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1 — Apresentacao

O Instituto CEM é uma Instituicdo de direito privado sem fins lucrativos, fundada em 05 de
margo de 2010, inscrito no CNPJ/MF 12.053.184/0001-37, esta localizado Estado de Goias, Av. Dep.
Jamel Cecilio, 2496, SALA 26 a - Jardim Goias, Goiania — GO, devidamente contratalizado com
Secretaria do estado de Goids, por meio de Contrato de Gestdo, para o gerenciamento, a
operacionalizagdo e a execucdo das acdes e servicos de salde em regime de 12 horas/dia na
Policlinica Regional - Unidade de Posse, localizada a Av. Juscelino Kubitscheck de Oliveira na
confrontag@o com terras da Prefeitura Municipal de Posse, setor Buenos Aires, Posse — GO, CEP:
73.900-000.

A Paliclinica Regional - Unidade de Posse, tem carater regionalizado, definido apés avaliagéo
técnica da demanda por atendimento ambulatorial na rede publica de satde, proporcionando, assim,
maior rapidez ao diagnéstico e ao tratamento com atendimento de forma préxima e acessivel ao
cidad&o, por meio de prestacdo de um conjunto de servicos que garantam uma intervengao rapida,
eficaz e precoce. Além de orientar a terapéutica e ampliar a oferta de servicos ambulatoriais
especializados da necessidade regional nos problemas de salde que n&o podem ser plenamente
diagnosticados ou orientados na rede basica, mas que nio precisam de internagdo Hospitalar ou

atendimento de urgéncia.

“Exceléncia é o resultado gradual de sempre se esforcar para

fazer o melhor” Pat Riley




2 — Acoes Voltadas Para Qualidade

2.1 — Relatério da Pesquisa de Satisfacao

APRESENTACAO

A pesquisa de satisfagdo como importante ferramenta de gestéo para qualquer empresa, na
area da salde ela se torna extremamente necessaria, pois € através dela que a empresa estabelece
mais um canal de didlogo com seus usudrios, principalmente em si tratando da vida humana, onde
o foco esta sempre voltado para a qualidade de gestéo e atendimento.

A pesquisa de satisfagdo sdo levantamentos estatisticos que entre tantos outros beneficios,
fortalece a gestao e a torna cada vez mais eficiente.

A Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse, utiliza essa ferramenta para medir a
satisfacao de seus usuarios e melhorar todos os pontos continuamente, desta forma oferecer um

atendimento humanizado e de exceléncia.
1. INTRODUGAO

O presente relatdrio apresenta o resultado da pesquisa de satisfagdo dos usuarios Policlinica
Estadual da Regido Nordeste — Posse, realizada entre os dias 03 a 31 de julho 2023. Os dados
obtidos s&o consolidados por graficos, para melhor visualizagdo da percepgao dos usuarios no que
se refere ao atendimento geral, limpeza, conforto e estrutura do prédio.

A pesquisa de satisfac@o é realizada atraves de formularios espalhados em todos os setores.
A setorizagdo da pesquisa se torna necessaria para melhor percepcéo do grau de satisfagdo dos
usuarios da Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse, desta maneira conseguimos

acompanhar de forma mais efetiva os atendimentos e necessidades de melhoria de cada setor.
2. OBJETIVOS

Certificar do nivel de satisfagdo do usuario para com a Policlinica Estadual da Regido

Nordeste — Posse.
3. INDICADORES QUALITATIVOS
31 Pesquisa de Satisfagdo Policlinica

A tabela a seguir contém o quantitativo de avaliagées ruim, regular, bom, étimo e excelente
em cada sefor, e o percentual das avaliagbes de cada setor do més julho. A partir deste més foi
acrescentado aos indicadores, a avaligdo excelente para gerar o indice de satisfacdo. Este indice se

da pela soma do total de avaliagdes étimas e excelentes, dividas pelo total de pesquisas respondidas.



Estes resultados s&o demonstrados na planilha e graficos a abaixo.
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Grafico 01: Percentual de avaliagéo ruim, regular, bom, étimo e excelente dos atendimentos

de cada setor da Policlinica.
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Grafico 02: indice geral de satisfagdo dos usuérios da Paliclinica, no quesito atendimento.

O indice de satisfagao, se da pela soma do total de avaliagdes 6timas e excelentes, dividas pelo total
de pesquisas respondidas.
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Observando a tabela e os gréficos acima, notamos que a Policlinica vem mantendo um bom
indice de satisfag@o nas avaliacées, mesmo os setores que pouco avaliaram, tem bons resultados.
Como o indice de satisfagéo, se da pela soma do total de avaliagdes 6timas e excelentes, dividas
pelo total de pesquisas respondidas, neste més o indice geral foi de 98%.

Como instituicdo de saude, nossa prioridade é sempre oferecer um atendimento de

exceléncia aos nossos pacientes, e ndo medimos esforgos para garantir a qualidade e eficiéncia dos
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servicos prestados. A gestdo busca cada vez mais, prestar um atendimento de qualidade e

exceléncia aos nossos usuarios.
3.1.1 Comparativo das avaliagdes entre os meses maio/junho

A planilha a seguir, descreve o quantitativo de pesquisas realizadas e o indice de satisfagao,

nos meses junho e julho, esses resultados séo demonstrados em graficos para melhor percepcgdo da

aplicagéo da pesquisa e fazer um comparativo entre os meses.

RUIM 2 0 ' 0%

REGULAR 4 1 -300%
BOM 197 39 -405%
OTIMO 2.697 719 -275%
EXCELENTE 0 1.410 100%
TOTAL GERAL DE AVALIAGOES 2.900 2.169 -34%
INDICE GERAL DE SATISFAGAO 93% 98% 6%

Grafico 03: Comparativo junho/julho
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Quanto aos indicadores, nestes dois meses, ndo houve alteragdo no indice de satisfagdo, no
entanto ao manter um excelente indice de satisfacdo, demonstra que a policlinica vem mantendo seu
nivel de qualidade. A planilha e o grafica mostra o indice geral de satisfagdo da Policlinica, que ficou



em 98% isto da um aumento de 5% no indice geral de satisfagdo. Isso reforgca todos os nossos

esforgos para manter um atendimento humanizado e de exceléncia, em nossa unidade de salde.
3.1.2 Avaliagao da limpeza por setor

No quesito limpeza, seguindo a mesma linha de avaliagdo dos setores de atendimentos, os

niveis de satisfagdo dos usuarios sdo étimos. Vejamos os resultados na tabela e nos gréficos a

seqguir.
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Gréfico 04: indice de satisfagdo
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Como pode ser observado na tabela e no grafico, todos os setores da limpeza estdo com um
alto indice de avaliagéo 6tima. E o indice geral de satisfagdo esta em 98%, ele se da pela soma do
total de avalicbes otimas e excelentes. Este indice representa a quantidade de usudrios que
responderam 6timo e excelentes para a limpeza, estes resultados demonstram a eficiéncia do servigo

de limpeza da Paliclinica Estadual da Regido Nordeste — Posse.
3.3 Pesquisa de Satisfacdo Hemodialise

A pesquisa de satisfagdo deste més na hemodialise foi realizada através de questionario
aplicado diretamente aos pacientes, também tinha a opg¢ao de ser realizada pelo googleforms, porém
somente alguns pacientes se interessou em responder a pesquisa por este método.

Foi aplicado o questionario a 51 pacientes, sobre atendimento, acolhimento, qualidade e
conforto dos servigos ofertados.

Veremos a seguir o resultado dessa pesquisa no quesito atendimento/acolhimento

realizada na hemodidlise no més de julho.
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Gréfico 06: indice de satisfagdo do atendimento/acolhimento
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Na Hemodiélise, foi avaliada a satisfacdo em relagdo ao atendimento/acolhimento Médico,
Enfermagem, Equipe Multiprofissional, Transporte e lanche, o indice geral nesses quesitos foi de
66%.

A pesquisa trouxe bom resultado dos servigos prestados na clinica de hemodidlise. Alguns
pacientes reclamaram do atendimento da equipe Multiprofissional, pois, nem sempre eles estdo
dispostos em receber as orientagdes desses profissionais. Outros informaram que n&o gostam de
fazer os exercicios que a fisioterapeuta passa, porque nem sempre estao dispostos. Eles informaram

que o fato de estar na maquina ja é incémodo e ainda fazer exercicio incomoda mais.



No geral os pacientes estdo satisfeitos com os servigos prestados e com os profissionais que

os atendem.

4. CONSIDERACOES FINAIS

Todos os meses a ouvidoria divulga nos grupos da Policlinica os elogios recebidos, estes sdo
direcionados aos colaboradores individualmente e também a equipes. Essa é uma agdo motivadora,
com o intuito da continuar de um atendimento de excelente e fazendo diferenca no atendimento aos
Nossos usuarios.

Com base nos resultados expostos nas tabelas e gréficos, constatou-se que a Policlinica
Estadual da Regido Nordeste — Posse, vem mantendo seu alto indice de satisfagdo com pequenas
alteragdes de um més para outro. Neste més, as avaliagdes ficaram com um indice geral de
aprovacao de 98% no atendimento geral e 93% na estrutura e limpeza. Esses indices indicam
resultados satisfatorios e que a Policlinica esta no caminho certo.

Na hemodidlise, o indice de satisfacdo do atendimento/acolhimento ficou em 66%. No
entanto, alguns atendimentos receberam otimas avaliagGes. A pesquisa da hemodialise deste més
traz dados que indicam necessidade de melhorias no atendimento/acolhimento. Embora j& tenha
havido uma melhoria no indice geral de avaliagao.

No geral, a Policlinica tem étima avaliagdo do atendimento e na limpeza. Esse € o resultado
que buscamos e queremos sempre: prestar o melhor servigo da regido aos nossos usuarios, visando

sempre 0 acolhimento humanizado, eficiente e de qualidade.

5. EMITIDO

Anisia Vieira de Barros
Assistente de Quvidoria



2.2 — Relatorio da Ouvidoria

1. INTRODUCAO

A Ouvidoria da Policlinica Estadual da Regido Nordeste - Posse € responsavel por intermediar
a relacdo entre os usuarios e a Gestéo, garantindo que os direitos dos cidadaos sejam exercidos e
tratados adequadamente. A QOuvidoria tem como miss&o receber as manifestagées encaminhadas
pelos usuarios da Policlinica e leva-las ao conhecimento de cada responsavel pelos setores
competentes, para as devidas providéncias.

