenas tratardo e votardo os assuntos que
determinaram a sua convocagdo ou, excepcionalmente, assuntos que necessitem de decisdes

urgentes.

Art. 20° - Os membros da Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) deverdo estar presentes nas
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reunides convocadas para deliberacdo da analise e emissdo de pareceres nos projetos.

Paragrafo Primeiro: o membro que faltar em até trés reunibes consecutivas sem justificativa
formalizada por escrito sera excluido e substituido. A justificativa deve ser encaminhada a
secretaria do CEP com pelos menos 2 (dois) dias de antecedéncia.

Paragrafo Segundo: o membro do CEP deverad participar das reunides e, como producdo,
avaliar e discutir nas mesmas, pelo menos 75% (setenta e cinco por cento) dos projetos a ele
designado para avaliagao.

Art. 21° - A Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) disponibilizard para a comunidade
cientifica e académica, em local de facil visibilidade e na pagina oficial do CEP na instituicdo, o
calendario de suas reunides.

Art. 22° - Os pesquisadores responsaveis por procedimentos de pesquisa que envolva seres
humanos, a serem realizados no POLICLINICA - REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS ou em
qualquer outro local, deverdo submeter o projeto, bem como anexar todo o protocolo de
pesquisa junto a Plataforma Brasil para andlise da Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP).

Art. 23° - Os Protocolos de Pesquisas submetidos a Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP)
para anadlise ética seguirdo os tramites previstos na Resolucdo CNS/MS n© 466/12 e,
referendados pelo Manual Operacional para COMISSAOs de Etica em Pesquisa, serdo
analisados na reunido subsequente & sua submissdo, sendo respeitado o Calendario de
Reunides, os prazos estabelecidos e divulgados para a tramitacdo dos protocolos e avaliagédo
pelos relatores.

Art. 24° - As decisdes da Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) sobre os resultados da
andlise dos Protocolos de Pesquisa a ele submetidos serdo tomadas em reunido plenaria,
devendo ser suas deliberagdes acatadas por unanimidade.

Paragrafo Unico: o Coordenador da Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) tera direito também
a voto de quantidade.

Art. 25° - Os membros da Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) deverdo se isentar de
tomadas de decisdes quando diretamente envolvidos na pesquisa em analise.

Art. 26° - A Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) deveré realizar anualmente programas de
capacitacdo dos membros, bem como da comunidade académica e promogao da educagao em
ética em pesquisa envolvendo seres humanos, conforme requer a Norma Operacional n°
001/13.

Art. 27° - Quando ocorrer paralisagdao das atividades do CEP em fungdo de greve ou recesso
institucional, nos termos da Carta Circular n© 244/16, da CONEP, o CEP devera no caso de
“Greve Institucional: comunicar 8 comunidade de pesquisadores e as instancias institucionais

correlatas (por exemplo: comissdes de pds-graduagdo, centro de pesquisa clinica, outros)
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quanto a situacdo, informando se havera interrupgao temporaria da tramitacdo dos protocolos,
e se a tramitacdo permanecerd paralisada (parcial ou totalmente) pelo tempo que perdurar a
greve; aos participantes de pesquisa e seus representantes o tempo de duracdo estimado da
greve e as formas de contato com a CONEP, de modo que permanecam assistidos em casos de
dlvidas sobre a eticidade e apresentagdo de denuncia durante todo o periodo da greve; e em
relacdo aos projetos de cardter académico, como TCC, mestrado e doutorado, a instituicdo
devera adequar devidamente os prazos dos alunos, de acordo com a situacdo de cada um,
caso haja atraso na avaliacdo ética pelo CEP institucional; e informar & CONEP quais as
providéncias que serdo adotadas para regularizar a sua atuacdo quanto & tramitacdo de
protocolos para apreciacdo €tica, apés o periodo de paralisacdo, e Recesso Institucional:
informar, com a devida antecedéncia e por meio de ampla divulgacdo por via eletronica, &
comunidade de pesquisadores o periodo exato de duragdo do recesso; e aos participantes de
pesquisa e seus representantes o periodo exato de duracdo do recesso e as formas de contato
com o CEP e a CONEP, de modo que permanecam assistidos em casos de dividas sobre a
eticidade e apresentagao de dentincia durante todo o periodo do recesso”.

CAPITULO VIII
DO PROTOCOLO E PARECER

Art. 28° - O Projeto de Pesquisa serd submetido ao Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP)
pelo pesquisador responsavel por meio da Plataforma Brasil, sendo apresentado conforme
normas estabelecidas e vigentes.

§ 19 Os projetos recebidos para andlise deverdo conter documentos elencados conforme o que
determina as Resolugdes do CNS/MS n© 466/12 e 510/2016, sendo que aqueles que ndo
apresentarem os documentos exigidos e divulgados serdo rejeitados;

§ 29 Os projetos de pesquisa com todos os documentos elencados serdo validados, aceitos e
encaminhados a Coordenacdo do CEP, para que esta confirme a designacdo da Diretoria Geral
do POLICLINICA - REGIAO RIO VERMELHO - GOIAS;

§ 39 O(s) relator(es) designado(s) deverd(do) emitir parecer de mérito e consubstanciado de
acordo com o que determina as Resolugbes do CNS/MS n°® 466/12 e 510/2016 e suas
complementares e o padrdo vigente no Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP). O parecer que
ndo se apresentar no padrdo solicitado serd reencaminhado ao relator para adequacgdo;

§ 49 Os prazos para analise dos protocolos de pesquisa, de acordo com o contido na Resolugdo
CNS n° 466/12 complementada pela Norma Operacional n® 001/13, sera de 10 (dez) dias para
checagem documental e 30 (trinta) dias para liberar o parecer.

Art. 29° - A recusa ou atraso na emissdo do parecer pelo periodo superior a 30 (trinta) dias
serd considerado, pelo Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP), como solicitacdo de
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desligamento das fungdes, sendo acatada prontamente pelo colegiado e coordenagao.

Art. 30° - A Coordenagdo da Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) fara a leitura de todos os
pareceres, iniciais ou de retorno, e avaliard a sua consisténcia com o padrdo do CEP e CONEP,
podendo oferecer sugestdes ao pesquisador e/ao Relator antes da avaliacdo da Comissdo.

Art. 31° - Estando o parecer apropriado, este sera submetido a avaliagdo do colegiado da
Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) em reunido plenaria ordindria ou extraordinaria.
Recebendo ou ndo alteragdes ou emendas, o parecer sera votado recebendo classificacdo em
categorias:

§ 1° Aprovado - quando o protocolo se encontra totalmente adequado para execucéo;

§ 20 Com Pendéncia - quando a decisdo é pela necessidade de correcdo, hipétese em que
serao solicitadas alteracbes ou complementacoes do protocolo de pesquisa. Por mais simples
que seja a exigéncia feita, o protocolo continua em “pendéncia”, enquanto esta ndo estiver
completamente atendida. Se o parecer for de pendéncia, o pesquisador terd o prazo de 30
(trinta) dias, contados a partir de sua emissdo na Plataforma Brasil, para atendé-la. Decorrido
este prazo, o CEP terd 30 (trinta) dias para emitir o parecer final, aprovando ou reprovando o

protocolo;

§ 3° Ndo aprovado - Quando a decisdo considera que os oObices éticos do protocolo sdo de tal
gravidade que ndo podem ser superados pela tramitagdo em “pendéncia”. Nas decisbes de ndo
aprovacdo cabe recurso ao préprio CEP e/ou a CONEP, no prazo de 30 (trinta) dias, sempre
que algum fato novo for apresentado para fundamentar a necessidade de uma reanalise;

§ 49 Arquivado - Quando o pesquisador descumprir o prazo para enviar as respostas as

pendéncias apontadas ou para recorrer;

§ 50 Suspenso - Quando a pesquisa aprovada, ja em andamento, deve ser interrompida por
motivo de seguranga, especialmente referente ao participante da pesquisa;

§ 6° Retirado - Quando o Sistema CEP/CONEP acatar a solicitacdo do pesquisador responsavel
mediante justificativa para a retirada do protocolo, antes de sua avaliacdo ética. Neste caso, o

protocolo é considerado encerrado.

Art. 32° - A coordenacdo da Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP), considerando os prazos
de tramitacdo de cada Protocolo, podera expedir Pareceres de interrupcao da pesquisa a partir
das categorias: Cancelado - quando a interrupgao ocorrer antes do inicio da coleta de dados;
Suspenso - quando a interrupgdo ocorrer apos o inicio da coleta de dados.

Art. 33° - Sendo aprovado o Protocolo de Pesquisa, a Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP)
passa a assumir a corresponsabilidade, juntamente com os responsdveis pela pesquisa e a
CONEP, no que se refere aos aspectos éticos da pesquisa, garantindo a protecao dos

participantes da pesquisa.
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Paragrafo Unico: A aprovacdo do Protocolo de pesquisa deverd ser emitida conforme as
Resolugbes 466/2012 ef/ou 510/2016, considerando a seguridade aos direitos e deveres dos
participantes da pesquisa e da comunidade cientifica.

Art. 34° - A Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) deverad manter em arquivo os protocolos
de pesquisa e relatoérios correspondentes por, no minimo, 5 (cinco) anos apos o encerramento
do estudo.

Art. 35° - As pesquisas submetidas a avaliacdo ética da Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP)

s6 deverao ser iniciadas apos receberem parecer com as categorias Aprovacao.

Paragrafo Unico: os protocolos de &rea tematica especial aprovados pelo CEP serdo

encaminhados a CONEP para analise e a pesquisa devera ter inicio apds a aprovacdo do 6rgdo.

Eventualmente e a critério da Coordenagdo referendado pela Plendria do colegiado da

Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) os Protocolos de Pesquisa de area tematica especial .
poderdo ser submetidos a apreciacdo da CONEP, sendo que neste caso a pesquisa sO6 podera

ser iniciada ap6s a manifestacao favoravel do 6rgao.

Art. 36° - As repostas as solicitacdes referentes ao Protocolo de Pesquisa em avaliacdo ou jé
avaliado, incluindo pedidos de inclusdo ou exclusdo de pesquisadores, alteracdes do titulo,
extensdo ou emendas sé serdo formalizadas se forem oriundas do pesquisador responséavel,
feitas por meio do site da Plataforma Brasil no icone: Gerar Notificagdo. As solicitagdes serdo
analisadas por relatores e submetidas a plendria da CEP para discussdo e deliberacdo.

Paragrafo Unico: haverd excecdo no caso de morte ou doenca incapacitante do pesquisador
responsdvel. Neste caso, a solicitacdo deverd conter a concorddncia por escrito dos demais

pesquisadores envolvidos e registrados na Plataforma Brasil.

Art. 37° - Os relatores, cuja identidade devera ser sigilosa, emitirdo pareceres contendo

apreciagao sobre os aspectos éticos da pesquisa, tendo prazo maximo de 10 (dez) dias para

apresentar os seus pareceres, salvo quando for justificado o pedido de prorrogacdo com .
deferimento do Coordenador.

Art. 38° - Recebidos os pareceres, o Coordenador incluird na pauta da reunido
imediatamente subsequente ao seu recebimento para apreciagdo da plendria, sendo
determinada a leitura dos pareceres iniciais e/ou dos relatorios, colocando em discussdo e
votacao as suas conclusoes.

Art. 39° - Quando ocorrer a terceira pendéncia do projeto inicial, este serd apreciado em
reunido, ficando a critério da CEP a designacdo de um terceiro relator ou o envio de
questionamentos ao pesquisador. Ndo havendo manifestacdo dentro do prazo, o processo sera

arquivado.

Art.40° - Quando ndo for possivel, durante a reunido da Comissdo, estabelecer um consenso
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entre pareceres emitidos, o projeto poderd ser encaminhado a um parecerista ad hoc
especialista na drea ou para a CONEP, a critério do colegiado do Comissdo de Etica em
Pesquisa (CEP), ouvida a plenaria.

Art. 41° - Qualquer membro podera solicitar vistas aos autos, devendo apresentar suas
consideracdes até 48 (quarenta e oito) horas antes da subsequente reunido do CEP para sua

inclusdo na pauta, quando, entdo, serdo objetos de deliberagdo.

CAPITULO IX
DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

Art.42° - A responsabilidade do pesquisador responsdvel pela pesquisa é indelegavel e

indeclinavel e compreende os aspectos éticos e legais.

Art.43° - Ao pesquisador responsavel cabe:

a) submeter o projeto via Plataforma Brasil e aguardar o pronunciamento do COMISSAO
antes de dar inicio a pesquisa;

b) desenvolver o projeto conforme delineado;

c) elaborar e apresentar os resultados finais;

d) apresentar, a qualquer momento, dados solicitados pelo CEP;

e) manter em arquivo, sob sua guarda, por no minimo 5 (cinco) anos, os dados da
pesquisa, que deverdo conter as fichas individuais e todos os demais documentos
recomendados pela Comissdo;

f) encaminhar os resultados para publicacdo, com os devidos créditos;

g) justificar perante a Comissdo a interrupcdo do projeto ou a ndo publicagdo dos
resultados.

CAPITULO X
DISPOSICOES GERAIS

Art.44° - O conteldo tratado durante todo o procedimento de andlise dos protocolos
tramitados no CEP é de ordem estritamente sigilosa e suas reunides sdao sempre fechadas ao
publico. Cada um dos membros da CEP e todos os funciondrios que tém acesso aos
documentos, inclusive virtuais, e reunides devem manter sigilo comprometendo- se, por
declaracdo escrita, sobe pena de responsabilidade.

Art.45° - Os membros do Comissdo que infringirem esta norma regimental por qualquer razéo
ou incorrerem em falta de ética profissional para a sua fungdo no cargo ou para com o
pesquisador serao afastados, nao podendo ocupar o cargo novamente.
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Art.46° - E vedado, tanto aos titulares quanto aos suplentes, exercer atividades nas quais
interesses privados possam comprometer o interesse publico e sua imparcialidade no exercicio
de suas atividades no sistema CEP/CONEP.

Art.47° - Caso haja denuncias de infracdo ou falta de ética por parte de quaisquer membros
da Comissdo, estas deverdo ser encaminhadas por escrito, por e-mail ou pelo sitio do CEP na
internet, fundamentadas e assinadas, ao Coordenador que encaminhard a Pro- Reitoria de

Pesquisa e Pés-Graduacdo da instituicdo para abertura de processo de sindicancia.

Art.48° - Cabe ao Coordenador encaminhar relatorio anual das atividades do CEP a Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP.

Art.49° - Este Regimento poderd ser modificado em reunido expressamente convocada para
este proposito e as alteracbes propostas deverdo ser aprovadas por maioria simples e
aclamadas em plenario pelos membros da CEP.

Art.50° - A Comissdo de Etica em Pesquisa se obriga a comunicar anualmente & CONEP sua
nova composicgao.

Art.51° - Os casos omissos neste Regimento serdo resolvidos pela Coordenacdo do CEP com
base nas Resolucbes do CNS/MS n° 466/12, 510/2016 e complementares a mesma ou que
venham substitui-la, apés consulta ao COMISSAO e a CONEP, caso necessario.

Art.52° - Este regimento entrara em vigor ap6s aprovacao dos membros desta comissao.

2.1.12.3 Cronograma de Atividade Anual do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

CRONOGRAMA DE ATIVIDADE ANUAL DA COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA (CEP)

Meses
Acoes/Atividades
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12

1.Criacdo da Comissdao e
aprovacao do Regimento

Interno

2.Reunido de planejamento
anual
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3.Reunides ordinarias
mensais da Comissao

4. Apresentacdo de relatorio

para Direcao Geral

2.1.13 Niicleo de Qualidade e Seguranca do Paciente (NQSP)

2.1.13.1 Proposta de Constituicdo do Nicleo de Qualidade e Seguranca do Paciente
(NQsP)

A Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente (NQSP) tera como objetivo a definicdo de
critérios, fiscalizacdo e monitoramento dos padrées minimos de avaliacdo nosocomial que
envolvem os aspectos de estrutura, processo e resultados, para que se alcancem indicadores
dindmicose eficazes que refletirdo a qualidade da prestagdo dos servicos de natureza técnica e
administrativa da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids. Estabelecer estratégias e agoes de
gestdo de riscos, objetivando a reducdo de danos desnecessarios associado ao cuidado da

saude e o aumento da seguranca do paciente, conforme as normativas e protocolos vigentes.

A ANVISA publicou em 2013 a RDC n°36 destacando a obrigatoriedade de constituicdo do
NUSP nos servicos de salde, reforcando a seguranga do paciente nos 6 (seis) protocolos
bésicos: higiene das mados; seguranca na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos;
identificacdo dos pacientes; prevencdo de quedas e Ulceras (lesdes) por pressdo e cirurgia
segura. Em 2015, disponibilizou o Plano Integrado para a Gestdo Sanitaria da Seguranca do
Paciente em Servicos de Salde - Monitoramento e Investigagdo de Eventos Adversos e
Avaliacdo de Praticas de Seguranca do Paciente. Esse conjunto de regulamentagdes e
praticas de vigilancia sanitaria reforgam a importancia do NUSP como executor das agoes de
prevencdo, controle e mitigagdo de eventos adversos danosos ao paciente nos servigos de

saude.

E também responsavel pelo padrdo de qualidade da Unidade, pela implantacdo e manutencdo
dos Programas de Qualidade. Sera constituida inicialmente por 8 (oito) representantes dos

servigos da Policlinica, incluindo os servigos operacionais, de planejamento e assistenciais.
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2.1.13.2 Proposta de Regimento Interno do Nucleo de Qualidade e Seguranga do
Paciente (NQSP)

REGIMENTO INTERNO DA NUCLEO DE QUALIDADE E SEGURANCA DO PACIENTE
(NQSP)

CAPITULO I
DA CATEGORIA E FINALIDADES

Art 1° A Nicleo de Qualidade e Seguranga do Paciente (NQSP) - CAQ é um 6rg&o deliberativo,
diretamente subordinado a Diretoria Geral da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids, que
serd regido poreste Regimento Interno e tera tempo de duracio indeterminado. O Nicleo de
Seguranga do Paciente - NUSP tem a missdo de proteger a salide do usudrio e intervir nos .
riscos advindos do uso de produtos e dos servicos a ele sujeitos, por meio de préticas de
vigilancia, controle, regulacdo e monitoramento sobre os servicos de salide e o uso das
tecnologias disponiveis para o cuidado.

Art. 2° O NQSP sera responsdvel por promover e apoiar a implementacdo de iniciativas
voltadas a seguranga do paciente em diferentes dreas da atencdo, organizacdo e gestdo de
servicos de saude além do padrdo de qualidade da Unidade, por meio da implantacdo e
manutencdo do Programa de Qualidade Total, buscando a certificagdo de Acreditacio da
Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias.

Art. 3° Esta Comissao tera carater educacional, e ndo fiscal, para determinar se a Instituicdo
atende aos requisitos necessarios de melhoria da seguranca e da qualidade do servico, ,
obedecera as seguintes normas:

* Portaria MS n°® 2616 de 12 de maio de 1998, que estabelece as normas para o Programa de
Controle de Infeccdo Unidade; .

* Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013;

* Portaria n°® 1.377, de 9 de julho de 2013;

* Resolugdo RDC n° 36, de 25 de Julho de 2013;

+ Implantacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente em Servicos de Salde - Série Seguranca
do Paciente e Qualidade em Servicos de Saude/Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria-
Brasilia: ANVISA, 2014.

Art. 4° S30 principios do NQSP:

* A garantia da protecdo a honra e a imagem dos pacientes, profissionais, fabricantes de
produtos e notificadores envolvidos em incidentes em salde;

* A garantia da independéncia e imparcialidade de seus membros na apuracdo dos fatos;
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« A melhoria continua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias da salde;

* A disseminagdo sistematica da cultura de seguranca;

* A articulagdo e a integragdo dos processos de gestdo de risco;

* A garantia das boas praticas de funcionamento do servico de salde;

Paragrafo Unico. Os conceitos, critérios e padrdes almejados nos processos devem ser
difundidos e absorvidos pela Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids, sendo igualmente
aplicados no seu planejamento estratégico, para fortalecimento da cultura de qualidade nos

servicos prestados.

CAPITULO II

DA ORGANIZACAO
Art 5° A Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente (NQSP) - CAQ é multidisciplinar e
multiprofissional, nomeada pela Diretoria Geral da Policlinica - Regiao Rio Vermelho - Goias e
composta por membros do quadro funcional, contendo a seguinte estrutura:
+ 1 representante do Servico de Qualidade ;
* 1 representante do Setor de Recursos Humanos;
* 1 representante do Servico de Recepgao;
* 1 representante do Servico de Ouvidoria;
* 1 representante do Servigo Multiprofissional;
* 1 representante do Servico de Enfermagem;
* 1 representante do Servigo de Farmacia;
* 1 representante do Servigo de Planejamento;
* 1 representante do Servigo de Prestacdo de Contas.
* 1 representante do SCIRAS;
« 1 representante do Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica;
* 1 representante do Servigo Médico;
+« 1 representante do Servico de Odontologia;
* 1 representante do Servigo de Tecnologia da Informacao.
Art 6° A NQSP sera composta por trabalhadores da Unidade, designados e substituidos por ato
do Diretor Geral da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias.
Art 7° O NQSP tera um Presidente, designado por ato do Diretor Geral da Policlinica - Regido
Rio Vermelho - Goids, e um Secretdrio Geral, este escolhido por eleicdo entre os integrantes,

além dos membros efetivos e convidados;

§ 19 - Além dos componentes mencionados no Art 79, o NQSP poderd solicitar, para melhor
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desempenho de seu trabalho, colaboradores que participem eventualmente das atividades da

Comissao.

Art 82 Os membros exercerdo seus mandatos por 2 (dois) anos, sem receber qualquer tipo de

remuneracdo adicional, considerando-se o relevante interesse publico pertinente asatribuicdes

exercidas por eles.

§ 1° A substituicdo dos membros dar-se-a por ato administrativo da Diretoria Geral da

Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias para o tempo que restar do mandato.

§ 20 A auséncia de um membro da Comissdo a cinco (5) reunides consecutivas ou a sete (7)

alternadas, ao longo de um mesmo ano, sem justificativa, implicara em perda do mandato.

Art. 9° Fica facultado ao Presidente da Comissao propor a participacdo de outros profissionais,

vinculados a Unidade, para atuarem como apoio técnico e operacional na implementacdo dos

processos.

Art. 10° A Comissdo, durante as discussdes para definicdo de metas para implantacdo,

implementacdo e manutencdo de melhorias, obedeceréd as normas vigentes para cada processo
trabalhado.

CAPITULO III
DA COMPETENCIA

Art 11° A Nicleo de Qualidade e Seguranca do Paciente (NQSP) compete:

Sensibilizar todos os profissionais da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids no que tange
ao entendimento sobre qualidade;

Identificar e entender, em conjunto com os membros gestores, de forma sistematica as
conformidades e oportunidades de melhorias nos processos de trabalho e deliberar/orientar
nas adequacoes, de modo a contribuir para o processo de melhoria continua;

Propor a Unidade, com o apoio da gestdo, cronograma de treinamento e elaboracdo de
programas de capacitacdo de recursos humanos em nivel multiprofissional;
Orientar/deliberar sobre melhorias relacionadas & seguranca, gestdo integrada e exceléncia
em gestdo;

Articular a realizacdo de palestras e sensibilizagdes sobre os objetivos, metas e metodologia
para melhorias de processos de trabalho;

Elaborar roteiros para realizagdo de auditorias internas na Unidade, bem como capacitar
facilitadores para contribuir nessas atividades;

Realizar auditorias internas para identificar ndo conformidades e auxiliar nos planos de
acoes de cada setor da Unidade;

Emitir diagnosticos situacionais, mediante os resultados das auditorias internas;

agir ikz

370

CUIDAR DE VIDAS



» Estabelecer metas de trabalho, gradativas e diversificadas, de acordo com prioridades e
planejar estratégias para seu cumprimento;
» Estabelecer indicadores de desempenho e avaliacdo dos servigos e processos da Unidade;

« Orientar/definir prazos para cumprimento de acbes de melhorias na qualidade da
assisténcia prestada aos clientes e a sociedade em geral,

« Convidar, quando necessario, pessoas com habilidades ou conhecimentos especiais para
contribuir nas atividades da Comissao;

« Determinar cronograma de cumprimento das atividades da Comissao;

« Qualificar-se constantemente sobre as melhorias nos processos de trabalho;

+ Trabalhar com ética e presteza nas discussdes, deliberacdes e execucdo das metas de
trabalho;

. « Elaborar e apresentar aos Diretores da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias relatorios

bimestrais de atividades da Comissao.

CAPITULO 1V
DAS ATRIBUICOES

Art 12° S3o deveres e responsabilidades dos membros da CAQ:

« Participar das reunides, discussdes e deliberagdes sobre quaisquer assuntos constantes da
pauta;

« Propor assuntos para a pauta das reunides;

« Solicitar reunido extraordinaria da Comissao;

« Colaborar com estudos e propostas & Comissdo, que contribuam para a implantagao de
medidas que venham a assegurar a estruturagdo organizacional mais adequada a execugdo

. dos processos e das atividades da referida Comissao;

« Colaborar com estudos e debates visando ao aperfeicoamento permanente dos processos e
das atividades da Comissao;

« Coordenar a implantagdo, na sua area de atuagdo, das medidas e processos aprovados;

« Colaborar com o Nucleo da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias;

« Colaborar com os planos de acbes dos setores em prol da resolugdo das nao conformidades
encontradas.

Paragrafo tnico - Eventuais conflitos de interesse, efetivos ou potenciais, que possam surgirem

funcdo do exercicio das atividades dos membros da Comissdo, deverao ser informados aos

demais integrantes na abertura do item de pauta.

Art. 13° Compete ao Presidente da Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente (NQSP):
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Ser o representante do Nucleo de Qualidade e Segurancga do Paciente;

Dirigir a NQSP e representa-la interna e externamente;

Cumprir e fazer cumprir este regimento interno;

Fixar a pauta, convocar e presidir as reunides;

Submeter ao Diretor Geral da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids as propostas
aprovadaspela NQSP;

Designar tarefas aos membros ou grupos de trabalho para cumprimento dos objetivos
propostos;

Proferir voto de desempate;

Aprovar e divulgar o relatério anual de atividades;

Apresentar cronograma de atividades anual;

Coordenar a elaboragdo, aprovar e implementar plano de acao anualmente ou
extraordinariamente, visando ao estabelecimento de metas a serem alcancadas, a partir de
propostas apresentadas pelos membros.

Art 14° Compete ao Secretario Geral da NQSP:

.

Controlar as ocorréncias relacionadas com o processo de melhorias, digitando dados, para
elaboracdo de relatérios com estatisticas de producéo;

Participar da elaboracdo e redacdo dos procedimentos relacionados com o processo de
melhorias;

Preparar a proposta de pauta das reunides da Comissdo, fazendo constar as sugestdes
encaminhadas previamente pelos membros da Comiss&o, e consolidé-los com o Presidente;
Expedir convocagdo para as reunides da Comissdo, anexando a pauta e a documentacao
necessdria para as deliberacdes;

Providenciar a organizacdo do local das reunides, a infraestrutura necessaria e a
comunicagdo aos membros da Comissao;

*Elaborar as atas ou notas de reunides e encaminha-las aos membros da Comissao,
numprazo maximo de sete (07) dias;

Organizar a comunicagdo, o arquivo e a documentacdo do processo de melhorias, de formaa
garantir o acesso répido e seguro as informacées;

Realizar outras fungdes determinadas pelo Presidente, relacionadas ao servigo.

Art. 15° Compete aos Membros da Comiss3o:

372

Consolidar a pauta preliminar das reunides da Comissdo e submeter ao Presidente;

Estudar e propor a Comissdo, medidas para assegurar a estruturacdo dos processos
organizacionais, adequando-os ao cumprimento dos requisitos basicos para alcance da das
melhorias almejadas;
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Mapear e monitorar a implantagdo das medidas e da estruturagdo dos processos
organizacionais estabelecidos e aprovados pela Comissao;

Realizar estudos e debates visando o aperfeicoamento permanente dos processos e da
estrutura organizacional visando o cumprimento dos requisitos basicos para alcance das
melhorias almejadas;

Apreciar e deliberar sobre propostas apresentadas por membros da Comissdo, a serem
levadas as reunioes;

Representar a Comissdo junto aos setores da Unidade;

Apoiar, acompanhar e controlar todas as acbes voltadas para a implantacdo e manutengao
do sistema da qualidade;

Assegurar a realizacdo das reunides de analise critica do sistema e na periodicidade
prevista;

Acompanhar os indicadores de desempenho do NQSP daUnidade para a tomada de decisdo
que garanta a eficacia do sistema;

Promover a integragdo da Comiss@o com os demais setores, sendo interlocutor que viabilizea
consolidacdo dos ajustes necessarios a implantagdo das medidas que assegurem a
estruturacdo dos processos organizacionais, adequando-os ao cumprimento dos requisitos
basicos para alcance das melhorias almejadas;

Definir cronograma de realizacdo de auditorias internas;

Prestar servico de auditoria/consultoria interna em desenvolvimento organizacional e
qualidade;

Prestar assisténcia ao processo de desenvolvimento e manutencdo da Comissdo, buscando
informacdes e retorno adequado (feedback) que possibilitem avaliacao dos programas €
procedimentos implantados;

Programar e articular/executar o treinamento de todos os colaboradores nas atividades
relacionadas & melhorias nos processos de trabalho, visando a multiplicacdo dos
conhecimentos e facilitando o alcance das melhorias;

Organizar eventos internos e externos relativos a melhorias nos processos de trabalhos,
visando promover o treinamento dos colaboradores;

Desenvolver material de apoio, tais como apostilas, cartilhas, cartazes, visando otimizar os
treinamentos e a divulgacdo da conscientizagdo sobre a metodologia de trabalho da
Comissao;

Acompanhar avaliadores de instituicdo certificadora no processo de diagnostico
organizacional.

CAPITULO V
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DAS INSTRUCOES GERAIS, MANDATO, REUNIAO
Art 16° As reunides serdo realizadas em carater ordinario, mensalmente, em dia, local e

hordrio pré-estabelecidos, de acordo com a conveniéncia de seus membros e a convocacao

serd providenciada com, pelo menos, trés dias Uteis de antecedéncia.

Art. 17° As reunides extraordindrias poderdo ser convocadas pelo Presidente ou a pedido de
qualquer membro da Comissdo com, pelo menos, 24 horas de antecedéncia.

Art. 18° As reunibes serdo realizadas com a presenca de no minimo cinco (5) pessoas.

Paragrafo Unico. Na auséncia do representante do Nicleo para presidir as agéesdo grupo de
trabalho, este deverd designar um substituto, dentre os membros nomeados.

Art. 19° De cada reunido serd lavrada ata, incluindo assuntos discutidos, decisdes tomadas,
acgbes concluidas, estabelecimento de metas e prazos e lista de presenca.

Art. 20° As deliberacbes da Comissdo serdo consubstanciadas em relatérios enderecados ao .
Diretor Geral da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Gois.

Art. 21° Os casos omissos deste Regimento serdo discutidos e resolvidos pela Comissao.

Art. 220 Este Regimento entra em vigor na data de sua publicacao.

CAPITULO VI
DOS GRUPOS DE TRABALHO DO NQSP

Art. 23° O NQSP podera criar grupos de trabalho para tratamento de assuntos especificos,
podendo solicitar a participagdo de profissionais que ndo pertencem ao Nucleo.

§ 1° Os grupos de trabalho serdo compostos por, no méximo, 6 (seis) e, no minimo, 3 (trés)
componentes tendo reconhecido saber e competéncia profissional no tema, todos indicados
pelo NUSP e nomeados pela Direcdo da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids.

§ 20 Cada grupo de trabalho sera coordenado por um representante do NUSP. .

§ 3% O membro que acumular faltas ndo justificadas em duas reunifes consecutivas sera
desligado do grupo de trabalho.

CAPITULO VIII
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 24° Este Regimento poderda ser modificado no todo ou em parte, por proposta dos

membros do NUSP, mediante aprovacdo em reunido convocada para essa finalidade,

Art. 25° Os casos omissos serdo resolvidos pelo Nicleo em reunido para isto convocada,
com a presencga da Diretoria da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids.

Art. 26° O presente Regimento entra em vigor na data de sua aprovacao e publicagdo.
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2.1.13.3 Cronograma de Atividade Anual do Niicleo de Qualidade e Segurangca do
Paciente (NQSP)

CRONOGRAMA DE ATIVIDADE ANUAL DA Niucleo de Qualidade e Segurancga do
Paciente (NQSP)

Meses
Acoes/Atividades
01 02 032 04 05 06 07 08 09 10 11 12

1.Criacdo da Comissao e
aprovacdo do Regimento

Interno

2.Reunido de planejamento

anual

3.Reunioes ordinarias

mensais da Comissdo

4, Implantacdo do Programa
Qualidade Total

5. Apresentacdo de relatorio
para Direcao Geral

2.1.14 Servigo Especializado em Engenharia de Seguranga em Medicina do Trabalho -
SESMT

2.1.14.1 Proposta de Constituicio do Servigo Especializado em Engenharia de
Seguranca em Medicina do Trabalho - SESMT

O Servico Especializado em Engenharia de Seguranca e Medicina do Trabalho - SESMT tera por
finalidade atuar de forma preventiva para se ter uma assisténcia adequada na drea de
seguranca e sautde dos colaboradores da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias.

Para tanto, propde-se desenvolver acdes e programas voltados para a prevencado de acidentes
ou doencas ocupacionais. Todos o0s processos e procedimentos serdo realizados em
conformidade com as disposicdes das Normas Regulamentadoras e Legislagbes Vigentes do

Ministério da Economia e Secretaria do Trabalho.

O SESMT sera orientado pela Norma Regulamentadora n® 4, sendo composto pelas fungdes de
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Engenheiro de Seguranga do Trabalho, Técnico em Seguranca do Trabalho, Técnico em
Enfermagem do Trabalho, Enfermeiro do Trabalho e Médico do Trabalho. A quantidade de
profissionais sera definida levando-se em consideracdo o grau de risco da Unidade e a
quantidade de colaboradores que nela atuam.

Os integrantes do SESMT serdo colaboradores celetistas da Instituicdo, os quais deverdo
possuir as qualificagdes técnicas necessarias para o exercicio da fungdo.

2.1.14.2 Proposta de Regimento Interno do Servigo Especializado em Engenharia de
Seguranca em Medicina do Trabalho - SESMT

REGIMENTO INTERNO DO SERVICO ESPECIALIZADO EM ENGENHARIA DE
SEGURANCA E MEDICINA DO TRABALHO

CAPITULO I
DAS DEFINICOES

Art. 1° O Servico Especializado em Engenharia de Seguranca e Medicina do Trabalho - SESMT
desempenhara suas atribuicdes adotando procedimentos com a finalidade de garantir a
qualidade e desempenho em matéria de seguranga e salide dos colaboradores, preservando
sua integridade fisica e psiquica. A metodologia de atuacdo serd pautada por rotina de
adequacgao, além de identificacdo e controle dos riscos ocupacionais, com o intuito de eliminar
e/ou reduzir incidentes, adoecimentos e acidentes de trabalho da Policlinica - Regido Rio
Vermelho - Goias.

Art. 20 O SESMT exercera suas funcgdes sobre todos os colaboradores da POLICLINICA,
incluindo aqueles que ndo possuirem vinculo celetista, tais como os estagiérios, residentes,

dentre outros.

CAPITULO II
DA ESTRUTURA

Art. 4° A estrutura do SESMT da POLICLINICA compreendera:
I Engenheiro de Seguranga do Trabalho;

II. Teécnico em Seguranca do Trabalho;

III. Técnico em Enfermagem do Trabalho;

IV. Enfermeiro do Trabalho;

V. Médico do Trabalho.

agir \?

CUIDAR DE VIDAS




CAPITULO III
DA COMPOSICAO

Art. 5° O SESMT da POLICLINICA sera composto, inicialmente, por 7 (sete) componentes, que
participardo das atividades de promogdo, seguranca e satide dos colaboradores.

§ 1° O numero de integrantes poderd ser alterado a qualquer momento, conforme a
quantidade de colaboradores da Instituicdo e o Quadro II da Norma Regulamentadora n® 4.

Art. 6° Durante a gestdo, os membros do SESMT irdo atuar com base nas Normas
Regulamentadoras e Legislagbes Trabalhistas Vigentes.

Art. 7° Ndo poderdo integrar o SESMT da POLICLINICA profissionais sem registros ativos ou
que ndo estejam em dia com as obrigagbes requeridas pelos 6rgdos de registro de suas
profissdes.

CAPITULO 1V
DAS COMPETENCIAS

Art. 9° Compete ao SESMT da POLICLINICA:

a) Supervisionar, orientar e fiscalizar os setores da Unidade para verificar as condigGes
ambientais do ambiente de trabalho;

b) Fazer inspegdes didrias nos ambientes, a fim de identificar as irregularidades e promover
sua adequagao;

c) Orientar os colaboradores da Instituicdo, por meio de didlogos de seguranga, campanhas e
treinamentos;

d) Instruir sobre o uso e guarda correta dos Equipamentos de Protegdo Individual - EPI e fazer

a troca dos mesmos, sempre que necessario;

e) Desenvolver atividades educativas, por meio de campanhas, divulgacdes e orientagdes
sobre temas relativos 38 Seguranca e Medicina do Trabalho, mantendo didlogo regular com a
Diretoria, Coordenacgdes, Departamentos e Servigos da POLICLINICA;

f) Atuar preventivamente, conscientizando os colaboradores da POLICLINICA quanto as
normas legais vigentes, por meio de reunides, treinamentos, dialogos de seguranga e outros
meios disponiveis;

g) Divulgar programas prevencionistas, tais como o Programa de Gerenciamento de Riscos -
PGR e 0 Programa de Controle Médico de Salide Ocupacional - PCMSO, sendo que todos os
documentos deverdo ser divulgados e apresentados aos colaboradores e estarem disponiveis
para 6rgdos fiscalizadores do Ministério da Economia - Secretaria do Trabalho;

h) Fazer a investigacdo nos casos de acidentes de trabalho, emitir o Comunicado de Acidente
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de Trabalho - CAT e implantar medidas de controle para evitar a reincidéncia da situagdo com

outros colaboradores;

i) Fazer o acompanhamento dos exames periodicos dos colaboradores e solicitar a sua
renovagao para atender as exigéncias legais da Norma Regulamentadora n° 7;

J) Receber os atestados de afastamentos temporérios, fazer as tratativas dos casos e passar as
orientag6es para os colaboradores, tais como a data de retorno e a necessidade de passar pela
consulta com Médico do Trabalho;

k) Fazer o acompanhamento dos protocolos da pandemia do SARS-CoV-2 (COVID-19), bem
como orientar os colaboradores quanto ao uso de mascaras, procedimentos de biosseguranca
no ambiente de trabalho, afastamento dos casos suspeitos e confirmados e o plano de
contingéncia a ser adotado.

Art. 10 Compete ao Engenheiro de Seguranca do Trabalho do SESMT da POLICLINICA: )
a) Elaborar o Laudo Técnico de Condigdes Ambientais de Trabalho - LTCAT;
b) Elaborar o Laudo Técnico de Insalubridade e Periculosidade;

c) Fazer o levantamento de riscos qualitativos e quantitativos e inspecdes nos locais de

trabalho;
d) Garantir a implantagdo da promogdo da seguranca e satde no trabalho;

e) Realizar treinamentos, orientacbes e qualificacdo profissional das Normas
Regulamentadoras;

f) Elaborar e fazer o acompanhamento do Programa de Gerenciamento de Risco - PGR;
g) Realizar demais atividades correlatas ao cargo.
Art. 11 Compete ao Técnico em Seguranca do Trabalho do SESMT da POLICLINICA:

a) Fazer levantamento de riscos qualitativos e quantitativos e realizar inspegdes nos locais de .
trabalho;

b) Auxiliar o Engenheiro de Seguranga do Trabalho da Unidade na elaboracdo do LTCAT e
Laudos de Insalubridade e Periculosidade;

c) Realizar treinamentos, orientacbes e qualificacdo profissional das Normas

Regulamentadoras;

d) Fazer o acompanhamento da Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes - CIPA e Brigada
de Incéndio;

e) Fazer a analise de acidentes e a elaboragdo do Comunicado de Acidente de Trabalho — CAT;
f) Fazer a entrega e orientagdo sobre o uso do Equipamento de Protecdo Individual - EPI;

g) Elaborar e aplicar a ordem de servico para os novos colaboradores e fazer a sua devida
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h) Verificar o sistema de combate a incéndio da Unidade, inspecionando suas condicdes de
uso;

i) Realizar demais atividades correlatas ao cargo.
Art. 12 Compete ao Técnico em Enfermagem do Trabalho da POLICLINICA:
a) Receber os afastamentos temporarios dos colaboradores e fazer langamento no sistema;

b) Elaborar o ASO conforme o tipo de exame e quais os procedimentos necessarios para a
realizacdo destes, conforme o PMCSO;

c) Verificar a caderneta de vacina e orientar aos colaboradores sobre a importancia de estar
com as vacinas atualizadas;

d) Manter a seguranca dos arguivos, como prontudrios dos colaboradores e afastamentos;
e) Dar suporte a Enfermeira do Trabalho em suas atividades;

f) Realizar demais atividades correlatas ao cargo.

Art. 13 Compete ao Enfermeiro do Trabalho da POLICLINICA:

a) Receber os colaboradores e fazer a triagem para a realizagdo dos exames ocupacionais;
b) Estabelecer forma de registro e controle dos processos da Medicina Ocupacional;

c) Elaborar os fluxos de recebimento de atestados e agendamento de exames ocupacionais;

d) Elaborar o ASO conforme o tipo de exame e quais 0s procedimentos necessarios para a

realizacdo, conforme o PMCSO;
e) Conferir os prazos dos afastamentos temporarios entregues pelos colaboradores;

f) Fazer o acompanhamento do relatério de exames periddicos e solicitar a renovacdo, através
de meios de comunicagdo com o gestor e colaborador;

g) Observar as regras da Unidade para o andamento dos trabalhos da Medicina Ocupacional;

h) Observar as regras instituidas para a conducdo de processos administrativos, de recursos

humanos e de materiais;

i) Elaborar pedido de exames complementares conforme o PCMSO e orientar o colaborador

sobre a realizagdo;

j) Fazer a impressdo dos exames complementares e anexar ao ASO para a liberacdo do exame
ocupacional;

k) Realizar demais atividades correlatas ao cargo.

Art. 14 Compete ao Médico do Trabalho da POLICLINICA:

a) Receber os colaboradores para a realizagdo de exames ocupacionais;

b) Fazer a liberacdo dos ASO e passar orientagdes aos colaboradores, quando necessario;

c) Elaborar o Programa de Controle Médico de Salde Ocupacional - PCMSO;
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d) Fazer a homologagdo dos afastamentos temporérios dos colaboradores da Unidade;

e) Realizar demais atividades correlatas ao cargo.

CAPITULO V
DO FUNCIONAMENTO

Art. 15 Os atos do SESMT relativos a Medicina Ocupacional deverdo ser sigilosos e de acesso
somente aos colaboradores autorizados.

Art. 16 Os atos do SESMT relativos a seguranca do trabalho ficardo registrados em atas e os
documentos previdenciarios e trabalhistas ficardo & disposicdo dos colaboradores e 6rgdos
fiscalizadores.

Art. 17 O SESMT devera estar sempre a disposigdo dos colaboradores para orientagdo e
acompanhamento de ocorréncias relacionadas a Medicina e Seguranca do Trabalho.

Art. 18 Os treinamentos serdo realizados pela equipe do SESMT, conforme o cronograma
anual. Os colaboradores que participardo dos treinamentos serdo comunicados para o

comparecimento ao treinamento e a presenca serd monitorada.

Art. 19 Todos os documentos relacionados & Seguranca e Medicina Ocupacional da
POLICLINICA serdo arquivados no SESMT em sistema informatizado para garantia da

confiabilidade das informagdes e viabilidade no rastreamento, quando necessario.