No ambito de suas atribuicdes, a Ouvidoria deve dar tratamento e responder as seguintes
manifestagdes: sugestdo, elogio, reclamacdo, solicitagdo, denlncia e pedidos de acesso a
informacao. Além disso, & importante que a resposta seja dada em linguagem técnica adequada para

cada tipo de manifestagéo.
1.1 Estrutura

A estrutura da Ouvidoria da Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse, conta com uma

sala equipada como armario, mesa, computador, impressora e telefone.
1.2 Canais de acesso a Ouvidoria

A Ouvidoria da Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse, disponibiliza os seguintes

canais de acesso.
E-mail: ouvidoria@policlinicaposse.org.br
Telefone: (62) 3142 - 5872

Presencial: Sala da Ouvidoria Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse, situada na

Avenida Juscelino Kubitscheck de Oliveira, Setor Buenos Aires, Posse — GO, 73900-000.
2. ATENDIMENTOS

Este relatorio apresenta os dados estatisticos referente ao periodo de 03/07/2023 a
31/07/2023, os quais foram extraidos do Sistema OuvidorSUS. Foram registradas 19 manifestagées,

sendo todas pessoalmente. Deste total, 16 foram elogios e 03 reclamagdes.

Gréfico 01: Classificagdo X Tipo Atendimento
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3. MANIFESTAGCOES REGISTRADAS

Todas as manifestagdes de elogio, informagao, sugestao, solicitagido, reclamagio e denlncia
sdo registradas no Sistema OuvidorSuS. Apoés ouvir e acolher o usuario, as manifestacdes sdo
registradas, analisadas, classificadas e tipificadas. Em seguida, elas sdo encaminhadas para o setor
responsavel que acompanha o desenrolar até o retorno ao cidadfo e a finalizagdo da manifestagéo.
Conforme a LEI 13.460 de 26 de junho de 2017, que dispbe sobre a participacao, protegdo e defesa
dos usuarios dos servigos publicos da administragéo plblica, o setor responsavel tera 20 dias para
enviar um parecer conclusivo. Esse prazo pode ser prorrogado por igual periodo uma Unica vez e de

forma justificavel.
3.1 Canais de atendimento e origem das manifestagdes

Os canais de atendimento disponiveis sdo: carta, e-mail, pessoalmente ou por telefone. Neste

més todas as manifestagbes desta ouvidoria foram registradas de forma presencial.
Grafico 02: Status X Classificagédo

3.2 Classificacdo das manifestagdes



Ministerio da Saude
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Relutério Estatistico - Seatus X Classificagio
Perivdo:  01/07.2023 a 31072023
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As manifestagbes podem ser classificadas como elogio, informagdo, sugestio,
solicitacdo, reclamagao e dentncia. Durante este periodo acima citado, foram registradas 19

manifestagdes na ouvidoria. O tipo mais comum de manifestagao foi o elogio.

4, CONSIDERAGOES FINAIS

Analisando os resultados no periodo citado, concluimos que das manifestagdes recebidas por
esta ouvidoria, 84% foram de elogios e 16% foram de reclamagdes. Todas a manifestacdes foram
feitas por meio de atendimento presencial.

Além da alimentacdo do Sistema OuvidorSUS, recebemos pacientes que muitas vezes
precisam de orientagdo para dar prosseguimento no atendimento. Nestes casos, orientamos os
pacientes sobre o que deve ser feito e em seguida alimentamos o sistema com a disseminagéo de
informacgédo. Nesta situagdo ndo registramos essa informagdo como manifestagcdo, mas sim como
informagéo que foi repassada.

5. EMITIDO

Anisia Vieira de Barros ©¢/ Kem j\\f‘«\- Dima %\J\Kﬁ—

Assistente de Quvidoria



2.3 — Relatorio das Comissoes

7]

1.0 APRESENTAGAO DO DEPARTAMENTO

O Ndcleo de Educagdo Permanente (NEPE) da Policlinica Estadual da Regido Nordeste -
Posse tem como finalidades agdes educativas com intuito de informar, educar e conscientizar sobre
informagdes importantes e relevantes de saude, seguindo os preceitos da educagéo continuada,
entendendo que este € um complemento a formacéo do profissional, aperfeicoando o aprendizado e
desenvolvimento de habilidades que seréo primordiais para o crescimento do colaborador dentro da -
empresa e fora dela.

O NEPE é constituido por no minimo 6 (seis) membros, de carater multidisciplinar, estes aos
quais foram indicados pela Diretoria-Geral da Policlinica Estadual da Regido Nordeste-Posse. Porém
pode haver indicacdo a novos membros por gestores ao qual estes serdo submetidos a apreciacao
e aprovagao em reuni&o colegiada do NEPE.

As atribuicdes deste NEPE sao: Planejar e executar apoio aos treinamentos realizado na
Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse e de forma externa. Acompanhar o
desenvolvimento dos profissionais, avaliar cada treinamento quanto sua eficacia, eficiéncia e
efetividade na unidade, realizar o Plano Anual de Treinamento da Unidade. Estabelecer e aplicar
diretrizes de educagéo continuada, permanente e de extensio na unidade. Ademais cabe ressaltar
que este NEPE, contém inimeras outras atribuicdes e competéncias inerentes a area educacional

(treinamento, formacéao, capacitagéo e desenvolvimento).

Os membros que compdes este NEPE:

Adrielly Nunes da Silva — Enfermeira SCIRAS
Barbara Rhuanna Gonsalves Leitdo — Farmacéutica
Daiane Alves Cavalcante — Coordenadora NEP

Diego Mendoza — Médico

€ % % % %

Thayanne de Souza Silva — Enfermeira

2 — INDICADORES DE PRODUGAO E METAS QUANTITATIVAS



Os indicadores de produtividade sdo usados principalmente para medir e monitorar de
perto o processode servicos prestados. Esta € uma boa pratica de gestdo e pode desempenhar
um papel importante na tomadade decisdes.

2.1 PRODUCAO QUANTITATIVA
2.1.1 NEP (NUCLEO DE EDUCAGAO PERMANENTE)

P ANALISE CRITICA DO INDICADOR
oy 3
sesn == e {:@ FOR.GQ 01 DATA ELABORAGAO: 15/02:2022 REV.000 DATA REVISAD: 15022023
S esmaso e ma o
T Data da Anjlise: T PariodoiAna anallsado:
ACOES EDUCATIVAS REALIZADAS | 3172023 | 23
Objetivo de medigdo: Identificar a DADOS MENSAIS
quantidade de agGes educati idia
realizadas Jan Fev Mar Abr. Mai Jun Jul Ago Set Qut Nov. Dez anual
2023 7 2 7 5 9 12 4 7
Meta 5 5 5 5 5 5 5
2023
Processo: Programa de Educacdo REPRESENTAGAOQ GRAFICA
Permanente
1=
Férmula: Somatdria das agdes . . 12
realizadas = .
1 9
Valor médio do ano anterior: Nao se d 7 7 6 7
aplica : 5 5 5 5 5 5 5
Responsavel pela andlise: Daiane ) P 4 i = e . = 4
| |
Observagdes: Quantificar as agSes 2 I |
previstas ndo realizadas e as | \_ |
justificativas ? o — e = — = —
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul média anual
|22 alen
ANALISE CRITICA DO PERIODO

Analise do Resultado/Panorama de JANEIRO/2023: No més de Janeiro de acordo com o indicador no setor do NEP esta acontecendo as agoes e
treinamentos.
Analise do Resultado/Panorama de FEVEREIRO/2023:No més de Fevereiro de acordo com o indicador no setor do NEP esta acontecendo as agdes e|
treinamentos.
Analise do Resultado/Panorama de MARGO/2023: No més de Margo de acordo com o indicador no setor do NEP esta acontecendo as agoes e
treinamentos.
Analise do Resultado/Panorama de ABRIL/2023: No més de Abril de acordo com o indicador no setor do NEP esta acontecendo as agdes e
treinamentos.
Analise do Resultado/Panorama de MAIO/2023:No més de Maio de acordo com o indicador no setor do NEP esta acontecendo as agdes e
treinamentos.
Analise do Resultado/Panorama de JUNHO/2023: No més de Junho de acordo com o indicador no setor do NEP esta acontecendo as agbes e
treinamentos.
Analise do Resultado/Panorama de JULHO/2023: No més de Julho de acordo com o indicador no setor do NEP esta acontecendo as agdes e
treinamentos.

Andlise Critica: O indicador permite avaliar o quantitativo de agdes e treinamento realizado durante
todos os meses, tendo em vista sobre o que cada més realiza e produz, colocando pontos onde necessita
melhorar, adequar e que o quantificativo ndo seja inferior aos outros meses.

TREINAMENTOS REALIZADOS NA POLICLINICA DE POSSE:

TREINAMENTO FREEEEL MINISTRANTE | QUANTOS

DATA PARTICIPANTES

Treinamento da Urodinamica 26/07/2023 Rodrigo Franca 08

Treinamento do Campimetro 26/07/2023 Ricardo Leno 10




QUANTOS | CARGA HORARIA

CARGA HORARIA TOTAL DOS TREINAMENTOS REALIZADOS:

TREINAMENTO

PARTICIPANTES | TOTAL
Treinamento da Urodinamica 26/07/2023 08 3 horas
Treinamento do Campimetro 26/07/2023 10 3 horas

AVALIAGAO DE EFICACIA DOS TREINAMENTOS DE JULJO 2023:

TREINAMENTO | RESULTADO DA AVALIAGAO DE EFICACIA

O exame urodindmico é para analise funcional do trato urinario. Ele nos permite avaliar
o comportamento vesical durante seu enchimento, e esvaziamento e,
consequentemente, obter uma amostra do ciclo de micco do paciente. Dessa forma
durante o treinamento foi realizado juntamente com o técnico Rodrigo que explica
passo a passo de todo procedimento, assim como o exame de fluxometria. Seguindo
desse pressuposto, a equipe de enfermagem mostrou- se bastante interessada em
aprender e desenvolver o servico.

O exame de campo visual, também conhecido como campimetria, €, portanto, um meio
do oftalmologista medir o quanto de vis&o o paciente possui em cada olho e quanto de
visao pode ter sido perdida ao longo do tempo. Dessa maneira no dia 26 de julho de
2023, o téenico da EYETEC treinou a equipe de enfermagem quanto ao manuseio e
execucdo da maquina para a realizacdo de exames.

Treinamento da
Urodinanica

Treinamento do
Campimetro

AGOES EDUCATIVAS

CARGA HORARIA
TOTAL

AGAO EDUCATIVA PUBLICO ALVO

Digydo Estatuinids Crangae 13/07/2023 Pacientes 1 hora
Adolescente
Dia Nacional de Prevencéo de
Asidarites d5 Tribalho 27/07/2023 Colaboradores 1 hora

3.0 PRIORIDADES - Gravidade, Urgéncia e Tendéncia (G.U.T)

Matriz de Prioridade (GUT)

Descrica : St Sl iori
choide Gravidade Urgéncia Tendéncia Pno_rldade
problema Final
Cronograma de agdes Piias Resolver o mais cedo Vai Piorar em
treinamentos possivel médio prazo
. r i Vai Pi o
Cursos online Pouco Grave | 2 Regsoler ¢ s tece 3 al F_’lorar om |3 18
possivel meédio prazo
Falha em n&o entregar o er o mai o] Vai Pi v
emn 9aro | buuco Grave | 2 Resolv mais ced 3 | Plorarem | 5 18
relatério mensal possivel meédio prazo




4.0 MELHORIA CONTINUA
4.1 RESOLUTIVIDADE DO DEPARTAMENTO

O NEPE ( NUCLEO DE EDUCACAO PERMANENTE), é um espago destinado ao
desenvolvimento do conhecimento, nas areas de competéncias, cursos ofertados, assim como
tfreinamentos e palestras. Além de serem certificados. E também sdo ofertadas vagas para
estagiarios.

Treinamento do Campimetro




5.0 MELHORIA CONTINUA

O metodo 5W2H & uma ferramenta de gestdo utilizada para definir direcionamentos
estratégicos de um plano. A ideia é responder sete perguntas basicas para entender quais sdo os

proximos passosnecessarios para que aquele projeto inicial seja colocado em pratica.

What Why Who Where When How How Much

O que? Por que? Quem? Onde? | Quando? Como? Quanto?

Melhorar os cursos ofertados

N&o € eficaz Nep Policlinica| Mensal Sites, links =
para os colaboradores
Assinatura dos certifados de Estdo sem . ! gesa by Mensal '
: ; Diretoria | Policlinica Assinatura -
treinamentos assinar

Cronograma anual de Acompanhamento

] ; NEP Policlinica Anual Planilha -
treinamentos dos treinamentos
Cursos Online Melhorar a oferta NEP Policlinica Mensal Cronograma -
6.0 ANALISE S.W.0.T
FORCAS s ]
Oportunidade; Falta de orientacéo;
Interesse em aprender; Falta de Treinamento;
Proatividade; Demanda do setor;
Material. Cobrangas.

OPORTUNIDADES AMEACAS

Capacitagdo para o NEP sobre a fungao A falta de capacitagéo

7.0 CONCLUSAO

O departamento NEP é fundamental para o andamento e funcionamento do processo que &
desenvolvido na unidade, pois ele permite avaliar o desenvolvimento profissional, assim como

avaliagdo do processo e como ele é executado.



Os indicadores é uma forma de medir esses dados, podem ser quantificados e permitem
comparagdes. -

Conforme relatorio do més de Julho/2023, o Nucleo de Educagao Permanente esté realizando
suas atividades de agdes e palestras, porém cursos online para aperfeicoamento dos colaboradores,
no intuito da educag¢édo continuada, ndo esta sendo eficaz e desenvolvido, entendemaos que existe a
necessidade de ofertar um maior nimero eficiente desses cursos e treinamentos, porém ressalta-se

a falta de tempo livre do setor, devido a sobrecarga de trabalho e acumulo de fungées.

5Q§QNLQDNn&um&Q
Daiane Alves Cavalcante
Presidente da Comissdo NEP

APRESENTACAO

O Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) é uma comissdo consultivo e deliberativo que
opera em conjunto com a Diretoria Técnica da Policlinica Estadual da Regido Nordeste - Posse. Sua
principal missdo € fornecer suporte & Diretoria Técnica no estabelecimento de politicas e diretrizes
de trabalho, a fim de promover uma cultura de assisténcia ambulatorial voltada para a seguranga dos
pacientes.

O NSP e responsavel pelo planejamento, desenvolvimento, controle e avaliagdo de
programas que visam garantir a qualidade dos processos assistenciais na Policlinica Estadual da
Regido Nordeste - Posse. Seu objetivo é assegurar que todos os pacientes recebam cuidados
seguros e eficazes, por meio da implementagdo de medidas preventivas e corretivas. Em suma, o
NSP desempenha um papel fundamental na melhoria continua dos servicos prestados pela
Policlinica Estadual da Regido Nordeste - Posse, trabalhando em estreita colaboragdo com a

Diretoria Técnica para garantir a seguranca e a qualidade do atendimento ambulatorial.
1. INTRODUGAO

Este relatério apresenta um resumo abrangente das atividades, reunides e acdes realizadas

pela Comiss@o do Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP) na Unidade Policlinica da Regido



Nordeste - Posse ao longo do Ultimo més. A Comisséo do NSP desempenha um papel fundamental
na promoc¢ao de uma cultura de assisténcia ambulatorial centrada na seguranca do paciente, em

estreita colaboragdo com a Diretoria Técnica.

1.1 MEMBROS DO COMISSAO: COMISSAO DO NUCLEO DE SEGURANGA DO
PACIENTE

Adrielly Nunes da Silva — Enfermeira — Presidente
Barbara Rhuanna Gonsalves Leitdo — Farmacéutico

Kacio Aurélio Ferreira de Jesus — Assistente Administrativo

AN

Nathalia Cristina Batista Oliveira — Enfermeira Hemodialise

s

OBJETIVOS

Este relatério apresenta as atividades e reunides realizadas pela Comissdo do Nucleo de
Segurancga do Paciente (NSP) na Unidade Policlinica da Regido Nordeste - Posse, de acordo com
as diretrizes estabelecidas pela Portaria n°® 529/2013 do Ministério da Saude. O objetivo dessas
acles é disseminar informagdes e melhorar a qualidade do atendimento ao paciente, intervindo em

situagdes que possam ser prejudiciais a vida e a salude dos pacientes.

3. INDICADORES:

ANALISE CRITICA DO INDICADOR

FOR G0.01 DATA ELABORAGAD. 15/02/2022 REV. 000 DATA REVISAO. 15/02/2023

I Daia dn Andlise: T
Eventos Adversos 3172023 23

Objetivo de medigéo: Identificar a
quantidade de eventos adverses na
unidade no més

‘média
Set Out Nov Doz anual

Processo: Nicleo de Seguranca do
Paciente

Férmula: Somatéria da quantidade de
eventos adversos

Valer médio do ano anterior: Nao se P

aplica

Responsavel pela analise: Adrielly s ——— -
Cbservacdes: Todo incidente, evento 2 ]

adverso deve ser notificado e

encaminhade ao NSP. °

ouw Nov Der  médis anua!

ANALISE CRITICA DO PERIODO
Andlise do Resultado/Panorama de JANEIRO/2023: No més de Janeiro de acordo com o Indicador obteve um total de nove notificagdoes de Incidentes/eventos
adversos notificados no forms.
Andlise do Resultado/Panorama de FEVEREIRO/2023:No més de Fevereiro de acorde com o Indicador obteve um total de cinco notificagioes de
Incldentes/eventos adversos notificados no forms.
Andlise do Resultado/Panorama de MARCOQ/2023: No més de Margo de acordo com o Indicador obteve um total de onze notificacéoes de incidentes/eventos
adversos notificados no forms.
Andlise do Resultado/Panorama de ABRIL/2023: No més de Abril de acordo com o Indicador obteve um total de cinco notificagdoes de Incidentes/eventos
adversos notificados no forms.
Andlise do Resultado/Panorama de MAIO/2023:No més de malo de acordo com o Indicador obteve um total de nove notificagfoes de Incldentes/eventos adversos
notificados no forms.
Andlise do Resultado/Panorama de JUNHO/2023: No més de Junho de acordo com o indicader obteve um total de oito notificacéces de Incidentes/eventos
adversos notificados no forms.
Andlise do Resultado/Panorama de JULHO/2023: No més de julhode acordo com o Indicador obteve um total de cinco notificaga del i
adversos notificados no forms.

Analise Critica: O indicador permite avaliar o quantitativo de eventos adversos na unidade
durante o més.




4. AGCOES REALIZADAS:

v" Durante o més de julho, ocorreram cinco notificagdes de incidentes ou eventos adversos.
Além disso, foram registradas seis notificagdes relacionadas as Infecgdes Relacionadas
a Assisténcia a Saude (IRAS) por meio do QR CODE da Hemodidlise.

¥" Durante o més de julho, foi desenvolvido um formulario (Forms) para a classificacdo das
notificagbes de incidentes, levando em consideragdo a gravidade dos mesmos, sendo
classificados como leve, moderado ou grave. Essa nova abordagem permitird a geragdo
de indicadores com base nessas informagdes, proporcionando uma andlise mais
detalhada da classificagcdo das notificacdes e auxiliando na identificacdo de areas que
necessitam de melhorias especificas. Ainda foram criados novos checklist como rondas
diarias, semanal, mensal e busca fonada que sera realizada na unidade, ressaltando
sobre os critérios que deverdo ser avaliados e requisitos de cada setor de acordo com o
que a ANVISA preconiza.

v" Sera adequado a implementacdo de checklists de auditoria em cada setor, contendo os
requisitos especificos que devem ser analisados e avaliados. Apds a avaliagio, os
colaboradores deverdo elaborar um plano de agdo para acompanhar e implementar as
agOes necessarias. Esses checklists de auditoria proporcionardo uma abordagem
estruturada e sistematica para a verificagdo do cumprimento dos requisitos e a
identificacdo de areas que requerem melhorias. O plano de agdo resultante permitira o
acompanhamento efetivo das agbes corretivas e preventivas, garantindo a melhoria

continua dos processos e o alcance dos objetivos estabelecidos.
5. CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com o relatério referente ao més de julho de 2023, a Comissdo do Nucleo de
Seguranga do Paciente tem conduzido regularmente suas reunides mensais com o objetivo de
disseminar informagdes pertinentes relacionadas ao NSP, com foco na preservacéo da qualidade e
eficiéncia no atendimento ao paciente. Embora haja a necessidade de expandir o nimero de agdes,
destaca-se que as capacitages tém sido realizadas com maior frequéncia, reforgando a importéancia

da seguranca do paciente na unidade. E notavel o aumento da preparac&o e atividade da comiss3o.

6. EMITIDO

( ]
Adriédg%ﬁes da Silva

COREN 701362
Presidente da Comisséo do Nucleo de Seguranca do Paciente



APRESENTAGAO

A Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH) € um grupo de profissionais da area
de saude, designados para planejar, elaborar, implementar, manter e avaliar o Programa de Controle
de Infecg@o Hospitalar, adequado as caracteristicas e necessidades da unidade hospitalar.

Ja a Comissao de Controle de Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Salde (CCIRAS) tem
por finalidade constituir um suporte operacional do Programa de Controle de Infeccées Relacionadas
a Assisténcia & Saude, que compreende o conjunto de agbdes desenvolvidas, deliberada e

sistematicamente, com vistas a redugdo méaxima da incidéncia e da gravidade das infecgbes.
1. INTRODUCAO

O presente relatorio visa destacar as atividades desenvolvidas pela Comissao de Controle de
Infeccéo (CCI) na Policlinica Estadual da Regido Nordeste de Posse - GO. A CCl desempenha um
papel fundamental na prevencao e no controle de infeccdes hospitalares nessa unidade de salde.
O relatério aborda as iniciativas implementadas, os programas estabelecidos e as estratégias
adotadas pela CCI para garantir a seguranca dos pacientes e a redugdo da incidéncia de infecgdes
relacionadas a assisténcia a saude. Essas agbes sdo fundamentais para promover um ambiente
saudéavel e de qualidade, proporcionando uma assisténcia segura e eficaz aos pacientes atendidos

na Policlinica Estadual da Regido Nordeste de Posse - GO.