CAPITULO VI
DAS DISPOSICOES GERAIS
Art. 20 Este Regimento Interno podera ser alterado de acordo com futuras atualizacbes das

Normas Regulamentadoras e Legislagbes Trabalhistas do Ministério da Economia - Secretaria

de Trabalho, ou quando a Unidade julgar necessario.

2.1.14.3 Cronograma de Atividade Anual do Servico Especializado em Engenharia de
Seguranca em Medicina do Trabalho - SESMT

CRONOGRAMA DE ATIVIDADE ANUAL DO SERVICO ESPECIALIZADO EM
ENGENHARIA DE SEGURANCA E MEDICINA DO TRABALHO

Meses
Acoes/Atividades
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12

1.Elaboragdo do Programa
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de Gerenciamento de Risco

Ocupacional

2. Treinamentos
32.6,7, 12,11

das NR 1,

3.Treinamentos

conforme risco

especificos

ocupacional

dos setores

da CIPA
conforme dimensionamento
da NR 5

4.Constituicao

5.Treinamento e posse dos

membros da CIPA

6. Descricdo da Diretriz de
Suporte com os prazos e

entrega dos atestados

7.Inspecbes nas areas para
verificacdo das condicdes do
ambiente de trabalho

8. Elaboracdo do Relatorio
Analitico do PCMSO

9.

horarios de atendimento do

Comunicacao dos

médico do trabalho,
de

para
realizacdo exames
ocupacionais =

homologacdes de atestados

10. de

orientacdo e recomendacgoes

Campanhas

de seguranca do trabalho e

seguranga ocupacional
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2.1.15 Outras Comissdes

Ainda para a estruturagdo de trabalho e assisténcia prestada ao usudrio do SUS pela Policlinica
- Regido Rio Vermelho - Goias, a AGIR propde a composicdo de outras comissdes, a saber:
Comissao de Processamentos de Produtos para Saude

Comissao de Humanizacao

Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica - NVE

B N e

Comissdo de Etica em Enfermagem

2.1.15.1 Comissao de Processamentos de Produtos para Salde

2.1.15.1.1 Proposta de Constituicdo da Comissdo de Processamentos de Produtos
para Saude

A Comissdao de Processamento de Produtos para Saude - COPS é um 6rgdo consultivo
deliberativo, diretamente subordinado a Diretoria Técnica da Policlinica Regional -Unidade
Goias, e tem como objetivo subsidiar as tomadas de decisdes relacionadas ao Processamento

de Produtos para a Salde, visando a seguranca do paciente e dos profissionais envolvidos na
Unidade.

A COPS subsidiara suas agdes pautadas nos requisitos de boas préticas para o processamento
de produtos para salde e outras providéncias previstas na RDC n° 15, de 15 de margo de
2012.

A COPS serd composta pelos seguintes membros, a saber:

01 representante da Central de Material e Esterilizacgdo - CME; 01 representante da
Enfermagem;

01 representante da Comissdo de Controle de Infecgdo Relacionado a Assisténcia & Saude -
CCIRAS;

01 representante do Servigo de Cirurgias Menores Ambulatoriais; 01 representante Médico.

2.1.15.1.2 Proposta de Regimento Interno da Comissio de Processamentos de
Produtos para Saude

REGIMENTO INTERNO E CRONOGRAMA DE ATIVIDADE ANUAL DAPROCESSAMENTOS
DE PRODUTO PARA SAUDE

CAPITULO I
DA CATEGORIA E FINALIDADE

Art.1 A Comissdao de Processamento de Produtos para Salde - COPS tem como objetivo
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subsidiar as tomadas de decisdes relacionadas ao processamento de produtos para a Saude,
visando a seguranca do paciente e dos profissionais envolvidos na Policlinica - Regido Rio
Vermelho - Goids. A COPS subsidiara suas agdes pautadas nos requisitos de boas praticas para
o Processamento de Produtos para Salide e outras providéncias previstas na RDC n° 15, de 15
de margo de 2012.

CAPITULO II
DA COMPOSICAO

Art. 2 A COPS serd composta pelos seguintes membros, a saber:

01 representante da Central de Material e Esterilizacdo - CME; 01 representante da
Enfermagem;

01 representante da Comissdo de Controle de Infeccdo Relacionado a Assisténcia aSaude -
CCIRAS;

01 representante do Servico de Cirurgias Menores Ambulatoriais; 01 representante Médico.

Art. 3° - Os ocupantes de cargos ou fungdes previstas deverdo ser substituidos, em suas
faltas ou impedimentos, por profissionais por ele indicados.

Art. 4° - O presidente da COPS sera o responsavel pela CME que elegera o seu suplente
dentre os membros titulares da comissao.

CAPITULO III
DA COMPETENCIA

Art. 5° Compete a COPS:

I - Definir os produtos para salde a serem processados na CME da Policlinica - Regido
Rio Vermelho - Goids ou que necessitem de processamento por empresas terceirizadas;

11 - Definir critérios de aceitabilidade de produtos para saude, ndo pertencentes ao servigo;
II1 - Estabelecer critérios de avaliacdo das empresas processadoras terceirizadas e proceder
a sua avaliagdo sempre que julgar necessario;

IV - Participar da especificacdo para a aquisicdo de produtos para a salde, equipamentos e
insumos a serem utilizados no processamento de produtos para salde;

V - Participar da especificagdo para a aquisicdo de produtos para saude a serem
processadospela CME;

VI - Analisar e aprovar os indicadores para o controle de qualidade do processamento dos
produtos propostos pelo responsavel pela CME;

VII - Analisar e aprovar as propostas de melhorias relacionadas ao processamento de

produtos para a salde definidas pela empresa responsavel pela gestdo do servico;
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VIII - Manter registros das reunides realizadas e decisGes tomadas;

IX - Analisar os eventos adversos relacionados ao processamento de produtos para salide;
X - Receber a autoridade sanitdria na fiscalizacgdo da CME em conjunto com o Servico de
Planejamento e participar da defesa das infracdes apontadas, caso proceda.

CAPITULO IV
DO PESSOAL E DAS ATRIBUICOES
Art. 5° - Serdo atribuicdes dos membros da COPS:
Do Presidente

1 - Presidir e coordenar os trabalhos da comissao;

11 - Convocar reunides ordinarias e/ou extraordinarias quando necessario;

III - Representar a direcao da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids, sempre que

necessario, no que se refere ao processamento de produtos para salde, perante outras .
entidades;

IV - Apresentar para a comissao o diagnostico situacional da CME;

Vv - Analisar e validar os indicadores de estrutura, de processos de trabalho e de resultados

que avaliem a qualidade da CME apresentados pela empresa responsavel pela gestdo do
servico;

VI - Submeter a Comissao as justificativas para aceitacdo ou rejeicdo de reliso de materiais
comercializados como de uso Unico;

VII - Avaliar as necessidades de reforma estrutural da CME e submeter apreciagdo da
comissao;

VIII - Analisar as propostas de aquisicdo de inovagbes tecnoldgicas a servico da CME para
otimizar o processo de trabalho;

IX - Discutir com a comissdo as melhorias dos processos de entrega de material consignado;
X - Compartilhar com a comissdo a escolha da empresa terceirizada para esterilizacdo de .
produtos termossensiveis, quando necessario;

XI - Discutir com a comissdo eventos adversos relacionados ao processamento de produtos;
XII - Elaborar pauta das reunides da comissao;

XIII - Garantir junto a diregdo da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids, o cumprimento
dasrecomendacdes formuladas pela coordenacdo Municipal, Estadual e Distrital;

XIV - Cumprir e fazer cumprir as determinacdes das normas vigentes; XV - Cumprir e fazer
cumprir as decisées da COPS.

Dos demais membros da Comissao:
I - Envolver e auxiliar na busca de solugbes para todos os problemas apresentados
pelopresidente da comissdo nas reunides ordinarias e/ ou extraordinarias;
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II - Apoiar as propostas de implementagdo do programa de trabalho da CME;

IIT - Envolver na melhoria da CME como servico competente;

IV - Zelar pelo cumprimento de metas a curto, médio e longo prazo estabelecidas pela
comissdo;

Vv - Aprovar e fazer cumprir o regimento interno da COPS;

VI - Garantir junto a direcdo da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids, o cumprimento

dasrecomendacoes formuladas pela coordenacdo Municipal, Estadual e Distrital;
VII - Cumprir e fazer cumprir as determinagdes das normas vigentes;
VIII - Cumprir e fazer cumprir as decisdes da COPS.

CAPITULO V

DO FUNCIONAMENTO
I - A Comissdo devera reunir-se ordinariamente mensalmente de acordo com o
cronograma anual ou extraordinariamente quando necessario, sendo sua convocagao efetuada
pelo Presidente, com antecedéncia minima de 3 (trés) dias, através de mensagem eletrénica,
em local a ser definido pelo mesmo, bem como a proposta da pauta;
II - Para cada reunido realizada se lavrara ata, que serd subscrita pelos presentes;
III - A cada reunido a ata da reunido anterior sera lida e assinada por todos os presentes;
IV - O quorum minimo para realizagdo das reunides sera de 50% mais um;
Vv - O membro que ndo comparecer as reunides convocadas por 3 (trés) vezes
consecutivas, sem justificativa, serd excluido da comissdo e sua substituicdo devera ser
solicitada, imediatamente;
VI - As propostas elencadas em cada reunido ordindria terdo que ser operacionalizadas e
seus resultados apresentados na proxima reunido ou a justificativa da ndo realizagdo.

CAPITULO V
DAS DISPOSICOES GERAIS OU TRANSITORIAS
| - Este regulamento serd revisado anualmente ou sempre que houver mudangas no
funcionamento da Comissao;
II - A renovacdo da comissdo poderd ocorrer sempre que necessario através de nomeagao
feita pela Diretoria Geral da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias.

CAPITULO VI
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 6° Este Regimento poderd ser modificado no todo ou em parte, por proposta dos
membros da COPS, mediante aprovacdo em reunido convocada para essa finalidade.
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Art. 7° Os casos omissos serao resolvidos pela Comissdo em reunido para isto convocada,

com a presenca da Diretoria da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias.

Art. 8° O presente Regimento entra em vigor na data de sua aprovacao e publicagdo.

2,1.15.1.3 Cronograma de Atividade Anual da Comissdo de Processamentos de
Produtos para Saude

CRONOGRAMA DE ATIVIDADE ANUAL DA COMISSAO DE PROCESSAMENTO DE
PRODUTOS PARA SAUDE - COPS

Meses
Acoes/Atividades
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12

1.Criacdo da Comissao e
aprovacao do Regimento

Interno

2.Reunido de planejamento
anual

3.Reunides ordinarias

mensais da Comissdo

4. Apresentacao de relatorio
para Direcdo Geral

2.1.15.2 Comissdo de Humanizacao
2.1.15.2.1 Proposta de Constituicdo da Comissdo de Humanizacdo

No Brasil, a salde é tida legalmente como um direito fundamental do ser humano, devendo o
Estado prover as condigbes indispensaveis ao seu pleno exercicio, conforme regem a
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 e Lei 8.080, de 19 de

setembro de 1990. O conjunto de agles e servicos publicos de salde integram o
SUS,encarando o usuario pelo principio da integralidade, ndo reduzindo a pessoa cuidada

adoencga que Ihe acomete.

Buscando p6r em prética os principios do SUS no cotidiano dos servicos de satide, produzindo
mudancas nos modos de gerir e cuidar, foi lancada em 2003, a Politica Nacional de
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Humanizacdo - PNH, também conhecida como HumanizaSUS, como uma ferramenta para

estimular a comunicagdo entre gestores, trabalhadores e usudrios do SUS.

Humanizar se traduz, entdo, como inclusdo das diferencas nos processos de gestdo e de
cuidado. Tais mudangas sdo construidas ndo por uma pessoa ou grupo isolado, mas de forma
coletiva e compartilhada. Incluir para estimular a produgdo de novos modos de cuidare novas
formas de organizar o trabalho.

A PNH aponta seis diretrizes que buscam afirmar os valores que orientam a Politica Piblica de
Salde no Brasil, de forma que todos os agentes envolvidos no processo, exercamseu direito a
salde de qualidade: acolhimento, gestdo participativa e cogestdo, ambiéncia, clinica ampliada
e compartilhada, valorizacdo do trabalhador, e defesa dos direitos dos usudrios.

A Comissdo de Humanizacdo da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids constituir-se-a em
um espaco coletivo e democrético, que se destina a empreender a politica institucional de
humanizacdo na assisténcia a salde, em beneficio dos usuarios e dos colaboradores,
desenvolvendo conceitos e praticas de gestdo e atencdo que apoiem a construcao de uma
cultura institucional voltada a qualidade e efetividade do cuidado, valorizagdo das pessoas e
qualidade de vida no trabalho.

Para a composicdo desta comissdo da Unidade, propde-se os seguintes membros, a
saber:

5 Representante da Coordenagdo de Operagdes;

II. Representante da Coordenacdo de Gestao e Planejamento;

III. Representante da Coordenagdo de Atendimento Médico;

IV. Representante da Coordenagdo Assistencial;

V. Representante da Coordenagao do SADT;

VI. Membro(s) transitério(s), representantes dos diversos servigos da Unidade;

2.1.15.2.2 Proposta de Regimento Interno da Comissdo de Humanizagao

REGIMENTO INTERNO E CRONOGRAMA DE ATIVIDADE ANUAL DA COMISSAO DE
HUMANIZAGCAO

CAPITULO I
DAS DISPOSICOES PRELIMINARES, OBJETIVOS E CARACTERISTICAS
Art. 1.2 A Comissdo de Humanizacdo da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias constituir-
se-4 como uma comissdo de natureza estratégica, criada na perspectiva de atender as

melhores préticas no dmbito da assisténcia e gestdo em salde, tendo como referéncia as

agir €»

CUIDAR DE VIDAS




diretrizes e dispositivos da Politica Nacional de Humanizagdo - PNH e as normativas previstas
no Contrato de Gestdo. A Comissdo regulamenta-se pelo presente Regimento Interno.

Art. 2° A Comissao de Humanizagdo fomenta os seguintes principios no ambito do cuidadoe da
gestdo do trabalho em saude:

I - Valorizacao da vida;

II - Compromisso com a qualidade da assisténcia;

III - Compromisso com a qualidade de vida no trabalho;

IV - Valorizagdo da dimensdo subjetiva e social das pessoas;

v - Estimulo ao trabalho em equipe e a construcdo de redes cooperativas;
VI - Estimulo a participacdo, autonomia e responsabilidade.

Art. 3° - A Comissdo de Humanizacdo tem por objetivo geral assessorar a Diretoria Geralda
Policlinica - Regi&o Rio Vermelho - Goids, desenvolvendo politicas e praticas de Humanizacdo .
em beneficio dos usuarios, familiares, trabalhadores, estudantes e demais segmentos da

sociedade, atuando em diversas areas da Unidade.

Art. 4° - A Comissao de Humanizacdo tem como objetivos especificos:

I - Desenvolver a cultura da humanizagdo com foco no cuidado centrado na pessoa;
II - Fortalecer e articular as iniciativas de humanizagdo ja existentes;
III - Diagnosticar, conceber e implantar novas iniciativas de humanizacdo que venham a

beneficiar usudrios e colaboradores;

IV - Estimular acdes assistenciais centradas na qualidade do cuidado do ponto de vista
técnico e ético;

v - Estimular o desenvolvimento de politicas que enfoquem o bem estar do colaborador;
VI - Contribuir para a melhoria das relagbes de trabalho e da gestdo;
VII - Melhorar a qualidade, seguranca e a eficdcia do atendimento prestado aos usuérios do .

hospital por meio de praticas humanizadas de cuidado;

VIII - Desenvolver indicadores de resultados que traduzam a eficacia, efetividade eeficiéncia
das agdes de humanizacgao;

IX - Estimular a realizagdo de agGes extramuros, parcerias e intercdmbio de conhecimentos

e experiéncias na area da humanizacédo.

CAPiTULO II
DA COMPOSICAO, MANDATO E FUNCIONAMENTO
Art. 5.2 A Comissao tera composicao multiprofissional, designados em Ato Administrativo do
Diretor Geral da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids, quais sejam:
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I - Representante da Coordenacdo de Operacdes;
i - Representante da Coordenacdo de Gestdo e Planejamento;
III - Representante da Coordenacdo de Atendimento Médico;

IV - Representante da Coordenagdo Assistencial;
Vv - Representante da Coordenagao do SADT,;
VI - Membro(s) transitério(s), representantes dos diversos servigos da instituicdo.

Paragrafo (nico: Os membros transitorios deverdo ser colaboradores da Unidade, indicados
pela Gestdo da Comissdo para condugdo de projetos especificos.

Art. 6.° A substituicdo de membros dar-se-a por Ato Administrativo.
§ 1.0 A Comissdo contara com apoio de um secretério indicado pelo Presidente da Comissao.

§ 2.9 A auséncia de um membro da Comissdo a 2 (duas) reuniGes consecutivas ou a 3 (trés)
alternadas, ao longo de um mesmo ano, sem justificativa, implicara em substituig&o.

§ 3° A Comissdo ficarad subordinada a Diretoria Geral da Policlinica - Regido Rio Vermelho -
Goias.

Art. 7.2 A Comissdo reunir-se-a, ordinariamente, uma vez a cada 2 (dois) meses e
extraordinariamente quando convocada pelo Presidente, ou a requerimento da maioria simples

de seus membros.

§ 1.0 A Comissdo instalar-se-a e deliberard com a presenca da maioria simples dos seus
membros, devendo ser verificado o “quorum” em cada sessdo antes de cada votagao.

§ 2.0 As deliberacdes tomadas deverdo ser encaminhadas ao Plenario da Comissdo para
deliberacdo desta, na primeira sessao seguinte.

§ 3.0 As deliberagdes serdo consubstanciadas em notas enderegadas a Diretoria Geral da
Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias.

Art. 8.° As reunides da Comissdo obedecerdo a seguinte rotina:

L. Verificacdo da presenca do Presidente e, em caso de sua auséncia, abertura dos
trabalhospor um substituto indicado pelo mesmo;

1I. Verificacdo de presenca e existéncia de “quorum”;

1II. Leitura, aprovacao e assinatura de Ata da reunido anterior;

IV. Leitura e despacho do expediente;

V. Ordem do dia compreendendo leitura, discussdo e votacao dos pareceres;

VI. Organizacdo da pauta da proxima reunido;

VII. Comunicacdes breves e franqueamento da palavra.

Paragrafo Unico. Em caso de urgéncia ou de relevancia de alguma matéria, a Comissao por
voto da maioria, poderd alterar a sequéncia estabelecjda neste artigo.
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Art. 9.° A Ordem do Dia sera organizada com os expedientes apresentados para discussdo,

acompanhadas das tomadas de decisdes e registro em atas.

Art. 10.° Apos a leitura do parecer, o Presidente, ou seu substituto deve submeté-lo a
discussdo, dando a palavra aos membros que a solicitarem.

§ 1.2 O membro que nao se julgar suficientemente esclarecido quanto a matéria em exame,
podera pedir vistas do expediente, propor diligéncias ou adiamento da discussdo e da votacdo.

§ 2.0 O prazo de vistas serd até a realizacdo da proxima reunido ordinaria.

§ 3.0 Apds entrar em pauta, a matéria devera, obrigatoriamente, ser votada no prazo méaximo
de uma reunido.

Art. 11.° Apés o encerramento das discussdes, 0 assunto serd submetido & votacdo.

Art. 129, As deliberagoes serdo divulgadas por meio de boletins eletrénicos ou escritos.

CAPITULO III
DAS ATRIBUICOES

Art. 13°. S3o atribuicbes do presidente da Comissdo, além de outras instituidas neste
regimento ou que decorram de suas fungdes ou prerrogativas:

I. Instalar a Comissdo e presidir suas reunides;

II.  Indicar seu vice-presidente e o secretario;

III. Representar a Comissao em suas relagbes internas e externas;

IV.  Suscitar pronunciamento da Comissdo quanto as questdes relativas & Humanizacdo;

V.  Participar nas discussdes e votagdes e, quando for o caso, exercer direito do voto de
desempate;

VI. Coordenar as atividades de promogdo de humanizagdo;

VII. Indicar membros pertencentes ou ndo a Comissdo para realizacdo de estudos,
levantamentos.

Art. 14°, Cabera aos membros da Comiss&o:

L. Estudar e relatar, nos prazos estabelecidos, as matérias que Ihes forem atribuidas pelo
Presidente;

II. Comparecer as reunides, proferir voto ou pareceres;

III. Requerer votacdo de matéria em regime de urgéncia;

IV. Executar tarefas que lhes forem atribuidas pelo Presidente;

V.  Apresentar proposigdes sobre as questGes atinentes a Comissdo;

VI. Zelar pelo pleno desenvolvimento das atribuicdes da Comissdo de Humanizagdo;

VII. Deliberar e votar, em discussdes colegiadas, sobre projetos, acdes e atividades;

VIII. Planejar, conjuntamente com 0s membros transitérios, as acdes a serem desenvolvidas,

agir NQ

e CUIDAR DE VIDAS




incluindo o levantamento/detalhamento de recursos humanos, financeiros, materiais e outros,
necessarios a execucao das atividades/programas que forem de sua responsabilidade;

IX. Monitorar efou acompanhar as acdes desenvolvidas por membros transitorios em
atividades/programas que forem de sua responsabilidade.

Paragrafo unico. Os membros titulares, caso ndo possam comparecer a reunido ordinaria ou
extraordindria poderdo indicar um membro suplente de sua confianca e que poderdo deliberar
e assumir responsabilidades.

Art. 15° - Aos membros transitérios cabem:

I - Zelar pelo pleno desenvolvimento das atribuicbes da Comissao;

I - Comparecer as reunioes quando solicitados;

III - Conduzir acdes especificas designadas pela gestdo da comissao;

IV - Propor acdes, programas e projetos a serem avaliados em colegiado;

Vv - Planejar, conjuntamente com os membros efetivos as agbes a serem desenvolvidas

incluindo o levantamento/detalhamento de recursos humanos, financeiros, materiais e outros,
necessarios a execugao das atividades/programas que forem de sua responsabilidade;

VI - Elaborar relatérios apresentando os resultados das agdes desenvolvidas, indicadores e
propor eventuais sugestdes de melhoria.