1.1 MEMBROS DO COMISSAO: COMISSAO DE CONTROLE DE INFECGAO
RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE

v Adrielly Nunes da Silva — Enfermeira SCIRAS — Presidente

v" Barbara Rhuanna Gonsalves Leitdo — Membro — Farmacéutica
v Diego Mendoza Gouveia — Médico — Membro

v" Thalita Ribeiro Luiz — Biomédica — Membro

2. OBJETIVOS

O objetivo deste relatdrio é atender as diretrizes estabelecidas pela Portaria n® 2616, de 12

de maio de 1998, da Comisséao de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH).



3. INDICADORES:

ANALISE CRITICA DO INDICADOR

g | = RS FOR GQ 01 DATA ELADORAGAD: 161022022 REV 000 DATA REVISAO: 15/02/2023
T Data do Angise: T
Treinamentos/CapacitagSes em prevencgio, rondas scbre controle de infecgio 172023 23

Objetivo de medicio: Identificar a DADOS MENSAIS

quantidade de =
treinamentos/capacitacdes na S T Fov Mar Abr Mal Jun Jul Ago Set Out Nov Dex anual
unidade 20._; [ 3 4| 2] 2 4] 2

Zuza |
Processo: Programa SCIRAS REPRESENTACAO GRAFICA

Férmula: Somatéria da quantidade e

de treilnamentos
5

3
|
\ . B
ad
Valor médio do ano anterior: Nio 3
se aplica x
Responsével pela andlise: Adrielly 2 3 2 a = ?:
Observagdes: Os trelnamentos s3o0 X ‘ I I I =
feltos de acordo com a gl N . i i B
ian Fow wiar abr [ an 1t aen o

necessidade dos setores ou por e =, [
solicitacdes de malores

ANALISE CRITICA DO PERIODO.

do seis i = neste més.

Anailise do Resultado/Panorama de JANEIRO/2023: No més de janeiro de acordo com o indicador foi r

Analise do Resultado/Pancrama de FEVEREIRO/2023: No més de fevereiro de acordo com o indicador foi realizadc agdes, rondas e identificagdes
quanto a treinamentos a serem realizados.

Analise do Resultado/Panorama de MARGO/2023: No més de 'margo de acordo com o indicador foi realizad Go rendas e identificagoes quanto a
treinamentos a serem realizados.

Anédlise do Resultado/Panorama de ABRIL/2023: No més de abril de acordo com o Indicador fol realizado acdes. rondas e Ses aw a
serem realizados.

Analise do Resultado/Panorama de MAIO/2023: No més de abril de acordo com o indicador foi realizado acdes, rondas e | Ses g atrein a

serem realizados.
Analise do Resultado/Panorama de JUNHO/2023: NG més de abril de acordo com o Indicador ol realizado agbes, rondas e

a nros a

serem realizados.
Anélise do Resultado/Panorama de JULHO/2023: No més de abril de acordo com o indicador fol realizado acdes, rondas e Identificagdes quanto a treinamentos a
serem realizados.

Analise Critica: O indicador permite avaliar o quantitativo de treinamentos/ capacitagdes realizadas durante
0 més, para verificar se esta sendo eficaz o quantitativo desses treinamentos avaliando assim desempenho
da mesma.

4. ACOES REALIZADAS:

v A enfermeira SCIRAS no dia 12 de julho esteve no treinamento sobre o Ncleo de
Vigilancia Epidemiolégica para implantagdo nas unidades, sobre notificacdes SINAN,
SIVEP, E-SUS dentre outras agbes que serdo realizadas nas unidades de salde. E no
dia 13 de julho foi realizado uma reunido de alinhamento junto a Tamilles sobre a
qualidade e seguranca do paciente.

v Durante o més de julho, foi desenvolvido o Programa de Higienizagdo das mé&os,

juntamente com o cronograma que devera ser desenvolvido de treinamentos. O objetivo
é avaliar as praticas e seguranga sobre o que a unidade oferece, além de capacitar e
atualizar sobre o que a ANVISA preconiza.

Foi realizado um levantamento na Policlinica Estadual da Regido Nordeste de Posse - GO,
analisando a dispensacdo de Vancomicina e Ceftazidima para pacientes em tratamento de
hemodialise. O objetivo desse levantamento foi avaliar o uso adequado e a eficacia desses
medicamentos especificos entre os pacientes em hemodialise. Além disso, também foi conduzido
um levantamento das hemoculturas realizadas na unidade. As hemoculturas sdo exames

laboratoriais que detectam a presenca de bactérias ou outros microrganismos no sangue, permitindo



o diagnéstico de infeccdes sistémicas. O proposito dessa analise foi avaliar a incidéncia de infecgdes
relacionadas aos procedimentos de hemaodialise e identificar medidas de prevengéo e controle. Vale
ressaltar que um novo medicamento, a amicacina, sera incluido no tratamento hemodialitico,

conforme relatado.
5. CONSIDERACOES FINAIS

Em resumo, este relatorio destaca as atividades realizadas pela Comissdo de Controle de
Infeccdo (CCI) na Policlinica Estadual da Regido Nordeste de Posse - GO. Também houve uma
avaliagdo do uso de Vancomicina e Ceftazidima, além de discussbes sobre casos de infecgbes e
medidas de prevencéo. Por fim, houve uma discussdo sobre a conformidade com as diretrizes da
CCIH e possiveis melhorias no programa de controle de infecgdo. A enfermeira SCIRAS no dia 12
de julho esteve no treinamento sobre o Nicleo de Vigilancia Epidemioldgica para implantagdo nas
unidades, sobre notificacdes SINAN, SIVEP, E-SUS dentre outras a¢des que seréo realizadas nas
unidades de saude. E no dia 13 de julho foi realizado uma reunido de alinhamento junto a Tamilles

sobre a qualidade e segurancga do paciente.

6. EMITIDO

Adrie u(%/es da Silva
Enfermeira COREN - 701362
Presidente da Comissao de Controle de Infecgio Relacionada a Assisténcia a Satde

D

APRESENTACAO

A comissdo Interna de Prevencgdo de Acidentes — CIPA — tem como objetivo a prevencéo de
acidentes e doencas decorrentes do trabalho, de modo a tornar compativel permanentemente o

trabalho com a preservagao da vida e a promogdo da salde do trabalhador.

1. INTRODUGCAO

O presente relatdrio demonstra as atividades realizadas pela CIPA, locado na Paliclinica
Regional Nordeste, localizada em Posse — GO. Com a realizagdo da reunido mensal referente ao més
07/2023 que aconteceu no dia 27 de julho de 2023 as 10:30 horas.

MEMBROS DA COMISSAO CIPA



v" Erika Denise Sateles dos Santos — Tecnica de Enfermagem (representante eleita)

v" Cledimar Bispo dos Santos — Tecnico de Seguranga no Trabalho (convidado)

v Kalisson Moreira da Silva — Fisioterapeuta (representante eleito)

2. OBJETIVOS

O objetivo da reuniao foi discutir sobre o més de a¢des desenvolvidas no més de junho, suas

eficacia e quais acdes serdo promovidas no més de agosto.

3. INDICADORES

ANALISE CRITICA DO INDICADOR
s | B
P /—GO FOR.GQ.01 DATA ELABORAGAQ: 25/05/2022 REV.000 DATA REVISAC: 25/05/2023
[ Datadaanalise: [ Periodo/Anc analisado:
ACOES DA CIPA | 30/6/2023 | 06/2023
Gbjotive de mediglo: identificar a quanidada do DADOS MENSAIS
agdes da CIPA que foram realizadas
e Fav Mar Abr Mal Jun Jul Ago Set out Nov Dox | Tedia
2023 3 3 4 4 3 3 3
5
2022

Frocasan: Agos ¢a CIPAA REPRESENTAGAD GRAFICA

s

4 N

Férmula: Somalara dos 2506 realzagas no mas 4

"

3 a 3 a

a

3
Valor médio 66 ane enterlor: MGG 30 oplica 2 ]

£ — 2023
|Responsaval pala andlise: Anisia Vieira 1 2033

L 1 2

2
Obsarvagbas: Quantficar as ag0es previstas nio 5 } N B . - g
realizadas e as justificativas Jan Fou ar abr al Jn st Ao sot out Now ou  meda

anual

ANALISE CRITICADO PERIODO

Andlise do da Duranta o més de janalro fol reallzado agdos am quo CIPA ostove prasanta.

Andlise do norama de FEVEREIRO/2023: Durante o mésa de Fevereiro fol realizado agSes em que CIPAestave prasento.

Anilise do Resultado/Pancrama de MARGO/2023: Durante © mds de marge fol roalizado agdes om qua CIPAacteve presenta.

Andlise do Resulado/Panorama de ABRIL/2023: Duranta & mds de abril qua P foramr
Anslise do da M Durante o més da malo foram reallzadas as agdes om qua a CIPAAastove prosante.
Andlise do da Jt Durante o mds da Junho forsm realizadas a¢8e3 am qua a CIPAA astova presanta a também ag8as proprias.

Andlise do Resultado/Panarama de JULHO/2023: Durante o més de Julho foram reallzadas aa agdon em que a CIPAA astave prasento.

Anslise do Resultado/Panorama de AGOSTO/2023:

Andlise do Resultado/Panorama do SETEMBRO/2023:

Anilize do Rasultado/Pancrama do OUTUBRO/2023:

Anilize do da NO 0/2023:

Andlise do Resultado/Panorama do DEZEMBRO/2023:

Analise Critica: O indicador permite avaliar o quantitativo de agdes realizadas durante o més
de junho,para verificar se esta sendo eficaz o quantitativo dessas agfes e avaliar o desempenho da

mesma.

4. AGOES REALIZADAS:

v"Iniciamos a reuniéo sobre a atuagdo da CIPA dentro da unidade;

v" Discutimos sobre as agdes realizadas no més em que houve a participagdo da CIPAA.

5. CONSIDERACOES FINAIS

Conclui-se que a comissdo esta ativa com responsabilidade diante das solicitagbes para

melhorias dos processos de seguranca da unidade, a fim de evitar qualquer tipo de acidente de

trabalho, prezando sempre pela seguranga e bem-estar dos pacientes e colaboradores. Neste



=i =]

entendimento, este comité demonstra atividades pertinentes e preocupacdes quanto ao cronograma

de acbes estabelecido pela comissao.

6. EMITIDO

] .. =
@w@ Saedyy
Erika Denise Sateles dos Santos

Membro eleita da Comisséo
Interna de Prevengao de Acidentes e de Assédio (CIPAA)

APRESENTACAO

A Comissdo de Gerenciamento de Residuos Sélidos em Servigos de Saude foi criada com
objetivo de elaborar, implementar, manter e avaliar Plano de Gerenciamento de Residuos de Salide,
adequado as caracteristicas e necessidades da instituicdo, contemplando, no minimo agées relativas
a: adequagao, implementacado e supervisdo das normas e rotinas técnico-operacionais, visando o

controle dos residuos de servigos de salde.

1. INTRODUGAO

O relatério apresenta as atividades e agées da Comissdo de Gerenciamento de Residuos em
Servigos de Saude - PGRSS, na reunido da comisséo junto com os membros discutiu a importancia
de conhecimento e orientagbes para os profissionais da higienizacdo e limpeza da Policlinica
Estadual da Regido Nordeste — Posse, a importancia de da separagdo dos galdes utilizados na
hemodialise e manejo dos produtos quimicos para coleta segura por parte da empresa contratada.
No més de julho de 2023 n&o houve nenhuma notificagdo de intercorréncia com a producgéo ou coleta

desses residuos.

MEMBROS DA COMISSAOQ: Comissdo de Gerenciamento de Residuos em Servicos de

Saude
v" Kamylla Divina Brito do Carmo — Coordenagao Operacional

v" Cledimar Bispo dos Santos — Técnico em Segurancga do Trabalho

2. OBJETIVOS



Recomendar agdes para a prevencao de infecgdes relacionadas com os residuos em servigos
de saude, assegurando que as normas e procedimentos sejam aplicados de acordo com estas as
recomendacdes necessarias e apoiar a Comissdo de Gerenciamento de Residuos nos treinamentos

a serem realizados.

3. INICADORES

ANALISE CRITICA DO INDICADOR
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ANALISE CRITICA DO PERIODOD

Anilise do Resultado/Pancrama de JANEIR0/2023: No més de Janeiro o total de residucs coletados do grupo A, E foram de 1.360 kg

Anéllse do deF )/2023: No més de o total de resid do grupo A, E foram de 1,240 kg

Analise do Resultado/Panorama de MARCO/2023 : No més de margo o total de reslducs coletades do grupo A, E foram de 1.160 kg

Anilise do Resultado/Panorama de ABRIL/2023 : No més de abril o total de reaiducs coletados do grupo A, E foram de 1,160 kg

Andlise do Resultado/Panorama de MAIO/2023 : No més de maio o total de residuos coletados do grupo A, E foram de 1.020 kg

Anidlise do Resultado/Panorama de JUNHO/2023 : No més de junho o total de residuos coletados do grupo A, E foram de 1.540 kg

Anilise do Resultado/Panorama de JUNHO/2023 : No més de Julho o total de residuos coletados do grups A, E foram de 1.420 kg

Analise Critica: O indicador permite avaliar o quantitativo de agbes realizadas durante o més de
julho,para verificar se estd sendo eficaz o quantitativo dessas agdes e avaliar o desempenho da
mesma.

4, AGOES REALIZADAS:

Neste més de junho foram realizadas orientagbes aos colaboradores da limpeza sobre a
importéncia do conhecimento do uso e manejo dos produtos quimicos. Neste més de maio foram
coletados; 1.269,200 Kg de Residuos do Grupo A, 101.300 Kg de Residuos do Grupo B e 49.500 Kg
de Residuos do Grupo E. Totalizando 1.420,00 Kg de Residuos Coletados nesta unidade de salude

referente ao més de julho de 2023.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

Conclui — se que a Comisséo de Gerenciamento de Residuos Sdlidos em Servigos de Saude

estd ativa e atuante dentro de suas atribuicdes realizando as atividades programadas mensalmente



com eficiéncia, de forma engajada, a fim de melhorar a cada dia os servigos relacionados aos

residuos de salde e seguranca dos colaboradores e pacientes desta unidade de satde.

6. EMITIDO

Cledimar Bispo dos santos
Presidente da Comissao de Gerenciamento de Residuos em Servigos de Satide

APRESENTACAO

A Comiss&o de Etica Multiprofissional é de natureza técnica e com funcées assistenciais. Tem
por finalidade o desenvolvimento, aprimoramento e monitoramento das acdes da equipe

multiprofissional da Paliclinica Estadual Regido Nordeste-Posse.
1. INTRODUGAO

O presente relatério demonstra as atividades realizadas pela Comiss3o de Etica
Multiprofissional, localizada na Policlinica Estadual Regido Nordeste - Posse. Houve reunido in loco,
no dia 24 de julho de 2023 as 12:45h. A referida reunido ocorre mensalmente e no decorrer do
relatério serdo apontadas as discussdes do grupo, as agdes que foram realizadas e as programacdes
futuras.

MEMBROS DA COMISSAO: Comisséo de Etica Multiprofissional

Amanda Karolline da Silva — Psicéloga — Membro

Danubia Rafaela Oliveira Neves Santi — Fisioterapeuta — Membro
Dieime Darck Pimentel da Silva — Fonoaudicloga — Secretaria
Hanna Nobre Liah — Nutricionista — Membro

Irani Monsueth Alves Almeida — Assistente Social — Presidente

LY

Kamylla Divina Britodo Carmo — Enfermeira — Vice — Presidente
2. OBJETIVOS

Verificou-se que n&@o houve nenhuma demanda/notificagdo quanto a pratica dos profissionais
da equipe multiprofissional que envolva questdes éticas. Falamos sobre a decoragdo da unidade e as

palestras que serao realizadas durante o més de julho de 2023.



3. INDICADORES:

ANALISE CRITICA DO INDICADOR
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AMELISE CRITICA DO PERIODO
Andlise do Resultado! Panorama de Janeiro 2023; No més janeiro, comparado ao més de dezembro, houve um aumento no quantitativo de atendimentos.

Anilise do Resultado/ Panorama de Fevereiro 2023: No més de fevereiro, comparado ao més de janeiro, houve um aumento no guantitativo de atendimentos.
Anilise do Resultado! Panorama de Margo 2023: No més de margo houve aumento no nimero do guantitativo de atendimentos em relagio ao més de fevereiro.
Analise do Resultadoi Panorama de Abril 2023: No més de abril houve aumento no ndmero do quantitativo de atendimentos em relagao ao més de margo.

Anilise do Resultado! Panorama de Maio 2023: No més de maio houve aumento no nimero do quantitativo de atendimentos em relagio ao més de abril.
Anilise do Resultado/Panorama de Junho 2 2023. No més de junho houve aumento no nimero do quantitativo de atendimentos em relagdo ao més de maio.

Andlise critica/ Review: O indicador permite avaliar o desempenho do quantitativo dos atendimentos

realizados pela Equipe Multiprofissional, analisando se estdo de acordo com a meta.
4. ACOES REALIZADAS:

A comissao realizou a decoragéo da Policlinica de acordo com os temas voltados para o
més julho, a cor Julho Verde, campanha nacional de prevencao do cancer de cabecga e pescoco,
amarelo tem o objetivo de conscientizar a populacdo sobre as hepatites virais e o cancer 6sseo. As
palestras e dindmicas foram voltadas para os servidores e para os usuarios da Paliclinica, a fim

que todos tenham conhecimento acerca do tema.
5. CONSIDERAGOES FINAIS

A comissdo esta realizando as atividades programadas mensalmente com eficiéncia, de

forma engajada, a fim de melhorar a cada dia o atendimento prestado aos usuarios da Unidade.

6. EMITIDO

Irani Monsueth Alves Almeida
Assistente Spcia!
Presidente da Comissdo de Etica Multiprofissional



APRESENTACAO

A CARPM é estruturada e organizada conforme determinagdo da Resolugéo n.° 1.638 de
2002 do conselho Federal de Medicina, a qual define Prontuario Médico e torna obrigatéria a criagéo

da Comissao de Revisao de Prontuarios nas instituictes de salde.

1. INTRODUGAO

A Comisséo de Andlise e Revisdo de Prontuario Médico € uma comissdo responsavel pela .
avaliagao e monitoramento da documentagé&o medica produzida durante o atendimento a pacientes
em instituicdes de satde. Seu objetivo principal é garantir a qualidade e seguranca dos registros .-
clinicos, bem como a conformidade com as normas e legislagées vigentes.

A CARPM se relne ordinariamente na PRIMEIRA segunda — feira do més para realizar a

revisdo sistematica, por amostragem, dos prontuarios médicos digitais da Policlinica Estadual da

Regido do Nordeste Goiano.
Essa revisdo é necessaria para averiguar a qualidade do preenchimento das informacdes

clinicas, conforme preconizado pelo Ministério da Salde.
O resultado da analise permite acompanhar a eficacia das medidas sanadoras.

1.1 MEMBROS DO COMISSAO DE ANALISE DE REVISAO DE PRONTUARIOS

MEDICOS
v" Adrielly Nunes da Silva — Enfermeira SCIRAS/QUALIDADE — Membro
v" Diego Mendoza Gouveia — Médico Diretor Técnico — Presidente
v" Emerson Claudio Figueiredo de Castro — Médico - Vice-Presidente
v Kacio Aurélio Ferreira de Jesus — Assistente Administrativo - Membro
¥v" Kamylla Divina Brito do Carmo — Coordenadora Operacional — Membro
2. OBJETIVOS

Atendendo a PORTARIA N° 279, DE 8 DE OUTUBRO DE 2010 do MS, referente a Comisséo

de Revisdo de Prontuarios, foram analisados os seguintes itens:

3. INDICADORES:



Titulo: Numero de Prontudrios Incompletos

Origem: Sistema de registro digital de prontuarios médicos — MV.

Nivel da informagdo: Resultado, tatico € Operacional

Dimenséo da qualidade: Indicador relativo de qualidade.

Descri¢gdo do numerador: Descricdo do denominador:

Numeros de prontuarios preenchidos incorretamente, |
atendendo aos seguintes tdpicos: Identificagéo,

Hipotese Diagndstica, Histéria da Doenga Atual; Conduta. analimade.

Numero de atendimentos no més

Método de calculo: da-se pela razédo entre o nimero de prontuérios inconsistentes pelo nimero de

atendimentos no més, realizada por amostragem aleatdria em 10% dos prontuérios.

Meta: Valor aceitavel.

Definigdo de termos: E considerado ndo conforme quando houver falha no registro de 1 item dos 4 topicos.

Limitagbes: Precocidade da inauguragdo da unidade. Rotatividade dos profissionais médicos. Médicos com

primeiro contato com o sistema MV.

Fonte dos dados: Relatérios de produtividade extraidos do sistema MV.

ANALISE CRITICA DO INDICADOR
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ANALISE CA DO PERIODO.