Art. 16°. Cabera ao secretario da Comissao:

I. Organizar a ordem do dia;

II. Receber e protocolar os processos e expedientes;

III. Providenciar a execucao das decisbes determinadas;

IV. Lavrar termos de abertura e encerramento dos livros de ata, de protocolo, de registro de
atas, e de registro de deliberagbes, rubricando-os e mantendo-os sob vigilancia;

V. Lavrar e assinar as atas de reunides da Comissao;

VI. Elaborar relatério semestral das atividades da Comissdo;Providenciar, por determinagao
do Presidente, a convocacdo das sessdes ordindrias e extraordinarias, que devera conter a
pauta das reunides.

CAPITULO IV
DAS COMPETENCIAS
Art. 17°, Compete a Comissdo:
I Estabelecer estratégias e mecanismos que fomentem préticas assistenciais humanizadas;
II. Elaborar a politica de humanizagao institucional, tragar diretrizes de elaboragao e aprovar
o plano operativo para as acdes de humanizagdo;
III. Buscar estratégias de comunicacgdo e integracdo na relagdao entre os diferentes setores e

entre usudrios, familiares/acompanhantes e profissionais de saude;
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IV. Promover o fluxo de propostas e deliberagdes no ambito da humanizagdo;

V.  Apoiar e divulgar as iniciativas de humanizacdao em desenvolvimento;

VI. Avaliar os projetos que ja estdo em desenvolvimento e os que ainda serdo desenvolvidos,
de acordo com os parametros de humanizagao propostos;

VII. Estimular a participacdo de colaboradores, da comunidade e de entidades da sociedade
civil nas acbes de humanizagcdo dos servigos;

VIII. Criar, revisar e atualizar fluxos, rotinas e processos no ambito das atividades de
humanizagdo e promover ajustes organizacionais que favorecam a oferta do cuidado centrado
na pessoa;

IX. Desenvolver mecanismos para captagao de recursos, estabelecer parcerias, aliancas
estratégicas e articular com as diversas frentes de trabalho, segundo regras de compliance
definidas pela AGIR, na intengdo de garantir a sustentabilidade e exequibilidade das acdes
propostas;

X. ~ Acompanhar, mediar, estimular e apoiar os responsaveis pelas acbes/ atividades/
programas mensurando os resultados dessas iniciativas para compor o relatério semestral,
com indicadores de resultados que traduzam a eficicia, efetividade e eficiéncia do programa
operacionalizado.

CAPiTULO V
DISPOSICOES GERAIS

Art. 18°. O Administrativo proporcionara a infraestrutura necessdria para assegurar o
suporte técnico, cientifico e operacional, indispenséveis a eficiéncia da Comissio.

Art. 19°. A Comissdo, observada a legislacao vigente, estabelecerd normas complementares
relativas ao seu funcionamento e a ordem dos trabalhos.

Art. 20°. Os casos omissos serao resolvidos pela Comissdo em reunido para isto convocada,
com a presenca da Diretoria da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias.

Art. 21° O presente Regimento entra em vigor na data de sua aprovacdo e publicacdo.
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2.1.15.2.3 Cronograma de Atividade Anual da Comissao de Humanizagao

CRONOGRAMA DE ATIVIDADE ANUAL DA COMISSAO DE HUMANIZACAO

Meses
Acoes/Atividades
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12

1.Criacdo da Comissao e
aprovacao do Regimento

Interno

2.Reunido de planejamento

anual

3.Reunides ordinarias

mensais da Comissao

4. Apresentacao de relatorio
para Direcdo Geral)

2.1.15.3 Nicleo de Vigilancia Epidemiolégica - NVE
2.1.15.3.1 Proposta de Constituicdo do Nicleo de Vigilancia Epidemiolégica - NVE

Considerando que a Unidade é importante fonte para a notificagdo compulséria de doencas,
agravos e eventos de salde publica, principalmente os casos mais graves, € que a
investigacdo epidemioldgica desses casos pode demonstrar o surgimento de novas doengas ou
mudancas na histéria natural de uma doenga ou no seu comportamento epidemiolégico, com
impacto para a saude puUblica no municipio, a AGIR propdes a implantacdo do Nucleo de
Vigildncia Epidemioldgica - NVE na Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias.

Esta proposta tem como base, principalmente, as legislacdes:

« Portaria GM/MS n° 1.693, de 23 de julho de 2021, que institui a Vigildncia Epidemiologica
Unidade e a define como um conjunto de servigos, no ambito Unidade, que proporciona o
conhecimento e a deteccdo de mudancas nos fatores determinantes e condicionantes da
salde individual e coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de
prevencdo e controle das doengas, transmissiveis e ndo-transmissiveis, e agravos a saude;

* Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que poe sobre a execucdo de agdes de
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vigildncia epidemiolégica como uma das atribuicdes do SUS, e;

*» Decreto n© 78.231, de 12 de agosto de 1976, que regulamenta a Lei n°® 6.259, de 30 de
outubro de 1975, que dispde sobre a organizacdo das acgdes de Vigildncia Epidemiolégica,
sobre o Programa Nacional de Imunizagbes, estabelece normas relativas a notificagdo
compulsoéria de doencas e da outras providéncias.

O NVE estara diretamente ligado a Diretoria Geral Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids e

apresentara, minimamente, a seguinte composicao:

¢+ 1 (um) Enfermeiro;

* 2 (dois) Técnico de Enfermagem;

* 1 (um) Agente Administrativo.

2.1.15.3.2 Proposta de Regimento Interno do Nicleo de Vigilancia Epidemiolégica —- .
NVE

REGIMENTO INTERNO DO NUCLEO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA - NVE

CAPITULO I
DAS DISPOSICOES INICIAIS

Art. 1° Este Regimento visa organizar, aprimorar, otimizar e padronizar as atividades e rotinas
do Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica Unidade - NVE Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids
- POLICLINICA.

Art. 2° Este Regimento atende as normas instituidas pelo Ministério da SalGide - MS, por meio

da Portaria n® 2.529/2004 e Portaria n°® 2.254/2010, além da Portaria n® 1.693/2021. Esta

dltima institui a Vigildncia Epidemioldgica em ambito Unidade, define as competéncias para a

Unido, os Estados, o Distrito Federal, os Municipios, bem como os critérios para a qualificagdo .
das Unidades de referéncia nacional e, também, define o escopo das atividades a serem

desenvolvidas pelos NVE.

Art. 3° O contelido deste Regimento possibilitard o acesso as informacdes necessdrias ao
funcionamento do NVE e as orientagbes sobre as condicdes de trabalho a serem adotadas e
compartilhadas entre a equipe.

Art. 4° O NVE tem por finalidade a detecgdo, a notificagdo e a investigacdo dos agravos
constantes da Portaria GM/MS n°® 2.254/2010, em estreita articulagdo com a Rede Nacional de
Alerta e Resposta as Emergéncias em Salide Publica, bem como a deteccdo de 6bitos de
mulheres em idade fértil, de 6bitos maternos declarados, de dbitos infantis e fetais, de dbitos
por doenca infecciosa e por causa mal definida. Este Nicleo deve, também, auxiliar na
elaboracdo de treinamento de profissionais que atuam no.POLICLINICA para educacdo em
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relagdo as doengas de notificagao.

Art. 5° As acbes do NVE terdo por objetivo detectar, de modo oportuno, as doencas
transmissiveis e os agravos de importancia nacional ou internacional, bem como a alteragao do
padrdo epidemiolégico em regides estratégicas do pais, desenvolvida em estabelecimentos de
saude Unidades, que atuardo como unidades sentinelas para a Rede de Vigilancia
Epidemiolégica Unidade Nacional - REVEH.

CAPITULO II
DAS COMPETENCIAS

Art. 6° Na organizagdo, sdo atribuicbes do NVE:

I; Elaborar, implementar e manter o sistema de busca ativa em pacientes internados ou
. atendido em pronto-socorro e ambulatério para a deteccdo de Doencas de Notificagdo

Compulséria - DNC e/ou eventos de salde publica - como a ocorréncia de surto ou epidemia,

doenca ou agravo de causa desconhecida e outros decorrentes de desastres ou acidentes;

II. Realizar notificacio compulséria imediata em até 24 horas ao primeiro nivel hierarquico

superior, para as doengas que necessitam de acdo de controle e investigacao imediata,

segundo normas e procedimentos estabelecidos pela Secretaria de Vigildncia em Salde do

Ministério da Salde - SVS/MS, Secretaria de Estado da Salde de Mato Grosso do Sul - SES/MS

e Secretaria Municipal de Saude de Dourados - SMS;

III. Notificar e investigar as DNC, no &mbito Unidade, utilizando as fichas de notificacdo e

investigacdo padronizadas e digité-las no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo -

SINAN e demais sistemas de informagao oficiais do MS;

IV. Realizar investigacdo epidemiolégica das doencas, eventos e agravos constantes da

Portaria de Consolidacdo GM/MS n° 04/2017 - alterada pela Portaria GM/MS n° 1.061/2020 -
. detectados no ambiente Unidade, em articulacdo com a SMS e com a SES/MS, segundo as

normas e procedimentos estabelecidos pela SVS/MS;

V. Realizar as atividades de investigacdo de casos, surtos e de interrupcdo da cadeia de

transmissdo das DNC detectadas no ambito Unidade;

VI. Monitorar e participar da investigagdo de 6bitos maternos declarados e de mulheres em

idade fértil, ocorridos no ambiente Unidade, em conjunto com a Comissdo de Verificagao de

Obitos Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias e em articulagdo com a SMS e com a SES/MS,

nos termos da Portaria GM/MS n® 2.254/2010;

VII. Monitorar e participar da investigagdo dos dbitos fetais e infantis ocorridos no ambiente

Unidade, em conjunto com a CVO e em articulagdo com a SMS e com a SES/MS, nos termos

da Portaria GM/MS n° 2.254/2010;

VIII. Consolidar, analisar e divulgar as informagoes referentes as DNC no ambiente Unidade,
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subsidiando o planejamento e a avaliagdo das agdes para os gestores;

IX. Promover um trabalho integrado com o laboratério da Unidade e com outros laboratorios
de referéncia, bem como servicos de anatomia patoldgica, estabelecendo fluxo interno de
envio de amostras e de recebimento de resultados de exames referentes as DNC e eventos de
importancia em salde publica;

X. Incentivar o envio de material para necropsias ou a coleta de material e fragmentos de
6rgdos para exames microbiolégicos e anatomopatolégicos, em casos de 6bito por causa mal
definida;

XI. Estabelecer um fluxo de informagdo com a farmécia para recebimento de informacdo de
pacientes em uso de medicamentos proprios de DNC;

XII. Disponibilizar a integragao com o servico de arquivo médico e a Comissdo de Revisdo de
Prontudrios - CARP da Unidade para o acesso as informacdes necessarias a vigilancia
epidemiolégica contidas nos prontuérios e outros registros de atendimento;

XIII. Desenvolver processo de trabalho integrado com os setores estratégicos da Unidade, tais
como Nicleo de Seguranga do Paciente, Servico de Arquivo de Prontudrio, Comissdo de
Revisao de Prontuario, Comissdo de Verificagdo de 6bitos, Comissdo de Controle de Infeccdo
Unidade e Comissdo de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Salide em Servicos de
Saude, para fins de implementacdo das atividades de vigilancia epidemiolégica;

XIV. Monitorar, avaliar e divulgar o perfil de morbimortalidade Unidade;

XV. Realizar estudos epidemiolégicos complementares das DNC no ambiente Unidade;

XVI. Elaborar e divulgar, periodicamente, relatérios das doencas notificadas no hospital e
realizar, sistematicamente, reunides com as equipes médicas e de outros profissionais;

XVII. Promover capacitacdo continuada dos profissionais do servico sobre o preenchimento das
fichas de notificacdo e investigagdo do SINAN, declaracdes de 6bitos e de nascidos vivos;

XVIIL. Proporcionar campo de estégio em vigildncia epidemiolégica no ambiente Unidade para
residentes e alunos de cursos de especializagdo ou curso técnico profissionalizante;

XIX. Contribuir para o desenvolvimento do ensino e da pesquisa na area de vigilancia
epidemiolégica em ambito Unidade;

XX. Avaliar as agbes desenvolvidas, utilizando indicadores de qualidade nas dimensées
estrutura, processo e resultado;

XXI. Elaborar relatérios trimestrais de desempenho do NVE e de perfil de morbimortalidade
Unidade das DNC, em instrumento e fluxo padronizado pelos 6rgdos governamentais
responsaveis;

XXII, Elaborar e encaminhar a Vigildncia Epidemioldgica Unidade da SES-MS - VEH/SES-MS a
Programacdo Anual das Atividades e relatério das atividades realizadas, em instrumento e
fluxo padronizado;

XXIII. Promover um trabalho integrado com o Nucleo de Vigildncia Epidemiolégica do
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municipio de Dourados.

XXIV.Realizar reunibes mensais, sendo que o NVE estabelecerd a necessidade de reunides
extraordindrias.

XXV. Para cada reunido realizada se lavrara ata, que seré subscrita pelo Presidente e demais
participantes.

Paragrafo unico - As atividades complementares que envolvam outros usos da epidemiologia
em ambito Unidade poderdo ser desenvolvidas pelos NVE dos hospitais de referéncia, de
acordo com as prioridades definidas pelos gestores estadual e municipal, desde que seja
assegurada a adequacao técnica e quantitativa da equipe lotada no NVE.

Art. 7° O NVE de hospitais publicos estaduais e regionais sob gestdo direta da SES/MS ou de
OrganizagOes Sociais estardo vinculadas, tecnicamente, a VEH/SES-MS.,

Art. 8° A Vigilancia Epidemiolégica Unidade devera ter seu funcionamento e processo de
trabalho normatizado por Regimento Interno e os procedimentos operacionais padroes
realizados pelos NVE deverdo estar registrados em meio eletrénico ou impresso.

CAPITULO III
DA COMPOSICAO E ATRIBUICOES DOS MEMBROS

Art. 9° O NVE € constituido pelos seguintes profissionais:
* 1(um) Enfermeiro;

* 2 (dois) Técnico de Enfermagem;

= 1(um) Agente Administrativo.

Art. 10 Compete ao Enfermeiro do NVE:

L. Coordenar os trabalhos do NVE;

11 Representar a instituicdo, sempre que necessario, no que se refere & vigilancia
epidemiolégica das doengas, eventos e agravos, perante outras entidades;

I11. Supervisionar e/ ou realizar a investigagdo epidemiologica das doencas, eventos e
agravos, em colaboragdo com as equipes das unidades envolvidas, por meio do método de
busca ativa para pacientes internados e ambulatoriais;

Iv. Supervisionar e revisar os casos levantados durante a vigilancia epidemiolégica;

V. Proceder a investigacdo epidemiolégica dos surtos ou suspeitas de surtos de DNC, em
colaboracao com as equipes das unidades envolvidas;

VI. Notificar a SVS/MS as DNC detectadas no ambito Unidade, de acordo com os
instrumentos e fluxos de notificacdes definidos;

VII. Fornecer a taxa mensal de DNC das unidades sob vigilancia;

VIII. Assessorar a Diregdao Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids sobre as questdes
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relativas ao NVE;

IX. Elaborar e desenvolver projetos de pesquisa dos agravos em servicos de salde;
Xi Manter-se atualizado na area de vigilancia epidemioldgica;
XI. Divulgar, diariamente, os resultados de exames em andamento a respeito de pacientes

internados e ambulatoriais sob vigildncia epidemioldgica;

XII.  Realizar capacitacdo sobre vigildncia epidemioldgica para colaboradores;

XIII. Elaborar normas para vigilancia epidemiolégica;

XIV. Elaborar, em conjunto com as equipes envolvidas, protocolos para vigilancia

epidemioldgica das doencas, eventos e agravos;

XV. Cumprir e fazer cumprir as decisées do NVE;

XVI. Cumprir e fazer as determinacdes das normas vigentes;

XVII. Aprovar e fazer respeitar o Regimento Interno do NVE. .

Art. 11 Compete ao Técnico de Enfermagem do NVE:

I. Proceder a investigacdo epidemiolégica das doencas, eventos e agravos, em colaboragao
com as equipes das unidades envolvidas, por meio do método de busca ativa para pacientes
internados e ambulatoriais;

II. Revisar os casos levantados durante a vigilancia epidemiolégica;

III. Proceder a investigagdo epidemiologica dos surtos ou suspeitas de surtos de DNC, em
colaboracdo com as equipes das unidades envolvidas;

IV. Notificar a SVS/MS as DNC detectadas no ambito Unidade, de acordo com os
instrumentos e fluxos de notificacdes definidos;

N Elaborar e desenvolver projetos de pesquisa dos agravos em servigos de salde;

VI. Divulgar, diariamente, os resultados de exames em andamento a respeito de pacientes
internados e ambulatoriais sob vigilancia epidemioldgica;

VII. Realizar capacitacdo sobre vigilancia epidemioldgica para colaboradores; .
VIII. Elaborar, em conjunto com as equipes envolvidas, protocolos para vigilancia
epidemiologica das doencgas, eventos e agravos;

IX. Manter-se atualizado na area de vigilancia epidemioldgica;

X.  Cumprir e fazer cumprir as decisdes do NVE;

XI. Cumprir e fazer as determinacdes das normas vigentes.

Art. 12 Compete ao Agente Administrativo do NVE:

1. Manter atualizado os indicadores aplicados ao servigo;

II. Realizar, diariamente e conforme demanda, o registro das fichas de notificagao

compulséria no SINAN;
III. Preparar relatério de envio das fichas de notificagdo compulséria para os oOrgdos de

salde;
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IV. Realizar ata de reunido em documento eletrénico, sempre que necessario;
V. Participar das atividades diarias do NVE.

Art. 13 Este regimento entrard em vigor na data da sua aprovagao e publicagao.

2.1.15.3.3 Cronograma de Atividade Anual do Niicleo de Vigildncia Epidemiolégica -
NVE

CRONOGRAMA DE ATIVIDADE ANUAL DO NUCLEO DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

Meses
Acoes/Atividades
. 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11

1.Criacdo do Nucleo e
aprovagao do

Regimento Interno

2.Reunido de

planejamento anual

3.Reunibes ordinarias

do Nucleo

4.Definicao de

protocolos para

notificacbes de
. agravos e coleta de

amostras

5.Treinamentos sobre
0s agravos de
notificagcao

compulsoria para as

equipes assistenciais

6. Apresentacao
institucional dos

indicadores do nicleo
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2.1.15.4 Comiss3do de Etica em Enfermagem
2.1.15.4.1 Proposta de Constituicdo da Comissdo de Etica em Enfermagem

Membros e Finalidade

A Comissdo de Etica em Enfermagem - CEE tem por finalidade pautar a atuacdo dos

profissionais de enfermagem, assim como permear em agdes educativas, opinativas,

consultivas, fiscalizadoras e de assessoramento nas questdes éticas do exercicio da profissdo,

nas areas de assisténcia, ensino, pesquisa e administraco.

Em conformidade com a Resolugdo COFEN n° 593/2018 ¢é obrigatéria a criacdo e

funcionamento de Comissdo de Etica de Enfermagem em instituicdes com no minimo 50

(cinquenta) profissionais de enfermagem em seu quadro de colaboradores. Quando constituida

é, portanto, um érgédo representativo do Conselho Regional de Enfermagem - COREN, de

carater permanente, com pleno exercicio de suas funcbes na Unidade de salde a qual

pertence, a saber:

Representar o COREN/GO junto a Unidade;

Divulgar o Cédigo de Etica de Enfermagem e demais normas disciplinares do exercicio
profissional;

Orientar a equipe de Enfermagem a desenvolver a assisténcia com qualidade e dentro dos
pressupostos éticos e legais;

Prestar consultoria e orientagdes sobre assuntos referentes as questdes éticas;

Promover medidas educativas e eventos para orientacdo dos profissionais de Enfermagem
sobre os problemas, desafios e limites na prestacdo da assisténcia de Enfermagem em
consenso com os principios éticos;

Participar de eventos com a finalidade de aprimoramento e atualizagdo, buscando uma
assisténcia de Enfermagem com qualidade e isenta de riscos.

A CEE da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias serd constituida por no minimo 3 (trés) e no

maximo 11 (onze) profissionais de Enfermagem, facultada a eleicdo de suplentes, sempre

respeitado o nimero impar de efetivos, entre enfermeiros e técnicos de enfermagem. Tera

como participantes:

-

Presidente;
Secretario;

Membros.

2.1.15.4.2 Proposta de Regimento Interno da Comissdo de Etica em Enfermagem
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REGIMENTO INTERNO DA COMISSAO DE ETICA DE ENFERMAGEM

CAPITULO I
DAS DEFINICOES

Art. 1° A Comissdo de Etica de Enfermagem - CEE serd o 6rgdo representativo do Conselho
Regional de Enfermagem de Goids - COREN-GO, junto a Policlinica - Regido Rio Vermelho -
Goiads, estando a ele vinculada. Terd fungdes educativas, fiscalizadoras e consultivas do
exercicio profissional e ético dos profissionais de enfermagem da Unidade, sendo subordinada
a Direcao Técnica.

Art. 2° A CEE deverda manter sua autonomia na Policlinica, ndo podendo ter qualquer
vinculacdo ou subordinacdo ao Enfermeiro Responsavel Técnico ou a Supervisdo de
Enfermagem da Unidade.

Paragrafo Unico - Cabera ao Enfermeiro Responsavel Técnico prover condicoes necessarias ao
desenvolvimento do trabalho da CEE.

CAPITULO II
DA COMPOSICAO, ORGANIZAGCAO E ESTRUTURA

Art. 3° A CEE sera composta de 01 (um) Presidente, 01 (um) Secretario e demais membros
efetivos e suplentes, eleitos das categorias: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem, com vinculo

empregaticio com a Instituigdo.
O cargo de Presidente somente podera ser preenchido por Enfermeiro.

Art. 4° A CEE sera instalada obedecendo o seguinte critério de proporcionalidade: 7 (sete)
membros efetivos, sendo 4 (quatro) enfermeiros e 3 (trés) Técnicos de Enfermagem.