Anidlise do Resultado/Panorama de JANEIRO 2023: 2037 prontudrios, 205 prontusrios avaliados, 59 inconsistentes

Anilise do Resultado/Panorama de FEVEREIRO 2023: 3405 prontudrios, 341 prontudrios liad azi
Andlise do Resultado/Panorama de MARGCO 2023: 2519 prontudrios, 252 prontudrios liad 57 inconsi: T
Anilise do Resultado/Panorama de ABRIL 2023: 2523 prontudrios, 252 prontudrios avaliad 28 inconsi:

Anidlise do Resultado/Panorama de MAIO 2023: 3110 prontudrios, 311 prontuarios avaliades, 46 inconsistentes

Andlise do Resultado/Panorama de JUNHO 2023: 4305 prontudrios, 431 prontudrios avaliados, 70 inconsistentes

Analise do Resultado/Panorama de JULHO 2023: 4905 prontudrios, 491 prontudrios avaliad 790 it ites

4. DESENVOLVIMENTO DA REUNIAO:




BT s bt e

Realizado o chamamento com a presenga do Presidente e dos demais integrantes, ndo
havendo sido computadas faltas. Através de relatdrio do sistema de Prontudrios digitais — MV,
(Atendimentos > Ambulatério > Relatérios > Operacionais > Atendimentos por médicos)

Os campos da confec¢do do relatério foram preenchidos da seguinte forma:
Médicos: todos

Convénio: SUS — AMBO

Periodo: 06/06/2023 a 03/07/2023.

Tipo de atendimento: Ambulatério

Houve o levantamento de 4905 consultas registradas nesse periodo. Para fins de selegédo
dos prontuarios a serem analisados, realizamos a divisdo de forma proporcional, considerando a
quantidade de atendimentos no més de cada especialista.

As proporcionalidades sao apresentadas a seguir:

1. Abigail Silveira de Aradjo: 115 prontudrios, 12 prontudrios revisados, 2 inconformidades
encontradas.

2. Alex de Santana Vidaurre: 22 prontuédrios, 2 prontudrios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

3. Alisson Rodrigues Botelho: 21 prontudrios, 2 prontudrios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

4. Artur Cicuto Ondei: 577 prontuarios, 58 prontuarios revisados, 9 inconformidades encontradas.
5. Barbara Rhuanna Gonsalves: 228 prontuarios, 23 prontuarios revisados, 4 inconformidades
encontradas.

6. Bruno Araujo Lucena: 565 prontuarios, 57 prontuarios revisados, 9 inconformidades encontradas.
7. Bruno Lelitscew da Bela Cruz: 99 prontudrios, 10 prontuarios revisados, 2 inconformidades
encontradas.

8. Bruno Machado Nascimento: 91 prontudrios, 9 prontudrios revisados, 1 inconformidade
encontrada.

9. Claudio Antonio Maximo rego: 80 prontudrios, 8 prontudrios revisados, 1 inconformidade
encontrada.

10. Daniele Barreto da Silva: 305 prontuarios, 31 prontudrios revisados, 5 inconformidades
encontradas.

11. Deybson Augusto dos Santos: 10 prontudrios, 1 prontudrio revisado, 0 inconformidades
encontradas.

12. Dimitri Carvalho Homar: 32 prontudrios, 3 prontuérios revisados, 1 inconformidade encontrada.
13. Diogo Viriato Silva rodrigues: 151 prontuarios, 15 prontuarios revisados, 2 inconformidades
encontradas.

14. Emerson Claudio Figueiredo: 469 prontudrios, 47 prontudrios revisados, 8 inconformidades

encontradas.



15. Esau Furini Ferreira Barros: 183 prontuarios, 18 prontuéarios revisados, 3 inconformidades
encontradas.

16. Flavio Vieira Machado: 55 prontuarios, 6 prontuarios revisados, 1 inconformidade encontrada.
17. Gabriel Nascimento Costa: 163 prontuarios, 16 prontuarios revisados, 3 inconformidades
encontradas.

18. Gabriel Ravazzi dos Santos: 16 prontudrios, 2 prontudrios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

19. Henrique Stefanelo Jonas: 37 prontuarios, 4 prontuarios revisados, 1 inconformidade
encontrada.

20. Isabel Maria Araljo Guimaraes: 77 prontuarios, 8 prontuarios revisados, 1 inconformidade
encontrada.

21. Joao Carlos Gondim: 470 prontuarios, 47 prontuarios revisados, 8 inconformidades encontradas.
22. Joao Pitaluga Neto: 19 prontuarios, 2 prontuarios revisados, 0 inconformidades encontradas.
23. Jose Guillermo Calderon: 35 prontuarios, 4 prontuarios revisados, 1 inconformidade encontrada.
24, Julio Cezar Meirelles Gomes: 16 prontuarios, 2 prontuarios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

25, Keila Messias Takahashi: 109 prontuarios, 11 prontuarios revisados, 2 inconformidades
encontradas.

26. Lissandro Vargas Pinheiro: 36 prontudrios, 4 prontuarios revisados, 1 inconformidade
encontrada.

27. Marcelo de Paula Abreu silva: 233 prontuarios, 23 prontuarios revisados, 4 inconformidades
encontradas.

28. Marcia Gabrielle Bonfim: 44 prontuarios, 4 prontuarios revisados, 1 inconformidade encontrada.
29. Marcio Alves da Rocha: 48 prontuarios, 5 prontuarios revisados, 1 inconformidade encontrada.
30. Marlon Améancio Lima: 96 prontuarios, 10 prontuarios revisados, 2 inconformidades encontradas.
31. Merandolino Queiroz: 201 prontudrios, 20 prontuarios revisados, 3 inconformidades
encontradas.

32. Nathalia Nunes dos Santos: 150 prontuarios, 15 prontuarios revisados, 2 inconformidades
encontradas.

33. Rafael Dias de Sousa: 53 prontuarios, 5 prontuarios revisados, 1 inconformidade encontrada.
34. Rodrigo gomes de oliveira: 23 prontuarios, 2 prontuarios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

35. Rodrigo Kouzak Mayer: 76 prontuarios, 8 prontuarios revisados, 1 inconformidade encontrada
Atendimentos: 4905

Prontuarios Avaliados: 491

Inconformidades: 79

O “checklist” para a atual revisdo compreendeu:



Identificagdo do paciente

Hipotese diagndstica

Histdria da doenca atual (informagdes que embasam a hipétese diagnadstica)
Conduta.

(Fonte: RESOLUCAO N° CFM 1.638, DE 10 DE JULHO DE 2002)

el Ll

Indicadores:

Numero de prontuarios incompletos: 79, representando 16% dos prontuarios analisados preenchidos
de forma inadequada.

Em 3 dos casos, ndo foram identificados registros de evolugédo médica.

Em 10 prontuarios avaliados, ndo foram encontrados registros do exame fisico.
5. AGOES REALIZADAS:

1. Notificar colaboradores médicos para adequacéo e oferecer novo treinamento da Equipe
meédica através de aplicativo de mensagens e videos.

2. Elaborar e executar videos de treinamento sobre SBAR e necessidade de utilizagdo da
ferramenta.

3. Notificar formalmente colaboradores médicos com maior nimero de inconformidades para
atentamento do preenchimento da evolugao do prontuario eletrénico, apresentando os
itens que deverdo constar obrigatoriamente nos prontuarios.

I. Notas de evolug&o: exibe o registro cronolégico das consultas realizadas pelo paciente
nas diferentes especialidades médicas.
Il.  Laudos de exames: apresenta a descrigao detalhada de todos os exames realizados pelos
pacientes.
[ll.  Anamnese e exame fisico: exibe as informacbes coletadas durante a consulta
ambulatorial.

IV.  Resultados de exames: mostra os resultados de todos os exames feitos pelo paciente.

6. CONSIDERAGOES FINAIS

Pode-se concluir que houve um total de 79 inconformidades encontradas em 491 prontuarios
avaliados, o que representa aproximadamente 16% dos prontudrios analisados. Essas
inconformidades estao relacionadas principalmente a falta de preenchimento adequado da evolugéo
médica e ao registro do exame fisico em alguns prontuérios.

No entanto, € importante ressaltar que foram tomadas diversas acdes para lidar com essas
inconformidades. Os colaboradores médicos foram notificados para se adequarem e receberam novo
treinamento, inclusive por meio de videos explicativos sobre a importancia do uso adequado da
ferramenta SBAR.



Essas agdes demonstram a preocupagdo em melhorar a qualidade dos prontuarios medicos
e garantir a segurancga dos pacientes. Embora ainda existam inconformidades, a anélise revela uma
reducdo consideravel no percentual de inconsisténcias em comparacdo ao més anterior, indicando
uma melhoria no preenchimento dos prontuarios. Isso evidencia que as medidas adotadas estdo

surtindo efeito positivo no servigo e na busca pela qualidade do atendimento médico.
7. REFERNCIAS DOS TREINAMENTOS

Resolugao n.° 1.638 de 2002 do conselho Federal de Medicina
PORTARIA N° 279, DE 8 DE OUTUBRO DE 2010 do MS

8. EMITIDO

'%Mendoza Gouveia
RM-GO 19779

APRESENTAGCAO

A Comissao de Protegdo Radioldgica foi criada com o objetivo de promover iniciativas de
prevenir colaboradores e usuarios quanto a protecao e segurancga radiolégica na Policlinica Estadual
da Regidao Nordeste — Posse, visando educar os profissionais expostos e os usuarios, além eliminar
e desmistificar os riscos relacionados a radiagao.

1. INTRODUGAO

O relatdrio apresenta as atividades e agbes da Comissdo de Protecdo Radioldgica, como
assuntos discutidos na reuniéo realizada no dia 31/07/2023 na sala de reuni&o na Policlinica Estadual
da Regido Nordeste — Posse, na ocasido foi discutida sobre:

A aquisi¢cdo de um estabilizador para a impressora da mamografia e a troca das cortinas dos
vestiarios da sala de TC e D.O por material lavavel.

1.1 MEMBROS DA COMISSAO:



COMISSAO DE PROTEGAO RADIOLOGICA:

<

2.

Fabio Pires Campos — Técnico em Radiologia — Presidente

Cledimar Bispo dos Santos — Técnico em Segurancga do Trabalho
Diego Mendoza Gouveia — Médico — RT Policlinica CRM — GO 19799

OBJETIVOS

37

O objetivo da reunido foi solicitar a Aquisicdo de um nobreak para a impressora da

mamografia, pois a mesma esta apresentando problemas sempre que falta energia ou sofre “Picos

de energia”. e a troca das cortinas das salas da TC e D.O por material lavavel, foi solicitado a

aquisicdo de termohigrometros para as salas da Mamografia, Densitometria e RM.

3.

INDICADORES

Exames realizados mensalmente no Setor Radiolégico se€ndo: Ressonancia Magnética,

Tomografia, Raios, Mamografia e Densitometria Ossea.

4.

INDICADOR QUANTITATIVO

ANALISE CRITICA DO INDICADOR

POLICLINICA ESTADUAL
Da Regido Nordeste - Posse

FOR.GQ.01 DATA ELABORAGAD: 15/02:2022 REV.000 DATA REVISAQ: 31/07/2023
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ANALISE CRITICA DO PERIODO

|Analise do Resultado/Panorama de No més de Janelro foram reallzados 1028 exames , sendo que Uvemos dols paciente que ndo realizaram os exames devido & fobla

Anélise do Resull de mas de

foram 558 examas, nenhum pacients precisou voltal devida o falta de proparo.