Art. 5° O enfermeiro que exerca cargo de Responsdavel Técnico de Enfermagem da Unidadenao
podera participar da CEE.

Art. 6° O tempo de mandato da CEE poderd ser de 3 (trés) anos, sendo admitida uma
reeleigao.

Art. 7° As reunides serdo mensais, sendo que a Comissdo estabelecerd a necessidade de

reunides extraordinarias.

Art. 80 Em toda reunido serdo lavrados ata e um relatorio de reunido, secretariado por um dos

membros do grupo.

Paragrafo Unico - Toda reunido deverd acontecer com a presenca de pelo menos 50% mais um
dos membros da Comissdo, sendo que na auséncia do Presidente um dos membros do grupo
devera substitui-lo.

Art. 9° Qualquer membro que deixar de comparecer em 2 (duas) reunides consecutivas, sem
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justificativa, sera automaticamente desligado da Comissdo, assumindo em seu lugar outro
profissional interessado.

§ 19 Os membros participantes deverdo comunicar a auséncia & Comissdo até o término de
cada reunido.

§ 2° Os membros participantes deverdo comunicar antecipadamente sua auséncia por ocasidode
férias ou licencas.

§ 3° Os membros participantes poderdo justificar até duas auséncias consecutivas, sendo no

maximo de trés por semestre.

CAPITULO III
DAS COMPETENCIAS

Art. 10° Compete a Comissdo de Etica de Enfermagem - CEE:

* Divulgar e fiscalizar o cumprimento do Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, da
Lei e do Decreto acerca do Exercicio Profissional, assim como as resoluces emanadas pelo
COFEN e Decisdes do COREN/GO;

* Colaborar com o COREN/GO na tarefa de discutir, divulgar, educar e orientar os temas
relativos a Enfermagem;

* Comunicar ao COREN/GO a auséncia de condigBes de trabalho da equipe de Enfermagem,
que venham a comprometer a qualidade da assisténcia de Enfermagem prestada ao
cliente;

* Comunicar ao COREN/GO o exercicio ilegal da profissdo, bem como quaisquer indicios de
infragdo a Lei do Exercicio Profissional ou dispositivos éticos vigentes;

* Instaurar sindicancia, instrui-la e elaborar relatério, sem emitir juizo, encaminhando ao
Enfermeiro Responsavel Técnico, para as providéncias administrativas, se houver, e ao
COREN/GO, conforme norma prépria;

* Solicitar, ao Presidente do COREN/GO, apoio técnico quando o fato ocorrido assim o
requeira;

* Encerrar a sindicancia nos casos de ndo se constatar indicios de infracdo ética, arrolando
todos os documentos, elaborando relatério para arquivo na Instituicdo e enviando ao
COREN/GO, via web, formulario disponibilizado pelo Conselho;

* Comunicar ao COREN/GO indicios de exercicio ilegal, bem como a prética irregular da
assisténcia aos pacientes por qualquer membro da equipe de satide da Instituicdo;

* Propor e participar em conjunto com o Responsavel Técnico e Educacdo Continuada de
Enfermagem, acbes preventivas junto a equipe de enfermagem.
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CAPITULO 1V
DO FUNCIONAMENTO

Art. 11° Os atos da CEE relativos a sindicancia ou fiscalizagao deverao ser sigilosos.

Art. 12° As deliberacdes da CEE serdo por maioria simples, sendo prerrogativa doPresidente
o “voto Minerva” em caso de empate.

Art. 13° As sindicancias instauradas pelas Comissdes de Etica obedecerio aos preceitos
contidos neste Regimento.

Art. 14° A sindicancia devera ser instaurada mediante:

« Denlncia por escrito, devidamente identificada e, se possivel, fundamentada;

« Denuncia por escrito do Responsavel Técnico de Enfermagem;

* Deliberagdo da propria CEE;

+ Determinacao do COREN/GO.

Art. 15° Aberta a sindicdncia, a CEE informard o fato aos envolvidos, procedendo a
convocacdo, se for o caso, para esclarecimentos ou solicitando-lhes no prazo de 7 (sete) dias
Uteis a partir do recebimento do aviso, manifestagao por escrito.

Paragrafo Unico - O profissional de Enfermagem que ndo atender as convocacdes ou
solicitacdes da CEE, devera ser encaminhado para analise do COREN/GO.

Art. 16° Todos os documentos relacionados com os fatos deverdo ser mantidos junto as
sindicancias.

Paragrafo tinico - O acesso a esses documentos e aos autos serd facultado somente as partese
a CEE, preservando assim o sigilo.

Art. 17° O Presidente da CEE nomeara os membros que fardo parte da sindicancia para tomar
depoimentos, analisar documentos e elaborar relatério conclusivo, sem emissao de juizo de
valor.

Paragrafo (nico - Caso necessario, a CEE podera solicitar novas diligéncias para melhor
elucidar os fatos.

Art. 18° Quando for evidenciada a existéncia de indicios de infragdo ética, a sindicancia
devera ser encaminhada ao COREN/GO, para tramitagdo competente.

Art. 19° Quando o fato for de menor gravidade e ndo tenha acarretado danos a terceiros, sem
infringir o Cédigo de Etica, poderéd procurar a conciliagdo entre as partes envolvidas, proceder
orientacdes e emitir relatério para o COREN/GO, por meio da pagina disponibilizada na web.

§ 10 Ocorrendo & conciliagdo, a Comissdo lavrara tal fato em ata especifica.

§ 2° N&o ocorrendo conciliagdo, a sindicéncia seguira seu tramite normal.

Art. 20° Ocorrendo dentincia envolvendo um membro da CEE, o mesmo deverd ser afastadoda
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Comissdo, enquanto perdurar a sindicancia.

CAPITULO V
DISPOSICOES GERAIS

Art. 21° Na desisténcia de um ou mais membros efetivos da CEE, esses serdo substituidos
automaticamente pelos suplentes, de acordo com o numero de votos, comunicando-se o fatoao
COREN/GO.

Art. 22° A auséncia ndo justificada a mais de trés reunides consecutivas e/ou alternadas
excluira automaticamente o membro efetivo, sendo convocado o suplente correspondente,

comunicando-se o fato ao COREN/GO.

Apbs o processo eleitoral, o Regimento Interno da CEE da Instituicdo deverd ser revisado,
seguindo um modelo do COREN/GO, adequando-o as especificidades da instituicao. .

Os casos omissos do Regimento serdo discutidos e resolvidos pela formacdo de um Comité

definido para o fim especifico.

O Regimento entrara em vigor apés sua publicacdo.

2.1.15.4.3 Cronograma de Atividade Anual da Comissio de Etica em Enfermagem

CRONOGRAMA DE ATIVIDADE ANUAL DA COMISSAO DE ETICA EM
ENFERMAGEM

Meses
Acoes/Atividades
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12

1.Criacdo da Comissdo e

aprovacdo do Regimento

Interno

2.Reunido de planejamento

anual

3.Reunides ordinarias

mensais da Comissao

4. Elaboracdo de “Cartilha
de Educacdo FEtica de

Enfermagem”

agir %
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5. Organizacao de
atividades formativas para
fortalecimento da equipe
nas acdes centralizadas
e/ou descentralizadas sobre
conduta ética

6. Integracdo das normas
de conduta em programas
de capacitagdo &
treinamento para 0s
componentes da Equipe de
Enfermagem da Policlinica.

7. Monitoramento da
observancia das normas de

conduta.

8.Apresentacdo de relatorio
para Direcdo Geral

2.2 Qualidade Subjetiva

2.2.1 Acolhimento
2.2.1.1 Manual com indicacdo das formas de notificacdo, recepgéo, orientagdo social

e apoio psicossocial aos usuarios e acompanhantes na Policlinica

O Manual é um documento onde estdo descritas, de forma sistemdtica, as atividades e
procedimentos que os servigos desempenham a fim de garantir seguranca e qualidade das
tarefas a serem executadas. Ele é utilizado como um guia dos processos, que também

contribui com a correcao de problemas.

A Policlinica Estadual Brasil Bruno de Bastos Neto - Regido Rio Vermelho - Goids dispora de
atendimento a pacientes referenciados pelo Complexo Regulador Estadual para as linhas
assistenciais contratualizadas, de segunda a sexta-feira, 12 horas diarias, das 07h00 as 19h00,
sendo responsavel pelo atendimento de média complexidade em Apoio Diagnostico e

orientacdo terapéutica.

A AGIR reforca o compromisso de ativar o servigo de Terapia Renal Substitutiva, ainda ndo
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implantada na Unidade, de forma, o funcionamento podera se dar também em outros turnos
e/ou dias da semana estendidos, de acordo com autorizacdo da SES-GO.

MANUAL COM INDICAGCAO DAS FORMAS DE NOTIFICACAO

Considerando a Portaria n°® 264, de 17 de fevereiro de 2020, em substituicdo a Portaria GM/MS
n° 204, de 17 de fevereiro de 2016, que trata do imediatismo das Notificacdes Compulsorias
de doengas, agravos e eventos de salde publica nos servigos de salde publicos e privados,
soma-se a este Manual a indicacdo das formas de notificagdo. Busca-se estabelecer que esta
etapa de Iidentificacdo dos casos elegiveis a notificagdo compulséria ocorra ainda no
Acolhimento do paciente na Unidade.

A notificacdo compulséria tem sido a principal fonte da vigildncia epidemiolégica, a partir da
qual, na maioria das vezes, desencadeia-se o processo informagdo-decisdo-acio. A selecdo das .
doencas/agravos para compor a lista de notificagdo nacional é estabelecida pelo MS e
periodicamente revisada, tanto pela situacdo epidemiolégica da doenca/agravo, como pela
emergéncia de novos agentes.

E papel da vigildncia epidemiolégica fornecer orientacdo técnica permanente para os
profissionais de saude, disponibilizar informacdes atualizadas sobre a ocorréncia de doencase
agravos, bem como dos fatores que a condicionam, numa area geografica ou populagdo
definida.

A operacionalizagdo da vigilancia epidemiolégica compreende um ciclo de fungbes especificas e
intercomplementares, desenvolvidas de modo continuo, permitindo conhecer ocomportamento
da doenca ou agravo, de forma a desencadear intervengdes pertinentes com oportunidade e
eficacia.

Segundo o MS, sdo fungdes da Vigildncia Epidemioldgica, a saber: .
* coleta de dados;

* processamento dos dados coletados;

* andlise e interpretacdo dos dados processados;

* recomendacdo das medidas de controle apropriadas;

* promogao das agdes de controle indicadas;

* avaliacdo da eficacia e efetividade das medidas adotadas;

* divulgacdo de informagbes pertinentes.

O Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo - SINAN é o sistema a ser alimentado,
principalmente, pela notificagdo e investigagdo de casos de doencas e agravos que constam da
lista nacional de doencas de notificacdo compulséria, segundo a Portaria GM/MS n° 420, de 02
de marco de 2022. Dessa forma, € possivel contribuir para a identificacdo e andlise
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epidemiolégica de determinada area geogrdfica, bem como para o seu planejamento em
saude.

O registro da notificagdo no SINAN é realizado por meio de 2 (dois) médulos:

1.Individual/Investigacdo: agravos compulsérios e agravos de interesse nacional que
apresentam a Ficha de Notificagdo e de Investigacdo padronizados pela SVS;

2.Individual/Conclusdo: agravos de interesse estadual e municipal que apresentam a Ficha
de Notificacdo e o modulo de conclusao.

A Ficha Individual de Notificacdo - FIN é preenchida pela Unidade para cada paciente, quando
da suspeita e/ou confirmacdo de agravos e doengas de notificagdo compulséria ou de interesse
nacional, estadual ou municipal. Ela serd utilizada para registro de notificacdo negativa,
notificacdo individual por agravo, notificagdo de surto e de Inquérito de Tracoma.

Segundo a Portaria n°® 264, de 17 de fevereiro de 2020, conceitua-se:

+ Notificacdo compulséria: comunicagdo obrigatéria a autoridade de saude, realizada pelos
médicos, profissionais de salide ou responsaveis pelos estabelecimentos de satde, publicos
ou privados, sobre a ocorréncia de suspeita ou confirmagdo de doenga, agravo ou evento
desatde publica, descritos no anexo, podendo ser imediata ou semanal.

« Notificagdo compulséria imediata: notificagdo compulséria realizada em até 24 horas, a
partir do conhecimento da ocorréncia de doenga, agravo ou evento de salde publica, pelo
meio de comunicacdo mais rapido disponivel;

+ Notificagdo compulséria semanal: notificacdo compulséria realizada em até 7 (sete)
dias, a partir do conhecimento da ocorréncia de doenca ou agravo;

« Notificagdo compulséria negativa: comunicacdo semanal realizada pelo responsavel
pelo estabelecimento de saude a autoridade de salde, informando que na semana
epidemiolégica ndo foi identificado nenhuma doenga, agravo ou evento de saude publica
constante da Listade Notificagdo Compulséria.

« Todas as notificacdes deverdo ser realizadas pelos profissionais de saude, no momento do
atendimento, mediante casos suspeitos (investigagdo). Especificamente, na confirmagdo de
algum agravo, os profissionais devem realizar a notificagdo imediatamente aos orgaos
competentes e devem, também, registra-las imediatamente no Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificagdo - SINAN.
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TIPOS DE NOTIFICAGAD COMPULSORIA  agir

PORTARIA GM/MS N° 204, DE 17 DE FEVEREIRO DE 2016

OCORRENCIA DE SUSPEITA OU CONFIRMAGAD DE DOENGA,
AGRAVO 0U EVENTO DE SAUDE PUBLICA, PODENDO SER IMEDIATA
U SEMANAL

NI]IIFIGAQEU
COMPULSORIA
IMEDIATA

REALIZADA EM ATE 24 HORAS, A PARTIR DO GONHECIMENTO DA
OCORRENCIA DE DOENCA, AGRAVO OU EVENTO DE SAUDE PUBLICA,

PELO MEIO DE COMUNICAGAO MAIS RAPID DISPONIVEL

REALIZADA EM ATE 7 (SETE) DIAS, A PARTIR DO CONHECIMENTO
DA OCORRENCIA DE DOENGA OU AGRAVD

NOTIFICAGAD
COMPULSORIA
NEGATIVA

BﬂMlIN_IEM}ED SEMANAL INFORMANDO QUE NA SEMANA
EPIDEMIOLOGICA NAD FOI IDENTIFICADD NENHUMA DOENCA,

AGRAVO OU EVENTO DE SAUDE PUBLICA CONSTANTE DA LISTA DE
NOTIFICAGAO COMPULSORIA

Figura 75 - Tipos de Notificagdo Compulséria
Fonte: Elaborado por Associagdo de Gestdo, Inovagdo e Resultados em Saude - AGIR, 2022,

Propde-se, para a Policlinica as seguintes normas e rotinas para Notificacio

Compulséria de Agravos e Doencas:

* No momento do atendimento, o profissional de salde deverd identificar o caso passivel de
notificacdo, sendo estes casos suspeitos (investigacdo) ou confirmados.

* Ao identificar o caso, o profissional de salde deverd preencher a aba de notificacdo
compulséria, localizada no prontudrio digital da crianga ou adolescente, conforme imagem

a sequir:

agir\
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Figura 76 - Modelo de Notificagdo Compulséria no prontudrio digital
. Fonte: Sistema Soul MV.

« Ficara sob responsabilidade do NVE capacitar todos os profissionais da assisténcia para o
olhar atento aos casos notificaveis e autonomia de notificagao.

« Uma vez realizada a notificacdo pelo colaborador assistencial, a informagdo ira para um
banco de dados da vigilancia epidemioldgica da Unidade.

+ Caberd ao NVE dar seguimento ao caso, realizando o registro da ficha no SINAN e
notificando os érgdos competentes.

« Para casos de maior urgéncia, onde seja percebida situacdo de risco ou vulnerabilidade
social do paciente, cabera ao Assistente Social a articulagdo com érgdos de protecdo social,

visando a protecdo integral do usuario.

MANUAL COM INDICAGAO DE RECEPGAO

. O perfil predominante ambulatorial da Policlinica - Regido Rio Vedrmelho - Goias, pressupge
que a chegada do paciente na Unidade foi antecedida por um ou mais atendimentos em busca
de seu cuidado de saude. E imprescindivel que toda a atengdo dispensada ao paciente e/ou
familiar na Unidade, esteja em consondncia com principios éticos do SUS, conforme

preconizado na PNH.

Desta forma, os profissionais da recepcdo receberdo treinamento e sera continuamente
enfatizado que a recepcdo deverd ser um espaco de acolhimento, sendo importante destacar
que escuta qualificada - com respeito e atencgdo - e a capacidade de didlogo como principio
para garantir um processo humanizado, atingindo o objetivo central que € a assisténcia
qualificada ao usuéario do SUS.

Levando-se em consideracdo o principio de ambiéncia da PNH, o espacgo fisico, social,

profissional e as relagdes interpessoais estardo em sintonia com o projeto de saude voltado
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para a atencdo acolhedora, resolutiva e humana. Nessa perspectiva, a experiéncia do usuario
sera vivenciada desde a sua entrada na Unidade.

DIRETRIZES DA PNH agir

POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO

N

AMBIENCIA

DEFESA DOS
DIREITOS DOS
USUARIOS

Figura 77 - Diretrizes da Politica Nacional de Humanizacdo
Fonte: Elaborado por Associacdo de Gestdo, Inovagdo e Resultados em Saude - AGIR, 2022.

A recepcao dispora de um totem de senhas, tendo em vista que é um sistema modernoe de facil
uso. O aparelho fard a emissdo de senha a partir do servico buscado pelo paciente para
gerenciar as filas de forma organizada e equanime, considerando as prioridades estabelecidas
em legislacdo. A senha regulard a ordem de chegada e o tempo de espera parao servico que o
usuario precisa, porém é preciso considerar que o atendimento serd realizado com horério
previamente agendado. Uma vez acolhido na recepcdo, o recepcionista fara o registro e coleta
de dados inicial e direcionara o paciente ao servico que ele necessita.
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Questdes estruturais da recepgdo da Unidade serdo consideradas na garantia da ambiéncia da
Policlinica, como banheiro acessivel e disponibilidade de agua potéavel, proporcionando assim
um ambiente de cuidado mais resolutivo e adequado.

Os mobilidrios serdo confortdveis e suficientes, possibilitando o atendimento do usuério
sentado e garantindo a sua privacidade. Serdo dispostos para promover a interagdao entre os
profissionais e usuarios do servigo.

A Unidade disponibilizard equipamentos que permitirdo a informacdo ao usuario em espera,
como por exemplo, televisores veiculando informacées em salide, reldgios, murais
informativos, placas legiveis com a identificacdo dos servicos, ouvidoria, dentre outros,
lembrando que a espera na recepgao sera um momento propicio para o desenvolvimento de
diversos projetos de Educagdo em Salde citados anteriormente nessa proposta.

Ainda, como proposta diferencial da AGIR para as Recepgdes da Policlinica é a contratagao de
Atendentes de Hospitalidades, trazendo um modelo de recepcionar baseado em:

« Causar uma primeira impressdo memoravel;

« Realizar contato visual e ser gentil;

« Cumprimentar e dar boas-vindas a cada pessoa recem-chegada;

« Buscar o contato com o paciente e/ou acompanhante;

« Proporcionar imediata recuperagdo do atendimento;

« Manter linguagem corporal apropriada o tempo todo;

« Preservar a experiéncia de “encantamento” para o paciente/ acompanhante;

« Agradecer cada pessoa atendida.

O propésito do Atendente de Hospitalidade € criar uma cultura de recepcionar com gentileza.
Dentre as estratégias para o bom desenvolvimento do cargo, sera estabelecido que o
acompanhante avalie seu nivel de satisfacdo ao final do atendimento. Tal avaliacdo sera um
indicador monitorado pela gestdo, que podera beneficiar o colaborador com gratificagdo de

remuneracdo variavel.

MANUAL COM INDICACAO DE ORIENTAGCAO SOCIAL E APOIO PSICOSSOCIAL AOS
USUARIOS E ACOMPANHANTES NA POLICLINICA

Com base nas informacdes sobre a Policlinica Estadual Brasil Bruno de Bastos Neto Regido Rio
Vermelho - Goids, conforme constantes no instrumento de Edital Publico, e considerando o
perfil das categorias profissionais que se pretende oferecer, faz-se necessario dimensionar
profissionais do Servico Social e Psicologia enquanto participe do trabalho de acolhimento do

paciente - ndo apenas enquanto assisténcia multiprofissional em consultério, mas também

enquanto apoio, com orientagdo social e apoio psicossocial.
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Entende-se que os profissionais da recepcdo, ainda que adotem um perfil acolhedor, ndo
dispdem de conhecimento técnico e especifico sobre a Rede de Atencdo a Salide - RAS para
oferecer ao paciente. Por meio de um atendimento em nivel educativo, reforcando os principios
da humanizagdo, pacientes e familiares serdo acolhidos em seus direitos e necessidades de

saude.

I - Orientacdo Social

Os profissionais do Servigo Social estardo dispostos em salas de atendimento em locais

estratégicos, proximo a recepcdo, de forma que o acesso a eles seja facilitado, evitando
qualquer tipo de barreira.

A Orientacao Social, oferecida pelo Assistente Social, visaré orientar o paciente ou familiar em

relagdo a questdes praticas sobre a RAS, fluxos de regulacdo, fluxo para acesso a insumos e .
servigos, direitos e deveres junto ao SUS, normas e rotinas da Unidade, contextode risco e/ou
vulnerabilidade social que extrapola a Politica de Salde, etc., buscando semprea autonomia do

usuario diante de seu cuidado de salide.

Para que a Orientagdo Social realize a orientagdo adequada ao usuario, informagdes
socioeconémicas serdo coletadas deste. Com vistas a entender melhor os determinantes
sociais que envolvem o contexto de salide do paciente, o profissional buscard compreendé-lo
em sua integralidade, para que o profissional, com conhecimento das particularidades da RAS,
possa ser assertivo em sua orientacéo.

O objetivo € que o Assistente Social acolha o familiar, realize as orientagbes sociais
necessarias, proporcionando maior seguranca ao paciente e familiar sobre o servigo ofertado, e
mediante estabelecimento de vinculo, possa apoia-lo por meio do acompanhamento
psicossocial durante sua permanéncia no Pronto Atendimento.

II - Apoio Psicossocial

O apoio psicoldgico, realizado pelo Psicélogo, também serd um aliado no processo de
acolhimento do paciente e da familia, por meio da oferta de suporte emocional, orientacdo,
prevengdo, informacao, clarificagdo da informagdo passada por outros profissionais acerca de
diagnostico, etc, fortalecendo a relacdo equipe e paciente, conforme diretrizes da PNH e
explorando os enfoques bioldgico, psicolégico e social do paciente e dafamilia.

E importante destacar que o apoio psicossocial da Unidade trabalhara na perspectiva de
estimular o protagonismo e autonomia dos usuarios, apontando caminhos para que ele busque
o exercicio da cidadania frente a politica de salde e suas demandas.

O apoio psicossocial ao paciente e acompanhantes estardo de facil acesso, em locais
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estratégicos, proximo a recepgdo, de forma que o acesso aos mesmos seja facilitado, evitando
algum tipode barreira.

2.2.1.2 Proposta para implantacdo do Acolhimento dos usuéarios na Policlinica

A proposta de acolhimento pautada como diretriz da PNH sugere a adogdo de uma postura
ética, que implica na escuta do usudrio em suas queixas, no reconhecimento do seu
protagonismo no processo de saude e adoecimento e na responsabilizacdo pela resolugao, com
ativacdo de redes de compartilhamento de saberes.

O processo de produgdo da saude compreende as relagdes de uma intrincada rede deatores,
que em aspectos gerais, podem ser divididos em usuarios, trabalhadores e gestores da salde.

Segundo o MS, a humanizagdo pode ser entendida como a valorizacao desses diferentes

. sujeitos que participam do cotidiano da construcao da salide publica. Engloba o entendimento
aprofundado das singularidades dos mesmos, com vistas a uma assisténcia mais ampla e
personalizada. Requer uma mudanca profunda nas relagdes afetivas e de trabalho dos
profissionais de salide com os usuarios, entre os profissionais de salde, entre gestores, enfim,
demanda a construcdo e/ou sedimentacdo de um novo fazer, pautado na ética das acdes e no
respeito a individualidade.

A PNH foi criada em 2003, tendo como referéncia diversas experiéncias positivas de
gestdo/assisténcia ocorridas dentro da propria rede. Ela se sustenta nos principios da
autonomia e protagonismo dos sujeitos, da corresponsabilidade, do estabelecimento de
vinculos solidarios, construcdo de redes de cooperagdo e da participacdo coletiva no processode
gestado.
A Humanizacdo pode ser entendida como um conjunto de principios e diretrizes que se
. traduzem em acdes nos diversos servicos, nas praticas de saude e nas instancias do sistema,
caracterizando uma construgdo coletiva. Pressupde, necessariamente, que sejam
ultrapassadas as fronteiras, muitas vezes rigidas, dos diferentes nlcleos de saber/poder que
se ocupam da producdo da salde.

PROPOSTA DE IMPLANTACAO DE UMA COMISSAO DE HUMANIZACAO

Na perspectiva do conteudo citado no tépico anterior, propde-se a implementagdo de uma
Comissdo de Humanizacdo na Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goids. O Acolhimento serd
implantado na Unidade por intermédio desta comissao, reunindomembros de diferentes fungoes,
buscando um olhar integral sobre o usuario e sua experiénciaambulatorial.

Os membros da comissdo se reunirdo para discutir o modo como esta sendo realizado o

atendimento e acolhimento no servigo, analisando o percurso do usudrio desde sua entradano
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servico de saude até sua saida, depois do atendimento. Enfim, serdo observadas todas as
etapas que o paciente percorre e a maneira como ele é atendido em cada uma dessas etapas.
Toda essa analise sera realizada de forma técnica, critica e humanizada, com apresentacdo de

propostas de melhorias continuas.

Para que uma Comissdo de Humanizagdo em uma Unidade de assisténcia ambulatorial seja
bem sucedida, é necessério que toda a gestdo se adeque a esta nova perspectiva, entendendo

que se trata de uma filosofia, uma cultura a ser implantada.

De acordo com o MS, no eixo da gestdo do trabalho estd a promocdo de acdes que assegurem
a participagdo dos trabalhadores nos processos de discussdo e decisdo, fortalecendo e
valorizando os trabalhadores, sua motivacdo, seu desenvolvimento e seu crescimento

profissional.

Por motivos praticos, para a elaboracdo desta Comissdo, destacam-se as diretrizes e
dispositivos que estdo mais intimamente ligados com a operacionalizagdao da proposta de
Humanizagao da Policlinica - Regido Rio Vermelho - Goias.

Por dispositivos entende-se a aplicacdo das diretrizes, visando promover mudancas nos
modelos de atengdo e de gestdo, buscando estratégias para que a Comissdo de Humanizacdo
da Unidade, de acordo com sua posicdo na RAS, esteja alinhada com as diretrizes do
HumanizaSus.

Por Acolhimento entende-se o processo de se receber o usudrio, desde sua chegada,
responsabilizando-se integralmente por ele, ouvindo sua queixa, permitindo que o mesmo
expresse suas preocupagdes, angustias, e a0 mesmo tempo, colocando os limites necessarios,
garantindo atencgdo resolutiva e a articulagdo com as diversas areas da Unidade e com os
outros servigos de satide.

Acolher € um compromisso de resposta as necessidades dos cidaddos que procuramos servicos
de saude. Assim, pretende-se aqui estabelecer junto aos profissionais da Policlinica — Regido
Rio Vermelho - Goids, uma cultura de acolhimento, em todas as etapas do processo de cuidado
na Unidade. Estratégias como treinamentos, dindmicas, simulagdes realisticas, pesquisas com
0s usuarios, e outras agdes serdo usadas como apoio & proposta.

Como ja exposto, o Acolhimento sera implantado na Unidade por intermédio de uma comissdo
especifica para essa finalidade, composta por membros de diferentes setores que se reunirdo
para discutir e analisar todo o percurso do usudrio na Unidade, respeitando-se todas as etapas
que o paciente percorre e a maneira como ele é atendido em cada uma dessas etapas. Toda
essa analise serd realizada de forma técnica, critica e humanizada, com apresentacdo de

propostas de melhorias continuas.
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EQUIPES DE REFERENCIA E DE APOIO MATRICIAL

Entende-se por Grupo de Referéncia e de Apoio Matricial aquele que se constitui porprofissionais
de diferentes areas e saberes (interdisciplinar, transdisciplinar), organizados em funcdo dos
objetivos/missdo de cada servigo de salide, estabelecendo-se como referéncia para os usudrios
desse servigo (pacientes que fica sob a responsabilidade desse Grupo/Equipe). Esta inserido,
num sentido vertical, em uma matriz organizacional, em queas equipes de referéncia, ao invés
de serem um espaco episédico de integragdo horizontal, passam a ser a estrutura permanente
e nuclear dos servigos de salde.

Desta forma, referenciar o paciente a um grupo matriciador pressupde acolhé-lo e assisti-lo
em um suas demandas numa perspectiva biopsicossocial, responsabilizando-se pelo mesmo,
por meio de iniciativas que reforcem a autonomia e cidadania diante de seu cuidado de saude.

PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR - PTS

O Projeto Terapéutico Singular - PTS parte de um levantamento da individualidade dos sujeitos
que procuram atendimento. Nesta abordagem, as discussdes sobre os diagnosticos e as
propostas de intervencdo sdo compartilhadas e o seguimento do tratamentose da a partir da
construcdo de contratos terapéuticos que derivam de acordos sobre as possibilidades e

demandas inerentes a cada caso.

O PTS configura-se como uma discussdo de casos clinicos, proporcionando uma atuagdo
integrada da equipe e considerando aspectos que vao além do tratamento médico. Assim, o

usudrio é visto na sua totalidade, na dimensao bio-psico-social.

Esta metodologia serd implantada pela equipe multiprofissional da Unidade, possibilitando a
elaboracdo de projeto estratégico, com propostas de intervengdo, acoes e tomadas de decisao
quanto a melhor maneira de viabilizar as necessidades dopaciente/familia.

Para o cumprimento das etapas necessarias ao estabelecimento do PTS, a equipe
multiprofissional seguira 5 momentos, a saber:

a) Diagnéstico;

b) Definicao de metas;

c) Divisdo de responsabilidades;

d) Negociacao;

e) Reavaliacao.

A implantacdo de tal metodologia demandara a agdo integrada de gestdao para garantir o
atendimento individualizado, humanizado e ético ao usuério e familia, promovendo assim, a

melhoria da qualidade de vida e do atendimento prestado na Unidade.
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PROJETOS COGERIDOS DE AMBIENCIA

A Ambiéncia refere-se ao tratamento dado ao espago fisico entendido como espaco social,
profissional e de relagbes interpessoais que deve proporcionar atencdo acolhedora, resolutiva e
humana.

Na perspectiva do HumanizaSUS os espacos devem privilegiar a confortabilidade, privacidade,
interagdo, garantindo o bem estar de usudarios e trabalhadores. Dentro deste entendimento, os
Projetos Cogeridos de Ambiéncia serdo implantados na Policlinica - Regido Rio Vermelho -
Goias por meio da escuta a todos os envolvidos no processo de producdo da satde na Unidade.

Ressalta-se que o manual com indicacdo de Recepcdo citado anteriormente traz guestdes
praticas para a proposta de Ambiéncia da AGIR na Unidade.

2.2.2 Atendimento .
2.2.2.1 Proposta para implantacéo de Servico de Atendimento ao Usuarios

O Servico de Atendimento ao Usuédrio - SAU ira considerar, prioritariamente, a Politica Nacional
de Gestdo Estratégica e Participativa no SUS - ParticipaSUS, partindo da concepcdo de que
gestdo participativa € uma estratégia transversal, presente nos processos cotidianos da gestdo
do SUS, que possibilita a formulacdo e a deliberacdo pelo conjunto de atores no processo de
controle social.

Para efetivagdo das diretrizes do ParticipaSUS na Policlinica - Regido Rio Vermelhor - Goids
sera necessaria a adogcdo de priticas e mecanismos que assegurem a participacdo da
comunidade e dos profissionais de salide.

Estas praticas ampliam a vocalizacdo das necessidades e dos desejos da populacdo ea escuta
dos profissionais e dos servigos para que o acolhimento e o cuidado tenham significado para
ambos, ensejando resultados mais expressivos e duradouros. .

Assim, a gestdo estratégica e participativa constitui-se em um conjunto de atividades voltadas
ao aprimoramento da gestdo do SUS, visando a maior eficdcia, eficiéncia e efetividade, por
meio de acbes que incluem o apoio ao controle social, & educacdo popular, a mobilizacdo
social, a busca da equidade, ao monitoramento e avaliacdo, & ouvidoria, 3 auditoria e a gestdo
da ética nos servicos publicos de satide.

Nesse sentido, 0 SAU se estabelecerd como uma “Ouvidoria ativa”, que ird até a pessoa que é
cuidada e oportunizara que esta seja ouvida sobre suas duvidas, insatisfacdes, sugestdes,
elogios e possiveis percepgdes quanto ao que a Unidade Ihe oferta.

Para tal, a rotina do SAU perpassara, principalmente, em estar em meio aos usuarios,
possibilitando que seja visualizado como uma ferramenta de conex3o direta entre o gestor da
Unidade e as pessoas assistidas em no servico.
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O interesse do SAU sera atuar na defesa dos direitos do cidadd@o, buscando a melhoriado servigo
publico, ouvindo seus elogios, sugestdes ou reclamagoes referentes a atuacdo dosprofissionais,
qualidade da assisténcia prestada, instalagdes fisicas, higiene e equipamentos.

Dessa forma, a “busca ativa” serd uma rotina importante no servico, empreendendo visitas in
loco constantes aos usuarios, com cronogramas pré-estabelecidos para esse
acompanhamento, contribuindo para a resolucdo preliminar de queixas que porventura
existam.

Mesmo que resolvidas antes de se tornarem reclamacbes formais, as queixas Serao
quantificadas e trabalhadas para uma analise critica dessas mediagbes, servindo
principalmente como instrumento de gestdo para a administragdo da Unidade. Ou seja, todasas
manifestacdes serdo documentadas, analisadas e discutidas com a equipe da Unidade para
propor acdes e mudancas gerenciais, buscando a solucdo do problema.

Além do atendimento presencial, outros canais poderdo ser estabelecidos para maior
aproximagao com 0s usuarios, como por meio de aplicativos de conversacgao, telefone e email.
O foco é que o SAU seja um facilitador da experiéncia do paciente para o aperfeicoamento dos

processos internos.

O modelo de estruturacdo do SAU aplicado pela AGIR fundamenta-se em um estudopreliminar
da rotina de atendimentos da Unidade de saude. A estruturacdo dos canais e formatos de
contato, bem como a metodologia de avaliacdo desses resultados e sua andlise critica
periddica sdo pontos centrais na Politica de Compliance e Qualidade da OSS.

Por fim, ao passo que se estabelece a relacdo de confianga com as pessoas atendidas, propoe-
se a criacdo do Conselho do Usuario, uma reunido frequente com os usuarios atendidos para
que estes contribuam com as melhorias que deverdo ser implementadas na Unidade, com base
em sua experiéncia. Estes serdo convidados, de forma rotineira, a proporsolugdes e, também,
visualizar os resultados daquilo que oportunizaram com suas percepcoes.

Todas as manifestacdes serdo documentadas e analisadas, contribuindo diretamente para
avancos nos processos de trabalho, sendo o manifestante informado sobre as providéncias

tomadas. O usudrio podera se manifestar utilizando as seguintes formas:

* Presencialmente;

« Por e-mail;

« Por telefone;

« Por escrito, por meio de impressos disponiveis em caixas de sugestdes que serdo espalhadas
na Unidade.

O SAU serd constituido pela Ouvidoria da Policlinica, pela Pesquisa de Satisfacdo doUsuario,
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Taxa de Resolugao de Queixas e por rotinas e protocolos.
Pesquisa de Satisfacao - Net Promoter Score - NPS

A Pesquisa de Satisfacdo do Usuario destinard a avaliagdo da percepcdo dos usudrios quanto a
qualidade dos servicos prestados na Policlinica.

Sera um instrumento de aproximagdo mais especifica dos agentes que executam essa
atividade, servindo como contato frequente com a populagdo atendida.

O SAU sera o responsavel pela realizacdo da Pesquisa de Satisfacdo do Usuario que, por meio
de questionario estruturado disponibilizado por toda a Unidade, avaliara mensalmente a
qualidade do servigo prestado, sob a dtica dos usudrios.

Ao final, os dados serdo tabulados, apresentados & Diretoria da Unidade, disponibilizados para
analise dos colaboradores e usudrios, bem como também serio submetidos a SES/GO, de
acordo com a frequéncia estabelecida.

Coleta de dados: O questionario serd composto por perguntas relacionadas & infraestrutura,
Acolhimento/Atendimento e avaliacdo geral da Unidade. Sera aplicado mensalmente,
abrangendo minimamente 10% dos usudrios de linha de contratagao da Policlinica - consultas
médicas e ndo médicas especializadas, Terapias especializadas, SADT e outros.

Metodologia: A metodologia utilizada na pesquisa serd a Net Promoter Score - NPS, que tem
como objetivo mensurar a satisfacdo e nivel de recomendacio de um servico por parte dos
clientes. O NPS é a pergunta “de 0 a 10, o quanto vocé indicaria o servigo/unidade para um
amigo ou familiar?”. Para a aplicabilidade na Policlinica, o questiondrio sera composto por
outras perguntas, também com métrica de 0 a 10, e conterd a referida pergunta do NPS.

As respostas dos usuérios serdo consolidadas e estes serdo classificados como:

* Respostas de 0 a 6 - Detratores. Usudrios insatisfeitos quanto aos servigos/atendimentos
recebidos na Unidade.

* Respostas de 7 a 8 - Neutros. Usuarios satisfeitos, mas que se mantém indiferentes aos
servigos/atendimentos recebidos na Unidade.

* Respostas de 9 a 10 - Promotores. Usuarios satisfeitos, que consideraram como positiva a
experiéncia com os servigos/atendimentos recebidos na Unidade.

Apos a tabulagdo das respostas, nos 3 (trés) grupos, sera calculado o NPS, por meio da

formula:

NPS= % de clientes promotores - % de clientes detratores

De acordo com o resultado do NPS é possivel estabelecer uma classificagdo em 4 (quatro)
zonas de classificagdo, que exemplificam qual o grau de satisfacdo dos clientes, conforme
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« 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 -100 e 0.

Tabulagdo dos dados e elaboragdo de relatério final: Os resultados serdo tabulados de
forma geral e por setor da Unidade, de acordo com as zonas. Sera elaborado um relatorio final
com os resultados da pesquisa. Este sera encaminhado a SES/GO, conforme periodo
delimitado no Instrumento de contratualizacao.

Elaboracdo e acompanhamento de planos de agdo: Analisando os resultados e as
oportunidades de melhorias, serao elaborados planos de agdo. Estes serdo registrados em
sistema informatizado adotado pela AGIR, permitindo o acompanhamento da execucdo das
acbes e os resultados obtidos por elas.

2.2.2.2 Proposta para implantagéo da Ouvidoria SUS vinculada a Secretaria de Estado
da SahGde, com pesquisa de satisfacdo
Ouvidoria

As ouvidorias sdo canais democraticos de comunicacdo destinados a receber manifestagdes
dos cidaddos, incluindo reclamagoes, denuncias, sugestdes, elogios e solicitagdo de
informacoes.

Por meio da mediacdo e da busca de equilibrio entre os entes envolvidos - cidaddo, unidade de
salide e gestores do SUS -, ¢ papel da Ouvidoria receber a manifestacdo, efetuar o
encaminhamento, a orientacdo, o acompanhamento da demanda e o retorno ao usudrio, com 0
objetivo de propiciar uma resolugao adequada aos problemas apresentados, de acordocom 0s
principios e diretrizes do SUS. Assim, as ouvidorias fortalecem o SUS e a defesa dodireito a
salide da populacdo, por meio do incentivo a participagdo popular e da inclusdo docidaddo no

controle social.

As ouvidorias sdo ferramentas estratégicas de promogao da cidadania em salde e produgdo de
informacbes que subsidiam as tomadas de decisdo. O processo de avaliagdo tem carater
permanente e funciona a partir da perspectiva do usuario do SUS, contribuindo efetivamente
para o aperfeicoamento gradual e constante dos servicos publicos de saude.

A unidade de Ouvidoria SUS vinculada a SES/GO ser4 parte constituinte do SAU a ser
implantado pela AGIR na Policlinica - Regido Rio Vermelho - Unidade Goias, como
ferramenta de didlogo entre o cidaddo, unidade de salde e gestdo do SUS. Para a implantagao,

sdo previstosos seguintes passos:

agir %

419

CUIDAR DE VIDAS




Mobilizacdo para a criacdo da Ouvidoria

Os gestores da Unidade, os profissionais e a comunidade-alvo deverdo estar conscientes da
importancia e atribuigdes da Ouvidoria e dispostos a participar do servico.

Os objetivos e propositos a serem alcancados deverdo estar claros, tais como a forma de
participacdo dos usuarios na gestdo da Unidade, os requisitos para avaliagdo da qualidade dos
servicos prestados e as informagdes relevantes para servirem de subsidio para a tomada de
decisdes por parte dos gestores.

Definicdao do Organograma

A Ouvidoria, pensada também como uma ferramenta de gestdo, sera vinculada ao
organograma da Unidade, articulada com a Diretoria da Unidade, tendo toda a programacao e
suporte necessarios para sua implantacéo.

Estruturacdo da Ouvidoria

Para a operacionalizacdo da Ouvidoria serad reservado um espaco fisico determinado para tal,
de facil acesso, que permita o atendimento presencial privativo, com mobilidrios e
equipamentos adequados, linha telefénica e internet.

O seu funcionamento sera garantido por meio das seguintes especificacdes, a saber:

* Instrumento Normativo: Serd elaborado um instrumento normativo  de
criagdo/regulamentacdo, formalizando o funcionamento do setor, contendo sua localizacdo
na estrutura organizacional da Unidade, competéncias e atribuigdes, cargos e fungdes, além
de suas rotinas de funcionamento (prazose fluxos).

* Recursos Humanos: serdo designados profissionais exclusivos para o servigo, tendo
formacdo e capacitacdo compativel com a fungdo, sendo esta equipe composta,
minimamente, pelo ouvidor e técnicos para a execucgdo das atividades.

Implantacdo do Sistema OuvidorSus

Considerando que as Ouvidorias do SUS constituem uma rede interligada de ouvidorias, sob
orientacdo estratégica central da Ouvidoria Geral do SUS - QUVSUS, subordinada a Diretoria
de Integridade - DINTEG do MS e que a OUVSUS preconiza a utilizacdo do sistema
OuvidorSUs, regulamentado na Portaria GM/MS no 8/2007, sera realizada a solicitacdo de
cadastro da Policlinica 8 QUVSUS.

Para a utilizacdo do sistema na Unidade, os profissionais da Ouvidoria serdo capacitados por
meio do acesso ao  material informativo  do MS, disponivel no link

h : igo. . -de-a-z/ouvidoria- , bem como por meio de outros

treinamentos que se fizerem necessérios.

As demandas recebidas na Unidade serdo registradas no sistema OuvidorSUS, respeitando-se
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os prazos de resposta/resolugdo estabelecidos na Portaria GM/MS n° 8/ 2007 e no protocolo da
Unidade. As demandas recebidas pela SES/GO também serdo trabalhadas de acordo com os
documentos citados.

a) Instauracdo do fluxo do Servigo de Ouvidoria:

« Recebimento: As demandas serdo recebidas na Ouvidoria de forma presencial, por
telefone, e-mail e outros. Poderdo, também, ser recebidas diretamente no sistema por
encaminhamento da SES/GO.

« Analise e Registro no OuvidorSUS: As demandas serao analisadas quanto ao seu teor e
registradas no sistema, de acordo com sua classificacdo e tipificagdo, conforme manuais
disponibilizados pelo MS.