Andlize do Resultado/Panorama de Marga/2023: No més do Margo foram realizados 1045 examas, somento uma pacienta no poda realizar exama devido a espessura do membro a ser estudado

Analise do Resulado/Panorama de ABRIL/2023: No mé: de Abril foram realizados 1003 exames, nenhum paclente precisou voltal devido a faha de preparo.

Andlise do Resukado/Panorama de MAIO/2023: No mirs de Maio foram realizados 1103 exames, niio tivemos desistencia devido a fobie oua falta de preparo do paciente.

Anélise do Resuhndo/Panorama da JUNHO/2023: No més de Junho foram realizades 1231 exames ,ndo tivomos desistencia devido a fobia oua falta de preparo do pacients.

Anélise do Resultado/Panorama de JULHO/Z023: No Més de Julho foram realizados 1005 exames, ndo tivemos desistencia dovido & fobla ou a falta de preparo




5. AGOES REALIZADAS:
Os itens apresentados na reunido anterior ja foram solicitados ao setor responséavel.
6. CONSIDERACOES FINAIS

Conclui — se que a Comiss@o de Protecdo Radioldgica esta ativa e atuante dentro de suas

atribuigdes.
7. EMITIDO
AN W o,
Fabio Pires Campos © SRS s‘““"" %
Presidente da Comissao de Protecdo Radiologica
APRESENTACAO

A Comissdo de Farmacia e Terapéutica (CFT) é uma comissdo formada por membros da
Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse de natureza consultiva, deliberativa e de carater
permanente com agdes voltadas para selec¢ao e padronizagdo de materiais e medicamentos e o uso
racional dos mesmos; bem como auxiliar e promover o fluxo correto de todas as praticas de utilizacdo

dos medicamentos e demais insumos farmacéuticos.
1. INTRODUGAO

A CFT é uma comissdo formada por uma equipe multiprofissional, que engloba membros
responsaveis pela aquisicdo, recebimento, controle, dispensagao, utilizagdo e administragdo de
medicamentos e insumos farmacéuticos.

Esta comiss&o tem como finalidade auxiliar o gestor e toda a equipe nos assuntos referentes
a medicamentos, tendo como prioridade promover o uso racional e seguro dos mesmos; desde a sua
aquisigdo, armazenamento e utilizacdo. Além disso preconizar politicas de inclusdo e exclusdo de
medicamentos e insumos farmacéuticos.

Sé&o feitas reunides mensais e/ou sempre que necessario com os membros da CFT e

eventualmente, com algum convidado, para discutir e alinhar assuntos pertinentes a essa comissao,



para que o gestor possa tomar as melhores decisdes em relagdo aos medicamentos e todos os
insumos utilizados na instituigdo.

1.1 MEMBROS DO COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA:

v" Barbara Rhuanna Gonsalves Leitdo — Farmacéutica
v" Adrielly Nunes da Silva — Enfermeira da SCIRAS

v Charles Almeida Magalhdes — Almoxarife

2. OBJETIVOS

I. Promover o uso racional, seguro e adequado dos medicamentos, conforme preconizado
pela ANVISA e OMS;

[ll. Garantir o controle adequado dos medicamentos e insumos farmacéuticos, desde sua
aquisicao, recebimento, armazenamento, dispensacdo e controle das validades;

[ll. Definir o fluxo adequado de solicitagdo e aquisicdo de medicamentos e insumos
farmacéuticos;

V. Definir as politicas de avaliagéo, selegdo, exclusdo e uso dos medicamentos e insumos

farmacéuticos.
-~ ANALISE CRITICA DO INDICADOR
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Analise critica/ Review: O indicador permite avaliar a quantidade de medicamentos do componente
especializado Juarez Barbosa que esta sendo dispensada por més na Policlinica Estadual da Regi&o Nordeste
— Posse. Sendo possivel identificar se estd havendo um aumento na procura por tais medicamentos.

No més de JULHO foram realizadas 613 dispensagdes de medicamentos do Componente
Especializado Juarez Barbosa, conforme relatério retirado do sistema Intranet Saude. Podemos

observar uma leve diminuigdo nas dispensacgdes, quando comparamos com 0s meses anteriores.
4. ACOES REALIZADAS:

Apresentou-se o POP de diluigdo as equipes multiprofissionais que atuam na Unidade da
Policlinica Estadual da Regido Nordeste Posse, com o objetivo de ter a disposigdo um material
consultivo e normativo, com o intuito de orientar e direcionar as duvidas e condutas diarias. O POP
estd disponivel em cada drea da unidade, ficando a disposicdo do profissional caso tenha
necessidade de consulta. O POP de diluigdo tem como objetivo orientar os profissionais das dreas
assistenciais, em relagéo aos medicamentos injetaveis padronizados, as técnicas e compatibilidades
de solugBes para reconstituicdo, diluicdo e administragdo dos medicamentos. Os medicamentos
listados neste manual devem ser administrados mediante prescrigdo médica. Lembrando que as
informagdes descritas ndo substituem as prescri¢des, no que diz respeito as solugbes, dosagens e
vias e administracéo.

A farmacéutica Béarbara e a enfermeira Thayanne, participaram de um treinamento em
Goiania no dia 27 de julho no Cemac Juarez Barbosa sobre a aplicagdo dos medicamentos injetaveis
disponiveis pelo Componente Especializado e as particularidades relacionadas aos mesmos.
Treinamento para dar inicio as aplicagdes na Unidade da Policlinica, facilitando o acesso dos

pacientes aos medicamentos, garantindo a eficacia e seguranga dos medicamentos.
5. CONSIDERAGOES FINAIS

A Comisséo de Farmacia e Terapéutica esta ativa em busca de uma melhoria e controle nas
dispensagdes de medicamentos e insumos farmacéuticos tanto da Farmacia Interna, como dos
medicamentos do Componente Especializado Juarez Barbosa. Priorizando um fluxo adequado e uma

melhor selecdo dos medicamentos; evitando possiveis perdas e erros relacionados a medicamentos.

6. EMITIDO

Barbara Ruanné%lves Leitdo

Farmacéutico CRF/GO: 16326
Presidente da Comissdo Farmacia e Terapéutica



APRESENTAGAO

A Comisséo de Verificagdo de Obito tem como intuito informar os ébitos ocorrentes durante
o0 més, devendo ocorrer reunides periddicas, com data, horario e locais previamente definidos no
cronograma especifico da comisséo, sendo realizadas mensalmente.

E objetivo desta Comisséo:

| - Atender a Resolugdo Interministerial n°. 2.400 de 02 de outubro de 2007.

Il — Analisar o registro dos 6bitos, os procedimentos e condutas profissionais pertinentes, bem
como a qualidade de informacdes das declaragdes de obito.

1. INTRODUGAO

Este relatério apresenta um resumo das atividades, reunides e acgbes realizadas pela
Comissao de Verificagdo de Obito na Unidade Policlinica da Regido Nordeste - Posse ao longo do
més de julho. A Comissdo teve como objetivo principal garantir a precisdo e a integridade dos
registros de obitos, realizando investigagGes minuciosas para verificar a causa de morte de cada
individuo. Além disso, foram promovidas reunides periodicas para troca de informagdes, discusséo
de casos especificos e o aprimoramento dos procedimentos de verificagdo. Por meio de acgdes
proativas, também foi buscada uma melhor comunicagdo e compartilhamento de dados com outros
setores da unidade. O presente relatério fornecera uma visdo geral das atividades desenvolvidas
pela Comissao durante o periodo mencionado, destacando sua importancia na garantia da qualidade

e confiabilidade dos registros de dbitos na regido.
1.1 MEMBROS DA COMISSAO DE VERIFICAGAO DE OBITO- CVO

v Edilene Alves Pinheiro — Presidente
v Adrielly Nunes da Silva — Membro

v"  Frederico Antonio e Silva— Membro
2. OBJETIVOS

O principal objetivo da reunido é realizar uma avaliagdo minuciosa e revisar o nimero de
ébitos ocorridos durante o més. Essa analise permitira uma compreens&o mais precisa do panorama
geral e possibilitara a identificagdo de eventuais padrées ou anomalias que necessitem de atengéo

especial.



3. INDICADORES
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Analise do Resultado/Panorama de JANEIRO/2023: No mes de janeirc de acordo com o indicador n3o houve dbitos na unidade.
Anslise do Resultado/Pancrama de FEVEREIRO/2023: No més de feversire de acordo com o indicador houve um &bito na unidada.
Analise do Resultado/Panorama de MARGO/2023: No més de margo de acordo com o indicador n3o houve obitos na unidade.
Analise do Resultado/Panorama de ABRIL/2023: No més de abril de acordo com o indicador ndo houve dbitos na unidade.

Analise do Resultado/Panorama de MAIO/2022: No més de maio de acordo com o indicador houve um obito na unidade.

Anéalise do Resultado/Panorama de JUNHO/2022: No més de junho de acordo com o indicador n3o houve obitos na unidade.
Analise do Resultado/Panorama de JULHO/2023: No més de julho de acordo com o indicador nSo houve obitos na unidade.

Analise Critica/ Review: O indicador permite avaliar o quantitativo de dbitos ocorridos durante o més de julho,

para verificar se na unidade houve 6bitos.
4. AGCOES REALIZADAS

Durante o més de julho, a Comissao de Verificagéo de Obito na unidade Policlinica de Posse
- GO nao realizou nenhuma agdo especifica. Essa auséncia de agbes deveu-se aoc aumento
significativo do fluxo de atendimentos na unidade, exigindo uma atencgéo prioritaria aos cuidados
clinicos dos pacientes.

A reuniao mensal proporcionou um espaco para troca de informacodes, discussdes e tomada
de decisbes pertinentes a CVO. Essa iniciativa reflete o compromisso da Comissao de Verificagdo
de Obito em garantir a qualidade e a seguranca dos cuidados prestados na unidade Policlinica de
Posse - GO.

5. CONSIDERAGCOES FINAIS

No relatério do més de Julho de 2023, foi destacado que a Comissao de Verificacdo de Obito
estd realizando suas reunides mensais, com o objetivo de disseminar informagdes relevantes

relacionadas a CVVO. No entanto, neste més, a reuniao foi mensal, pois ndo houve ébito na unidade.

6. EMITIDO



Edilené Alves Pinheiro ~
Assistente Social CRESS — 5899 19° REGIAO
Presidente da Comissao de Verificagdo de Obito
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APRESENTACAO

O Nducleo de Qualidade desempenha um papel fundamental no monitoramento e
aprimoramento da qualidade em diversas areas, incluindo gestdo documental, seguranga do
paciente e assisténcia prestada aos usuarios. Seu principal objetivo é garantir que os servigos
oferecidos atendam aos mais altos padrdes de exceléncia.