« Encaminhamento: Apés a andlise de suficiéncia de dados, a demanda sera encaminhada

. para a area responsével pela sua resolugao. O encaminhamento devera ocorrer de acordo
com os processos referentes aos fluxos de gestdo da informagdo da Unidade.

+ Acompanhamento: A Ouvidoria deveré acompanhar o andamento das respostas e
resolucbes para cumprimento dos prazos estabelecidos, bem como devera avaliar as
respostas recebidas, e encaminha-las novamente, caso necessitem de qualificagao.

« Resposta ao usuario: A resposta sera registrada no sistema OuvidorSUS, e sera
informada ao usudrio manifestante, de acordo com 0 modo definido pelo servico. A
demanda sera fechada no sistema, mediante resposta satisfatoria.

b) Definicdo de indicadores: serdo trabalhados indicadores de desempenho do Servico

de Ouvidoria, sendo definidos os seguintes, inicialmente:

1 - Percentual de reclamacdes recebidas na ouvidoria: este indicador informara o percentual de

reclamacdes dentre todas as manifestacdes da Ouvidoria recebidas no més.

. Método do Célculo: numero de reclamacdes recebidas x 100
total de atendimentos realizados no més
Meta: <5%

A Ouvidoria manterd registro das manifestacdes, mediante elaboracdo de Relatério da
Ouvidoria contendo, minimamente, os dados elucidados na tabela abaixo:

Tabela 1 - Modelo de Relatério de Ouvidoria

Namero ) Descrigao
Tipo da Prazo para
Nome Data da da Setor Resposta
I ELGE] resposta
Demanda Demanda
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2 -Taxa de resolucdo de queixas: compreende o percentual de queixas solucionadas no més.

Entende-se por resolucdo o conjunto de agbes geradas por uma queixa no sentido de
soluciona-la e que possa ser encaminhada ao seu autor como resposta ou esclarecimento ao
problema apresentado.
Método do Calculo: nimero de queixas solucionadas x 100

total de queixas recebidas no més

Meta: >80%

A Ouvidoria mantera registro das queixas, mediante elaboragdo de Relatorio de Resolugdo de
Queixas contendo, minimamente, os dados conforme tabela a seqguir:

Tabela 2 - Modelo de Relatério de Resolucdo de Queixas

Prazo para R
Providéncia

Nome Data Manifestacdo Setor Resposta Resolucao da

3 tomada
Queixa

2.2.2.3 Proposta de formas de acolhimento para os usuarios e acompanhantes
durante o periodo de atendimento na unidade, especialmente quando residentes em
localidade diversa, assim como para os colaboradores

A PNH traz um novo conceito que busca tornar a experiéncia do paciente mais confortavel,
melhorando suas relagdes com os familiares e com o ambiente externo. A ideia é tornar
gestores, profissionais da salde e usuarios do SUS comprometidos e corresponsaveis por um

cuidado humanizado e uma relagdo mais préxima entre os envolvidos.

Assim, agdes e iniciativas de humanizacdo propostas e implantadas pela AGIR percorrerdo
todos os setores da Policlinica. Enquanto estiver em atendimento na Unidade, o paciente
podera permanecer em periodo integral com o acompanhante de sua preferéncia, que pode ser
um familiar ou pessoa com quem mantenha vinculo afetivo.

O acompanhante devera ter idade igual ou Superior a 18 anos e devera ser, preferencialmente,
familiar de primeiro grau, alguém que tenha vinculo afetivo com 0 paciente, tenha carinho e
paciéncia, além de condicdes emocionais para resolucdo de questdes praticas e burocraticas.

Sera recomendado que os acompanhantes nédo seja individuos que se enquadrem nos grupos
de risco (maiores de 60 anos, obesos, hipertensos, diabéticos, com imunidade baixa ou com
doengas pulmonares ou cardiacas), que sendo o perfil da Unidade ambulatorial, de baixa e
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Pretende-se implantar na Policlinica um modelo de assisténcia acolhedora aos pacientes e
acompanhantes, com suporte e apoio durante toda a permanéncia na Unidade, que deve ser
iniciado ainda na Recepcdo com a equipe de Acolhimento, que sera treinada conforme o0s
preceitos da PNH acerca da escuta qualificada com respeito e atengdo, considerando que a
Unidade é referéncia para 04 (quatro) regides de saude ( Regides de Salde Central, Rio
Vermelho, Oeste I e Oeste II) com abrangéncia para oferta de atendimento a 72 Municipios.

Todos os colaboradores da Unidade serdo capacitados na perspectiva de garantir ao usuario e
acompanhante o direito a informagdo sobre sua satide. Além disso, eles serdo instruidos no
que se refere ao dever de divulgar informagdes quanto ao potencial dos servicos de salde e a
sua utilizacdo pelo usuario, conforme previsto na Lei n® 8.080/1990 e Portaria GM/MS n°
1.820/2009.

Para garantir um cuidado humanizado para pacientes e acompanhantes, todos os consultorios
de atendimento ambulatorial da Policlinica terdo 2 (duas) cadeiras, de forma a receber de

forma confortdvel paciente e acompanhante.

Além disso, sera implantado ambientacdo par os consultorios e areas de atendimento
dedicados ao paciente pediatrico/infantil decorados com tatames coloridos, brinquedos e
ferramentas de trabalho ludicas que facilitem a adesdo do paciente ao servigo ofertado.

A proposta de acolhimento pautada como diretriz da PNH sugere a adogcdo de uma postura
ética, que implica na escuta do usudrio em suas queixas, no reconhecimento do seu
protagonismo no processo de salde e adoecimento e na responsabilizagdo pela resolugdo, com
ativacdo de redes de compartilhamento de saberes.

O processo de produgdo da salide compreende as relagbes de uma intrincada rede de atores,
que em aspectos gerais, podem ser divididos em usuarios, trabalhadores e gestores da saude.

Segundo o MS, a humanizacdo pode ser entendida como 2 valorizacdo desses diferentes
sujeitos que participam do cotidiano da construcdo da salde publica. Engloba o entendimento
aprofundado das singularidades dos mesmos, com vistas a uma assisténcia mais ampla e
personalizada. Requer uma mudanca profunda nas relagoes afetivas e de trabalho dos
profissionais de saude com 0s usuarios, entre os profissionais de salide, entre gestores, enfim,
demanda a construcdo e/ou sedimentagdo de um novo fazer, pautado na ética das acoes € no

respeito a individualidade.

A PNH foi criada em 2003, tendo como referéncia diversas experiéncias positivas de
gestdo/assisténcia ocorridas dentro da propria rede. Ela se sustenta nos principios da
autonomia e protagonismo dos sujeitos, da corresponsabilidade, do estabelecimento de
vinculos solidarios, construgdo de redes de cooperacdo e da participa¢do coletiva no processode

gestao.
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A Humanizacdo pode ser entendida como um conjunto de principios e diretrizes que se
traduzem em acBes nos diversos servicos, nas praticas de salde e nas instancias do sistema,
caracterizando uma construcdo coletiva. Pressupde, necessariamente, que sejam
ultrapassadas as fronteiras, muitas vezes rigidas, dos diferentes nicleos de saber/poder que
se ocupam da producdo da salde.

Como ja exposto, o Acolhimento serd implantado na Unidade por intermédio de uma comissdo
especifica para essa finalidade, composta por membros de diferentes setores que se reunirdo
para discutir e analisar todo o percurso do usudrio na Unidade, respeitando-se todas as etapas
que o paciente percorre e a maneira como ele é atendido em cada uma dessas etapas. Toda
essa andlise serd realizada de forma técnica, critica e humanizada, com apresentacdo de
propostas de melhorias continuas.

Proposta de Implantacio de uma Comissédo de Humanizacéao

Na perspectiva do conteldo citado no topico anterior, propde-se a implementacdo de uma
Comissdo de Humanizacdo na Policlinica Regional - Unidade Goids. O Acolhimento sera
implantado na Unidade por intermédio desta comissdo, reunindomembros de diferentes fungoes,
buscando um olhar integral sobre o usuario e sua experiénciaambulatorial.

Os membros da comissdo se reunirdo para discutir o modo como estd sendo realizado o
atendimento e acolhimento no servigo, analisando o percurso do usuario desde sua entradano
servico de saude até sua saida, depois do atendimento. Enfim, serdo observadas todas as
etapas que o paciente percorre e a maneira como ele é atendido em cada uma dessas etapas.
Toda essa anélise serd realizada de forma técnica, critica e humanizada, com apresentacdo de
propostas de melhorias continuas.

Para que uma Comissdo de Humanizacdo em uma Unidade de assisténcia ambulatorial seja
bem sucedida, é necessério que toda a gestdo se adeque a esta nova perspectiva, entendendo
que se trata de uma filosofia, uma cultura a ser implantada.

De acordo com o MS, no eixo da gestdo do trabalho esta a promocao de agbes que assegurem
a participacdo dos trabalhadores nos processos de discussio e decisdo, fortalecendo e
valorizando os trabalhadores, sua motivacdo, seu desenvolvimento e seu crescimento
profissional.

Por motivos praticos, para a elaboracdo desta Comissdo, destacam-se as diretrizes e
dispositivos que estdo mais intimamente ligados com a operacionalizacdo da proposta de
Humanizagdo da Policlinica Regional - Unidade Goids.

Por dispositivos entende-se a aplicacdo das diretrizes, visando promover mudancas nos
modelos de atengdo e de gestdo, buscando estratégias para que a Comissdo de Humanizacdo
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da Unidade, de acordo com sua posigdo na RAS, esteja alinhada com as diretrizes do
HumanizaSus.

Por Acolhimento entende-se o processo de se receber o usudrio, desde sua chegada,
responsabilizando-se integraimente por ele, ouvindo sua queixa, permitindo que o mesmo
expresse suas preocupagodes, angustias, e ao mesmo tempo, colocando os limites necessarios,
garantindo atengdo resolutiva e a articulagdo com as diversas areas da Unidade e com os
outros servicos de salde.

Acolher é um compromisso de resposta as necessidades dos cidaddos que procuramos servigos
de salide. Assim, pretende-se aqui estabelecer junto aos profissionais da Policlinica Regional -
Unidade Goids, uma cultura de acolhimento, em todas as etapas do processo de cuidado na
Unidade. Estratégias como treinamentos, dinamicas, simulagdes realisticas, pesquisas com 0s
usudrios, e outras agdes serdo usadas como apoio a proposta.

Desta forma, a AGIR propde as seguintes iniciativas para a Policlinica, com vistas ao
acolhimento para os colaboradores, usuarios e acompanhantes, especialmente aos residentes
em localidade diversa.

Proposta de Formas de Acolhimento para Usuarios e Acompanhantes

1. Ambiente Acolhedor e Estrutura de Apoio

« Sala de Espera Humanizada: Criacdo de uma sala de espera equipada com poltronas
confortaveis, musica ambiente suave e televisio com conte(ido educativo. A oferta de
dgua, café e chad podera ser implementada, a fim de aumentar o conforto dos
acompanhantes e pacientes que permanecem por longos periodos na unidade.

+ Espaco para Criangas: Montagem de um espaco infantil nas areas comuns, com
brinquedos educativos e mesas para desenho, que possam entreter as criancas enquanto
aguardam o atendimento.

« Wi-Fi de acesso livre: Disponibilizagdo de Wi-Fi gratuito para que acompanhantes e
pacientes possam acessar informacgdes e se comunicar com familiares enquanto aguardam

atendimento.

2. Apoio Psicossocial e Informativo

« Servico de Apoio Psicolégico: Disponibilizagdo de um servico de apoio psicossocial para
acompanhantes e pacientes, com possibilidade de atendimento breve para ajudar a lidar
com a ansiedade e o estresse da espera ou do tratamento.

« Informacdes Visuais e Materiais: Desenvolvimento de cartazes e folhetos informativos
sobre os direitos dos usuarios e acompanhantes, 0 funcionamento da Policlinica, o
cronograma de atendimento e dicas de cuidados de satde. O objetivo é manter os usuarios

informados e integrados ao processo de cuidado.
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3.

Acompanhamento de Pacientes Residentes em Locais Distantes

Organizacdo do Transporte para Retorno: Para pacientes e acompanhantes que
dependem de transporte publico e residem em municipios distantes, a Policlinica pode
coordenar o agendamento dos hordrios de saida de forma a otimizar o uso dos transportes
disponiveis. Isso também ajuda a evitar longos periodos de espera ao final do atendimento.
Area de Descanso Temporaria: Criagdo de um espago para descanso para aqueles que,
por motivos de transporte, precisam aguardar por longos periodos. Este espaco pode ser
equipado com poltronas reclindveis, garantindo um ambiente tranquilo.

Proposta de Acolhimento para Colaboradores

.

Programa de Bem-Estar para Colaboradores:
Sala de Descompressdo: Um espaco onde os colaboradores possam fazer pausas, com
sofds, musica relaxante, e até mesmo a oferta de lanches saudaveis e cha. Isso pode
melhorar o bem-estar mental e fisico dos profissionais que trabalham longas horas.
Rodizio de Fungdes para Reducdo do Estresse: Proposta de rodizio entre funcdes
administrativas e atendimento ao publico, com o objetivo de reduzir o desgaste emocional
de quem lida diretamente com pacientes e familiares em situacbes delicadas.
Treinamentos e Capacitacdo Continuada:
Cursos de Humanizacdo e Atendimento ao Publico: Continuagado do treinamento com
enfoque em comunicacdo empdtica, resolucdo de conflitos e atendimento humanizado,
visando capacitar os colaboradores para lidar melhor com as necessidades e angustias dos
usuarios.
Acbes de Valorizacdo do Profissional: Programas de reconhecimento e valorizacdo dos
colaboradores que se destacam no atendimento humanizado e acolhimento, promovendo a
motivagao e o compromisso com a exceléncia.

Desta forma, a AGIR, com essas iniciativas, objetiva criar um ambiente mais acolhedor e

humanizado, tanto para os pacientes quanto para os colaboradores, promovendo a integracéao

€ 0 bem-estar de todos os envolvidos no processo de atendimento e cuidado assistencial.

Conduta para Acompanhante idosos, criangas, adolescentes e portadores de necessidades

especiais conforme previsdo da legislacdo vigente.

Vale ressaltar que serd sempre preconizado as condutas conforme previsdo da legislacdo

vigente para idosos, criangas, adolescentes e portadores de necessidades especiais.
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2.2.2.4 Plano/projeto para implantacdo do Sistema de Contra Referéncia a Atencao
Primaria

Introducao

A Atencdo Primaria & Saide (APS) é a porta de entrada preferencial do Sistema Unico de
Saude (SUS), desempenhando papel fundamental na coordenacdo e ordenacdo do cuidado e
na garantia da continuidade assistencial. Desta forma, a AGIR propde a implantacdo de um
modelo integrado aos diferentes niveis de atengao e servicos de média e alta complexidade,
respeitando os principios de universalidade, equidade e integralidade do SUS, preconizando e
em conformidade com os pardmetros definidos pelo Edital N© 02/2024 para a gestdo da
Policlinica Estadual Brasil Bruno de Bastos Neto.

Objetivo

O objetivo deste plano/projeto é implementar um sistema de referéncia e contrarreferéncia na
APS, que assegure a continuidade assistencial, ofertando solugdes para as diferentes
necessidades do usudrio, e a eficiéncia no fluxo de informagbes e servigos entre 0s diferentes
niveis da Rede de Atencio a Salide (RAS).

A proposta visa garantir a integragdo da APS com 0s Servicos de média e alta complexidade,
utilizando fluxos padronizados e protocolos especificos, conforme as diretrizes do Ministério da
Salde, Secretaria do Estado da Salide de Goias e das exigéncias do editalicias.

Metodologia

1. Gerenciamento do Fluxo de Pacientes e Prioridade

Referéncia: Todos os pacientes que necessitarem de encaminhamento para a Policlinica ou
outras unidades especializadas serdo referenciados por meio de guias padronizadas e
agendamentos via Regulacdo Estadual, garantindo um fluxo organizado e evitando
deslocamentos desnecessarios.

Contrarreferéncia: Ao término do atendimento na Policlinica ou unidades de média/alta
complexidade, os pacientes serdo contrarreferenciados para a APS por meio de relatorios
clinicos padronizados, que incluirdo diagnéstico, tratamento realizado, medicagdo prescrita e
orientagdes para seguimento. Este processo sera monitorado e coordenado pelo Nucleo Interno
de Regulagdo (NIR), conforme exigido pelo edital.

Prioridade no Atendimento: O sistema de filas serd gerido com base em critérios de
gravidade, tempo de espera e necessidade clinica, conforme as diretrizes do SUS e do edital,
assegurando que os casos de maior urgéncia sejam priorizados.

2. Integraciao com a Atengdo Primaria

A APS serd responsavel por acompanhar 0s pacientes que retornam ao sistema apos

atendimentos especializados, assegurando a continuidade do cuidado. A integragdo sera
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facilitada por reunides periédicas entre os profissionais de salde da APS e das unidades
especializadas, promovendo discussdes de casos complexos e alinhamento das condutas
clinicas.

A articulacdo entre a Policlinica e a APS sera feita por assistentes sociais e outros profissionais
designados, responsdveis por assegurar a transferéncia segura e eficiente das informacdes,
garantindo que a continuidade do cuidado seja garantida.

3. Capacitacdo e Educacdo Permanente

A equipe da APS serd capacitada continuamente, com foco em protocolos de referéncia e
contrarreferéncia, permitindo a ades3o aos processos e melhorando a comunicagdo entre os
diferentes pontos de atencdo da rede. Oficinas de capacitacao e treinamentos serdo oferecidos
periodicamente, visando & educacdo permanente e 3 atualizagdo dos profissionais.

4. Tecnologia e Ferramentas de Monitoramento

O uso do Prontudrio Eletrénico do Paciente (PEP) seré essencial para garantir o registro
adequado e o acompanhamento continuo dos pacientes em todos os niveis de atencdo. O PEP
permitira que as informacgdes de referéncia e contrarreferéncia estejam disponiveis em tempo
real para todos os profissionais envolvidos.

Indicadores de desempenho, como tempo de espera para consultas especializadas, efetividade
no contrarreferenciamento e adesdo aos protocolos, serdo monitorados regularmente.
Relatérios periddicos serdo gerados para avaliar a eficiéncia do sistema e possibilitar ajustes
continuos.

Resultados Esperados

Os principais resultados esperados incluem:

* Redugdo do tempo de espera para consultas e procedimentos especializados;

* Aumento da resolubilidade da APS, com reducdo de encaminhamentos desnecessarios;

* Melhoria na comunicacdo entre os niveis de atencdo, garantindo uma assisténcia integral
ao paciente;

* Maior adesdo dos profissionais ao sistema de referéncia e contrarreferéncia, com melhora
no fluxo de pacientes;

* Continuidade do cuidado e reducdo da fragmentagdo dos servigos de salide.

Cronograma de Implantacdo

Atividade Periodo de Execucdo

Capacitacdo/Integracdo das equipes da
APS e Policlinica

Implantacdo do sistema de referéncia e
contrarreferéncia

19 més

19 ao 39 més

Monitoramento e avaliacdo continua A partir da implantagdo
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Conclusdo

A proposta de implantacdo da Atengdo Primaria a Salde integrada a Rede de Atencdo a Salde
visa garantir a eficiéncia e a qualidade no atendimento aos pacientes, respeitando os principios
do SUS e as exigéncias do Edital N° 02/2024. Através de um sistema estruturado de referéncia
e contrarreferéncia, com protocolos bem definidos e profissionais capacitados, buscamos
oferecer uma assisténcia integral e continua, assegurando a melhor experiéncia ao usuario do
SuUs.
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CRITERIO 3:
QUALIFICACAO
. TECNICA

T




3.1 Experiéncia Anterior em Gestdo de unidade de sadde da

proponente
3.1.1 Experiéncia da Organizacdo da Sociedade Civil - OSC na gestdo de hospitais por
quantidade igual ou superior a 200 leitos

Para atender ao critério acima, os documentos que comprovam a experiéncia da Organizagdo
da Sociedade Civil - OSC na gestdo de hospitais por quantidade igual ou superior a 200 leitos
estdo disponiveis no Anexo I.
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3.1.2 Experiéncia da Organizacdo da Sociedade Civil - OSC na gestdo de
Policlinicas/AME /Clinica especializada ou similar

Para atender ao critério acima, os documentos que comprovam a experiéncia da Organizacao
da Sociedade Civil - OSC na gestdo de Policlinicas/AME/Clinica especializada ou similar por
quantidade igual ou superior a 200 leitos estdo disponiveis no Anexo II.
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3.1.3 Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social (CEBAS) ativo e
regular na area da saiude, com proposta de aplicacido do recurso na unidade
hospitalar, com anuéncia posterior da SES/GO

Para atender ao critério acima, os documentos que comprovam o certificado de Entidade
Beneficente de Assisténcia Social (CEBAS) ativo e regular na drea da salde, com proposta de
aplicagdo do recurso na unidade hospitalar, com anuéncia posterior da SES/GO estdo

disponiveis no Anexo III.

O valor previsto de isencao auferido referente ao Certificado de Entidade Beneficente de
Assisténcia Social (CEBAS), no montante aproximado mensal de R$211.181,95 (Duzentos e
onze mil, cento e oitenta e um reais e noventa e cinco centavos) correspondente a
operacionalizacdo e execucdo dos servicos de salde da Policlinica Estadual Brasil Bruno de
Bastos Neto Regido Rio Vermelho - Goids, sob o gerenciamento e operacionalizacdo da
Associagdo de Gestdo, Inovagdo e Resultados em Salide AGIR, que poderdo ser revertidos na
aplicacdo de investimento, podendo se dar em infraestrutura, equipamentos da unidade e/ou
ampliagdo da carteira assistencial, quais sejam em melhoria e ampliacdo das instalacbes e
substituicdo de equipamentos atuais, conforme alinhamento e valida¢do prévia da Secretaria
do Estado da Saude de Goias.
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3.1.4 Certificado de Acreditacdao - ONA, Joint Comission International, Qmentum da
Canada Accreditation International obtidos pela unidade hospitalar durante a gestao
da OSC proponente.

Para atender ao critério acima, os documentos que comprovam o certificado de Acreditacao -
ONA, Joint Comission International, Qmentum da Canada Accreditation International obtidos
pela unidade hospitalar durante a gestdo da OSC proponente estdo disponiveis no Anexo IV.
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3.2 Estrutura da Gestao

3.2.1 Apresentacdo de organograma com definicdo das competéncias de cada
membro do corpo diretivo

A. ORGANOGRAMA PROPOSTO PARA UNIDADE POLICLINICA CIDADE DE GOIAS

Eswune s Organascional Proposta

UNIDADE POLICLINICA
Policlinica Cidade de Goias

SECOM - Servigo de
[Em——

SENTE Servgo do KR 1 Coom s

SEQUALL Servigo da Cuabdade

Financsico
: GEINS - Garbncla de GEMULT - Gartncia
GEGI - Gardncia da Gertle 3
bosr o SUDNE - Superviio de SUMILT - Supervislio
Enfarmagem Mhuitiprofirsiconel

Ahssocia o de Gewlo, Incwsdo o Resultados e Saude AGHR

B. DEFINICAO DAS COMPETENCIAS DE CADA MEMBRO DO CORPO DIRETIVO

Os cargos da categoria ocupacional de gestdo, de supervisdo a diretoria, estdo contemplados
com as seguintes competéncias:
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Gestlo em Saide Capacidade de gerir pessoas, processos e tecnologias (recursos) na execugcdo das atividades e tarefas inerentes
a0 cargo/fungéo, contribuindo com a estratégia da instituigio.

COMPETENCIA COMPORTAMENTAL DE ATITUDE

Se compromete com o propdsito, missao, visao, valores e estratégia. atuando como promotor, que reforcaa

\deréncia Cultural cultura organizacional

- -
Capacidade de agir proativamente, conseguindo se adaptar diante de novas situagbes e imprevistos, conduzinda
as aghes de forma adequada as mudangas

Flexibilidade

COMPETENCIA COMPORTAMENTAL DE AS

ELACIONAIS

Habilidade para se comunicar de forma adequada, tanto verbaimente (a0 fakar e escrever) quanto ndo
verbalmente (através da postura e das expressdes). Transmite informacBes com o objetivo de alcangar

Comunicagho resultados e evita se envolver em conversas desnecessanas ou assuntos irmelevantes para o trabalho, prevenindo
mal-entendidos e problemas de comunicagao.
- -
Compreende os processos e estratégias da instituigo, sendo capaz de reconhecer 0 impacto do seu trabalho &
Trabalho em Equipe o trabalho da equipe com as entregas de outras dreas. Também consegue interagir com & equipe, gestores e
clientes de maneira positiva e respeftosa.

COMPETENCIA COMPORTAMENTAL FUNCIONAL

Adeslo a Normas e Comgpreende e atua de acordo com as normas, diretrizes e regulamentos da Instituigao, se comprametendo com
Regulamentos as pessoas, processos e contribuindo com & cultura de seguranca.

COMPETENCIA COMPORTAMENTAL DISTINTIVA

Compreende o negdcio, 08 processos e as estratégias da Instituigao de forma integrada e & capaz de perceber o
impacto do seu trabalho nas outras éreas

Vis#o Sistémica

COMPETENCIA DE LIDERANCA

Realiza gest0 da equipe para alcangar as metas & objetivos, apresentando habilidade de inspirar @ motivar,
ouvindo ativamente, analisando as necessidades e sugestdes. Valoriza as melhorias propostas, a fim de
transmitir credibilidade e respeito, promovendo mudanga & crescimento individual e organizacional.

Lideranga (Transformacional)

COMPETENCIA DE RESULTADOS

Habilidade para alcangar as metas e resultados da sua area, comprometendo-s& com as responsabilidades do

Entrega de Resultados = :

COMPETENGIA TECNICA

= o

. Haomdace Oe aphcar @ aphmorar 0 conne
Dominio Técnico realizar umn trabatho

de alta qualidade,

A seguir, estd contextualizado cada descricido do cargo, conforme servicos definidos em
organograma.

+ Diretor (a) Geral

« Diretor (a) Técnico

« Diretor (a) Administrativo Financeiro

+ Gerente de Gestdo Integrada

+ Gerente de Enfermagem

+ Gerente Multiprofissional

agir
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DIRETOR (A) GERAL

AREA / SETOR: DG
EIXO ORGANIZAGIONAL: ADMINSTRATIVO CATEGORIA OCUPACIONAL:  GESTAD
ESTRUTURA / NIVEL: " DIRETOR CBO:

Estabelecer dire

Sensu/Residéncia

GRAU DE INSTRUGAOD:
FORMAGAD EM:
1 MINIMA: & meses
EXPERIENCIA: .
6 DESEJAVEL: 5 anos e Tmés a 10 anos
CONHECIMENTOS ADQUIRIDOS / &5 com regularidade frequente
CERTIFICAGOES:
Y0 trabalho 2uge eevado grau de exatiddo, atengdo e senso de
RESPONSABILIDADES POR ERROS: 4 re-s‘eo_ﬁsal:-lhcwe para evitar emos g dem Causar grandes pardas
financeiras para a organizaglo, agravo &s taredas e praticas organzacionais
a55iM como desgasie @ preyulro de sua magem
.
RESPONSABILIDADES POR . O cargo exer eranca sobre 05 C
GESTAQ: d u profissional elou especialista aou gestio
RESFC mﬂ?ggss POR 4 O cargo tem contatos priortanos com o Conselho de Administragio
.
O cargo proporciona acesso a planos e objetivos de assuntos consideradas
RESPONSABILIDADES POR DADOS i estrtamente confidenciais que, se forem divulgados, poderso causar séros

CONFIDENCIAIS: embaragos e/ou grandes prejuizos financeiros a'ou moras & empresa
Discricdo e integridade maximas s30 requisitos essencials 30 cargo

Administrativo - Ambientes adminsirativos, sem contaio direlo com
asssiéncia @ pacientes

CONDICOES DE TRABALHO: 1

CONHECIMENTOS ESPECIFICOS:

HABILIDADES TECNICAS
ESPECIFICAS:




AREA | SETOR:
EIXO ORGANIZACIONAL:
ESTRUTURA / NIVEL:

IALIDADES MEDICAS

DIRETOR (A) TECNICO (A)
DIT
CATEGORIA OCUPACIONAL: "GesTAD
CBO:

a0 cumprmenta

cigl, para garan

GRAL DE INSTRUCAD:

EXPERIENCIA:

CONHECIMENTOS ADQUIRIDOS /
CERTIFICAGOES:

RESPONSABILIDADES POR ERROS:

RESPONSABILIDADES POR
GESTAOD:

RESPONSABILIDADES POR
CONTATOS:

RESPONSABILIDADES POR DADOS
CONFIDENCIAIS:

CONDICOES DE TRABALHO:

FORMAGAO EM:

Pas-Graduacso Completa em nivel Lato Sensu/Siricto Sensu/Residéncia

Graduacio em Medicina com registro no Conselho Regional de Medicina.
Pas-graduagdo em Geslao de Saude, eiou Administracio Hospiaiar

MIMNIMA: B meses
DESEJAVEL: 5anos & 1més a 10 anos

O cargo neces: ez com regularidade fraquente

@ atualizaches constantes

* O trabaiho exige elevado grau de exatidao, alengdo e senso de
responsabikdade para evitar emos que podem causar grandes perdas
financeiras para a organizagho, agravo as (arefas e pralicas organZacionas
assim como desgasie e prejulzo de sua imagem

O cargo exarce fideranga sobre 0s cargos de nivess de apok
eiou profissional efou especialista aou geslao.

"

CNICD

O cargo tem contatos priontarios com o Conselho de Administragiio

O cargo proporciona acesso a planos e objelivos de assunios considerados
esiritamente confidenciais que, se forem divulgados, poderdo causar sénos
embaracos a'ou grandes prajulzos financeiros e/ou morais 4 empresa
Discrigao e integridade maximas s#o requisilos essencias ao cango

08 intemos e exiamos) - Alividades nos ambsentes ntemos
alo eveniual com pacientes

exlemos. o

CONHECIMENTOS ESPECIFICOS:

HABILIDADES TECNICAS
ESPECIFICAS:

Desejavel con

CUIDAR DE VIDAS




DIRETOR (A) ADMINISTRATIVO E FINANCEIRO
AREA / SETOR: DAF
EIXO ORGANIZACIONAL: " ADMINISTRA
ESTRUTURA / NIVEL: 3

CATEGORIA OCUPACIONAL:  GESTAO
RETOR CBO:

GRAU DE INSTRUGAD:
FORMAGAD EM:
! MINIMA: & meses
EXPERIENCIA: . .
8 DESEJAVEL: Sa e Imés a 10 anos
CONHECIMENTOS ADQUIRIDOS / : O cargo necassita de cursos &oU capacita cotm regulanidade fregue
CERTIFICACOES: e alualzagdes
RESPONSABILIDADES POR ERROS: R COURAT SIS Paree
ravo s taralas @ praticas o WIBCIONES,
ud mager
i\‘E!PONMUﬂ;DEB POR s s de nivais de Spoio aou técnice
GESTAOD:
Emm&‘?g:um 4 O cargo tem contatos prioriténos com o Conselno de Admanistracao
2rgo Pro @ aces50 a plancs & objetvos de assunto siderados
RESPONSABILIDADES POR DADOS . estritamente confidenciais que, se forem divulgados, poderdio causar sénos
CONFIDENCIAIS: ' 5 &ou grandes prewl ou moras & empresa
0 @ integridade maximas 5
cowlcoes DE TRABALHO: strativo - Ambientes administrals

ia @ pacientes

CONHECIMENTOS ESPECIFICOS:

HABILIDADES TECNICAS
ESPECIFICAS: e

CUIDAR DE VIDAS




GERENTE DE GESTAO INTEGRADA

AREA ! SETOR: GERENCIA DE GESTAO INTEGRADA
EIXO ORGANIZACIONAL:  ACMINISTRATIVO CATEGORIA OCUPACIONAL:  GESTAO
.
ESTRUTURA / NIVEL: SUPERVISOR CBO:

Gerenciar a equipe, processos e demandas relacionadas 4s dreas adminisirativas e operacionals, através de planejamanto, organizacio & c
garantindo o cumprimento das metas e do planejamento estralégico, contribuindo com a gestio eficaz da clinica.

Geranciar 3 squipe o os sarvigos administrativos & operacionais relacionados a unidade, ncluindo a gestso de recursos humanos, financeinos & malenas,
utlzando sistemas de gesido, realizando reunides o delegando alividades, a fim de garantir a execucio dos processos & o cumprimenio do plansjamento
estralégico, dianaments

Gerenciar as rotinas para a condugio dos atendimentos, assegurando que lodos os setores estejam funcionando de maneira integrada e eficients,
garantic que 08 processos sejam execulados conforme as politicas e procedimentos estabelecidos, diaramente.

fim de

Realizar 0 acompanhamento dos conlratos e fomecedores, monflorando se as ag0es pactuadas esto sendo executadas, a fim de assegurar que os
Servigos seam reslizados conforme o acordado, dianame

Gerenciar os processcs relacionados &s audiiorias intemas e extemas, acompanhando e monitorando as aghes previstas, a fim de assegurar que a dinica
esieja preparada para inspegies e certificagbes, sempre que necessdrio

Mon#lorar a implantagdo de softwares e projetos, uliizando metodologias de gestdo, a fim de assequrar o &xilo das novagbes, sempre que necessano

Gerenciar os indicadores setoriais, monitorando os dados eslatistioos, anasando os resultados e propondo planos de ago, a fim de subsidiar & gestéo nas
lomadas de decisfes e promover a methoria continua, mensalments.

Contribuir com a educagio continuada, estimulando a equipe. a fim de garantir a meihoria continua dos processos @ o bem eslar ofganizacional, sampre
Gue NBcessaro

Realizar & acompanhar as Iratalivas nos registros de ponto, utizando sistemas efou feramentas Instilucionais, a fim de garantir o gerenclamento da
assiduidade e pontualidade dos colaboradores, mensalmen te;

Anaksar e validar as sobcitaches de aquisicio, utiizando os sistemas institucionais, a fim de contribuir com o uso consciente dos rEcUNsos & reposicio dos
ltens, disrisments

Elaborar as escalas de irabalho e programagao de fénas, aimentando e anaisando os dados em ferramentas institucionais. a fim de realizar a distribuicio
assertiva do quadre de colaboradores, dianamente 11

Demais atividades comelatas
5 Pos-Graduagho Completa em nivel Lato Sensu/Sincio Sensu/Residéncis

GRAL DE INSTRUGAD: Graduagho Completa em Ad

siracho a'ou Economia eioy dreas afins

FORMAGAD EM: Pos-graduagio completa 5o om Saude efou Administragio
Hospitaiar. Gestdo de Pess. eloy dreas afins
1 MINIMA: 6 meses
EXPERIENCIA: "
4 DESEJAVEL
B
CONHECIMENTOS ADQUIRIDOS / 5 O cargo necessila de cursos a'ou capacitactes com uma regularidade
CERTIFICAGOES: * samastral
" O trabalho exige slevado grau de exatidéo, alengio & sensa de
RESPONSABILIDADES POR ERROS: " responsabiidade para evitar ermos que podem causar grandes perdas

financeras para a organizag
assim como desgaste & prejuln
-
RESPONSABILIDADES POR . O cargo exerce ideranga sobre
GESTAO:

oy profiss

Bgravo s larefss @ praficas organzacionas
de sua imagam

o8 cargos de nhves de aposo adou léonico

onal

RESPONSABILIDADES POR =
2 O cargo lem conialos priortinos com parss &ou gesionss de oulras eas
CONTATOS: a7 P
O cargo proponciona acesso @ planos e objetivos de assunlos considerados
RESPONSABILIDADES POR DADOS Z esifitamente confidenciais que. se forem divulgados. poderio causar sénos
CONFIDENCIAIS: ! embaragos siou grandes praiuizos financeiros alou morais & empresa

Discrigiio e integndade miximas slo requisilos essenciais 30 cargo

Apokd’ Adminstratve - Amblenies administralives, com contalo eveniual
O areas assistencias e teriais de uso dos pacientes

CONHECIMENTOS ESPECIFICOS: Dessjivel Pacole Office intermédiana

CONDIGOES DE TRABALHO:

HABILIDADES TECNICAS Expenéncia minima de 06 (seis) meses em gestio em spade afou administragio hospitalar, rotinas administrathvas
ESPECIFICAS: e financeiras

agir |
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CARGO
AREA | SETOR:
EIXO ORGANIZACIONAL:
ESTRUTURA / NIVEL:

GERENTE DE ENFERMAGEM
GERENGIA DE ENFERMAGEM
CATEGORIA OCUPACIONAL: i GESTAD
CBO:

i 3 SuIpE

Vaedar as neces sid; % de agqut jau Nover
praticas seguras, diaiaments
T o, ar jo & 1 FOCES A0S NOOESSAN0S . 3 it ¥ ¥ SuUste i0 neg
propor aghes de
3 & aphcando 3 3 de gesiio. a i £ 1

3 produgdo das p

Jiyghes destinadas & s fim de promover a

planes

3, afim de instigar a po

GRAU DE INSTRUGAD:
FORMAGAQ EM: : de &'ou Adminitragao H
atvo ne seiho de Classe do
! MiNIMA: € meses
EXPERIENCIA: ‘ .
s DESEJAVEL: 5 ) mnos
CONHECIMENTOS ADQUIRIDOS / ) 9o necessi
CERTIFICAGOES: usizagtes oo
" O trabaho exige elevado grau de exatidso, atencio & senso de
- g % responsabiidade para evitar efos que podem Causy grandes perdas
RE BILIDADES POR E &: ) financeras para a organizacic, agravo is Larefas e prificas organizacionas
= como desgaste & prajulzo de sua imagem
RESPONSABILIDADES POR . O cargo exerce ideranga sobre o8 cargos de niveis. de apoio elou Léc
GESTAD: = eiou profissional efou especialista afou gestio
R‘ESFUD?;:?:?;:ES POR rgo 1em contatos prioritdrios com pares a'ou gestores de oulras &
O trabaho proporcic o a dados e nfor 28 considersdas
RESPONSABILIDADES POR DADOS . confidenciais @ exig is para evitar sua divulgacio que, se
CONFIDENCIAIS: concretizada, poder ca DreITOE
. idades nos amblenies intemos
cﬂﬂnlcoﬁa DE mm - isto evenlual cOmM pacientes
CONHEC|HE Cfﬂcos : s T |:' nt da quahcade, kege I0S Con 1558
HABILIDADES TECNICAS FHnCa minma de Ot
ESPECIFICAS: PrOCassos, projetos @ inds
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CARGO GERENTE MULTIPROFISSIONAL

AREA | SETOR: GERENCIA MULTIPROFISSIONAL
EIXO ORGAMNIZACIONAL: ASSISTENCIAL CATEGORIA OCUPACIONAL: GESTAO
ESTRUTURA / NIVEL: GERENTE DE UNIDADE CBO:

Gerenciar e desenvolver a BqQUIDE € 05 SeNIgos multiprofissionas, garantindo a execugdo dos processos, nlegrando as equipes multiprofissionais de
saude, pramavendo uma abordagem interdisciplinar no cuidado ao pacients, a fim de promover uma assisténcia de prevencdo eiou readaplacao alou
reabiitacdo de qualidade

Gerenciar a equipe 8 os servicos multiprofissionais, utiizando sistemas, realizando reunides, delegando atividades e monitorando a performance dos
profissionais, afim de garantir a execugio dos processos e uma assisténcia de prevencao alou raadaptacho elou reabiacio de qualidade ao paciente,
dianamente.

Gerenciar o cumprimento de protocolos assislencias, assegurando que os padries de qualidade e seguranca sejam seguidos por todas. as equipes
multiprofissionais, monitorando indicadores de qualidade, como taxas de infecgbes hospitalares, complicagies e eventos adversos, e implementando
melhorias nos processos assistenciais, 3 fim de assegurar que o cuidado oferecido sea segur, eficaz e centrado no paciente, diaramente

implementar e gevenciar os indicadores da area, anaisando os resullados, acompanhando os dados estatisticos e desenvolvendo agbes e projetos de
methoria, a fim de apnmorar os processos da drea mubtip: | & cumprir as metas institucionals, mensamente

Gerir os contratos sob sua responsabiidade, utiizando ferramentas institucionais, acompanhando a execucao dos servigos, a fim de garantir o
cumprimento das clsusulas contratuais, dafamente

Incentivar e oferecer suporte a produgdo centifica e a capacitagio profissional, estimulando a produgio das praticas baseadas em evidéncias, com vistas a
promogao do capital inteleciual da instituiclo e a cultura de ensino, diaramente,

Gerenciar as necessidades e manulengao de recursos materiais e equipamentos, garantindo o bom funcionamento da unidade de negdcio, para promaver
pralicas segquras, diaramente.

Vadar parecenss lécnicos de produtos e insumos, avalando a qualidade dos materiais, a fim de garantir o monitoramento do que sera direcionado 4
azsistdncia, sampre Qque necessano

Reafizar a geslao de documentos da quaidade, onentando e acompanhando as referéncias de sua dreana elaboracho, sequindo as diretrizes preconizadas
@ utilizando ferramentas institucionais para garantir a padronizacdo das alividades executadas, sempre gue necessana

Demais atividades comelalas

Graduacdo Co Fisioterapia, a/'ol Fono Jogia Psicologia, &
GRAU DE INSTRUGAO: Graduacao Lompleta em Fisolerapa, a/ou Foncaudiologia, e/ou Psicologia, efou

T Ocu I, &/oy Sanvigo Social, 8iou Pedagogia. Pés-graduacio
ACK . Terapa Ocupacional : i
FORMACAO EM: Compileta am Gestdo am Saide s/ou Administragso Hospilalar e/ou dreas

multiprofissionas.
-

. MINIMA: 6 meses
EXPERIENCIA: v
6 DESEJAVEL: 5 anos @ 1més 2 10 anas
CONHECIMENTOS ADQUIRIDOS / = O cargo necessila de cursos elou capacitaghes com reguilanidade frequente
CERTIFICAGOES: . 2 slualzactes conslantes

" O trabalho exige slevado grau de exaliddo atencdo @ senso de
responsabildade para evilar emos que podem causar grandes perdas
RESPONSABILIDADES POR ERROS: 4 ik e e - pae
financesras para a organizagdo, agravo 3s tarefas & pralicas organizacionais
assim como desgaste e prejuizo de sua imagem

RESPONSABILIDADES POR & O cargo exerce lideranga sobre os cargos de niveis de apoio elou técnico
GESTAO: & aou profissional efou especialista e'ou gestio
NSA| S POR .
RESPOI CO:‘:';"?:EE PO 2 O cargo tem conlatos prioritdnos com panes elou gestores de outras sreas

1
O trabalho proporciona acesso a dados e informagdes consideradas
RESPONSABILIDADES POR DADOS confidenciais & exige culdados normais para evitar sua divulgagso que, se
CONFIDENCIAIS: concretizada, poderd causar embaragos inconvenienies e até prejuizos
financeiros para a empresa

w

"

CONDIGOES DE HO: 5 Outros (sefvigos intemos & externos) - Alividades nos ambientes intemos
: do hospital &fou externos, com contato eventusl com pacientes

CONHECIMENTOS ESPECIFICOS: Desea

HABILIDADES TECNICAS Experséncia minima de 0
ESPECIFICAS: processos, projetos & ind

BEES o stiho &m sal

res da area multiprofissional

agir
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3.2.2 Titulacdo de especialistas em administracdo hospitalar dos membros da
diretoria e geréncia

3.2.3 a) Experiéncia minima de 1 ano da diretoria e geréncia em gestdo de Unidade
Hospitalar que atuardo na unidade, com documento comprobatério do interesse do
titular

3.2.3 b) Experiéncia prévia em direcdo de unidade de saide de atencdo secundaria
similar a Unidade deste Chamamento (Policlinicas/AME /clinicas especializadas, etc)

Para atender aos critérios acima, os documentos que comprovam as titulagdes e experiéncias
exigidas conforme item a e b, constam estdo disponiveis no Anexo V.

agir \%
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