Uma das principais responsabilidades do Nicleo de Qualidade é supervisionar de perto a
gestdo documental, assegurando que os processos de documentacio sejam precisos, atualizados e
estejam em conformidade com as normas e regulamentagdes relevantes. Eles trabalham para
garantir que a documentacdo seja corretamente arquivada, organizada e acessivel quando

necessario.
2. INTRODUQAO

O Nucleo de Qualidade realiza reunides mensais regularmente, geralmente na quinta quarta-
feira do més, para discutir assuntos relevantes as suas responsabilidades. Durante essas reunides,
sdo apresentadas atividades relacionadas ao tratamento e educagdo. Além disso, em todas as
reunides, é elaborado um plano de agéo para ser implementado ao longo do més. O principal
propésito do Nucleo & desenvolver agdes que visem qualificar os colaboradores e melhorar a

padronizagéo e qualidade da gestdo documental.

1.1 MEMBROS DO COMISSAO: NUCLEO DE QUALIDADE

v" Adrielly Nunes da Silva — Enfermeira — Presidente

v" Daiane Alves Cavalcante — NEP — Membro

v Diego Mendoza Gouveia — Médico — Membro

v Kécio Aurélio Ferreira de Jesus — Assistente Administrativo — Membro
3. OBJETIVOS



44

O Ndcleo de Qualidade trabalha em conjunto com o Escritério de Qualidade para gerenciar a
gestdo documental, padronizagéo e controle de documentos. Além disso, eles se dedicam a oferecer
assisténcia de qualidade aos usuarios, colaborando com o Nicleo de Seguranca do Paciente. O

objetivo principal € atingir metas estabelecidas para garantir a exceléncia nos servicos prestados.

4. NDICADORES:

ANALISE CRITICA DO INDICADOR
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ANALISE CRITICA DO PERIODO
Andlise do Resultado/Panorama de JANEIRO/2023: De acordo com o indicador na unidade contém documentos que nio estio conforme com a
norma zero da unidade.

Anélise do Resultado/Panorama de FEVEREIRO/2023: De acordo com o indicador na unidade contém documentos que nio estio conforme com a
norma zero da unidade.

Analise do Resultado/Panorama de MARGO/2023: De acordo com o indicador na unidade contém documentos que néo estdo conforme com a
norma zero da unidade.

Analise do Resultado/Panorama de ABRIL/2023: De acordo com o indicador na unidade contém documentos que néo estdo conforme com a
norma zero da unidade.

Andlise do Resultado/Panorama de MAIQ/2023: De acordo com o indicador na unidade contém documentos gue néo estido conforme com a norma
zero da unidade.

Analise do Resultado/Panorama de JUNHO/2023: De acorde com o indicador na unidade contém documentos que ndo estio conforme com a norma
zero da unidade.

Analise do Resultado/Panorama de JULHO/2023: De acordo com o indicador na unidade contém documentos que ndo estdo conforme com a
norma zero da unidade.

Anilise critica/ Review: O indicador permite avaliar o desempenho do planc de agio adotado pelo nicleo de
qualidade. Caso haja aumento do indicador, o plano de agéo devera ser revisto.

5. ACOES REALIZADAS:

v Na unidade, foi realizada uma busca nos documentos que apresentavam n3o
conformidades, visando realizar as adequacgbes necessérias na estrutura documental e
gerenciamento de documentos. Durante a reunido mensal de qualidade, constatou-se que
ainda existem documentos que ndo estdo em conformidade com a norma zero.
Especificamente, foi observado que os terceirizados que prestam servigos na policlinica
seguem um padrao diferente, o que estd sendo corrigido para garantir a conformidade
com o manual da Organizagdo Nacional de Acreditagdo (ONA). Sendo assim, sera

solicitado pela qualidade, carimbo para validacdo de documento externo



v No dia 12 de julho, durante uma reuniéo realizada na sede em Goiania, foram definidos
diversos aspectos relacionados a norma zero, abrangendo estrutura e gestdo documental,
tais como a criacdo de uma lista mestra, a validagao de documentos, o descarte adequado
de documentos e o controle de copias. Além disso, foram abordadas questdes
relacionadas ao tratamento de problemas, a classificacdo de riscos e o monitoramento
dos indicadores. Foi construido checklist de visitas nos setores, como rondas diarias
juntamente a coordenacdo. Dessa maneira, € possivel gerar indicadores qualitativos e

efetivos.
6. CONSIDERAQC)ES FINAIS

Em concluséo, a busca realizada na unidade de documentos com nZo conformidades e a
identificagdo de documentos em desacordo com a norma zero evidenciam a necessidade de
promover adequagbes e padronizacbes na gestdo documental da unidade. A coordenacgdo da
Qualidade e Seguranca do Paciente esta empenhada em implementar as agbes recomendadas pela
Organizagao Nacional de Acreditagdo (ONA) e esta encaminhando modelos de SIPOC e FMEA para
reestruturagio pelos setores.

O texto trata de agdes realizadas para adequar os documentos da unidade & norma zero, que
€ um requisito da ONA. Foram feitos buscas, reunibes, validacdes, descartes e controles de
documentos, além de tratamento de problemas, classificacdo de riscos e monitoramento de

indicadores. Também foi criado um checklist de visitas nos setores para avaliar a qualidade dos _

servigos.
7. EMITIDO
/
Adriell&,- es da Silva
COREN/GO 701362
Presidente do Ntcleo de Qualidade
2.3.12 — Comissao de Padronizacgao de
Medicamentos e Materiais
APRESENTACAO

A Comisséo de padronizagao de medicamentos e materiais (CPM) é uma comissdo formada

por membros da Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse de natureza consultiva,



deliberativa e de carater permanente com agdes voltadas para selegdo e padronizagdo de materiais

e medicamentos.
1. INTRODUGAO

A CPM é uma comisséo formada por uma equipe multiprofissional, que engloba membros
responsaveis pela, prescricdo, aquisicdo, recebimento, controle, dispensacdo, utilizacdo e
administragéo de medicamentos e insumos farmacéuticos.

Esta comissao tem como finalidade:

I. Implantar politicas de utilizagdo de medicamentos com base em avaliagdo, sele¢do e

emprego terapéutico corretos na policlinica;

Il. Elaborar, avaliar e atualizar periodicamente a lista de medicamentos padronizador
promovendo inclusdes ou exclusdes, considerando a eficacia, eficiéncia clinica,
seguranga e custo;

lll. Reduzir custos visando a obter medicamentos e materiais essenciais a cobertura dos
tratamentos necessarios aos pacientes;

IV. Estudar medicamentos sob o ponto de vista clinico, biofarmacéutico e quimico, emitindo
parecer sob sua eficacia terapéutica medicamentosa como critério fundamental de
escolha;

V. Incentivar e disseminar a elaboracdo de protocolos de utilizagdo dos medicamentos;

Racionalizar o uso de medicamentos.

Sao feitas reunides mensais e/ou sempre que necessario com os membros da CPM, para
que possa ser tomada as melhores decisbes em relagdo aos medicamentos e todos os insumos

utilizados na instituigéo.
1.1 MEMBROS DO COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA:

Adrielly Nunes da Silva — Enfermeira SCIRAS — COREN/GO 701362
Barbara Rhuanna Gonsalves Leitdo — Farmacéutica RT - CRF/GO 16326
Diego Mendoza Gouveia — Médico RT- CRM/GO 19779

Frederico Anténio e Silva — Enfermeiro RT da Hemodilise

A NN Y

Charles Almeida Magalh&es — Almoxarife

b

OBJETIVOS

A Comisséo de Padronizagdo de Medicamentos e Materiais (CPM) é uma junta deliberativa,
designada pela Superintendéncia, com a finalidade de regulamentar a padronizacdo de

medicamentos e materiais utilizados na policlinica.



_

Tem por finalidade selecionar os medicamentos e materiais que fardo parte do arsenal
terapéutico, por meio de um processo dindmico, continuo, participativo e multidisciplinar, visando
assegurar o acesso aos medicamentos e materiais necessarios, adotando critérios de eficacia,

seguranca, qualidade e custo para utilizagio racional destes farmacos.
3. INDICADORES

A tabela a seguir demostra a quantidade de medicamentos dispensados por setor no més de

julho:

HEMOD!ALISE HEPARINA SODICA SOL INJ 5000 UI/ML 5 ML 340 FRASCOS/AMP

HEMODIALISE AGUA PARA INJEGAO SOL INJ AMP 20 ML 80 AMPOLAS
_ HEMODIALSE | DIPIRONASOLORALS0MG/L1OML | 2FRASCOS

HEMODIALISE | MANITOL SOL INJ 20% 250 ML . 3FRASCOS |
| HEMODIALISE  PARACETAMOLSOLORAL200MGMLSML | 1FRASCO

OFTAMOLOGIA  TROPICAMIDA 1% SOL OFTALMICA 10MGMLSML  2FRASCOS
| PROCEDIMENTOS  TROPIGAMIDA 1% SOL OFTAMICA 10 MGIML 5ML 1FRASCO

PROCEDIMENTOS CLORETO DE SODIO SOL INJ 0, 9% 500 ML FRASCO 1 FRASCO

4. ACOES REALIZADAS:

Fez-se o enderecamento dos medicamentos e materiais da farmécia, o enderecamento tem
0 objetivo de se manter uma localizagdo de materiais e medicamentos de forma organizada e
sistematizada dentro da farmacia, para que seu processo de armazenagem e estocagem seja
realizado com maior rapidez proporcionando mais eficiéncia, e maior facilidade para localizagéo dos

itens.
5. CONSIDERAGOES FINAIS

A Comissao de Padronizacdo de Medicamento e Materiais esta ativa em busca de melhoria
no arsenal, visando um bom acesso aos medicamentos e materiais, com uma boa relagdo custo

beneficio, adotando critérios de seguranga, qualidade e eficacia.

Barbara Rh agna Gonsalves Leitdo

Farmacéutica CRF/GO: 16326
Presidente da Comissao Padronizacao de Medicamentos e Materiais

6. EMITIDO



3— Atividades Realizadas No Més

Reunioes, eventos, comemoracdes realizadas na Policlinica Estadual da Regido Nordeste

— Posse.

Objetivo:
Todas essas campanhas servem de alerta tanto para prevengao das doengas, quanto para
abertura de debates sobre elas, conscientizagao e educacao do publico e troca de experiéncia entre

as pessoas. Ou seja, reflete no cuidado com a salde no dia-a-dia da populagéo.

Programacgéao/Contetido:

Palestra com entrega de panfletos em comemoracido aos 33 anos do Estatuto da
Crianca e do Adolescente - ECA

v Realizado no dia 13/06/2023

v" Inicio as 13:00, término as 14:00

v" Publico Alvo: Paciente da Paliclinica

A Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse realizou uma palestra no dia 13 julho para
0s pacientes em comemoragdo ao 33° aniversario do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA),
instituido pela lei n® 8.069/1990, que dispde sobre os direitos e as garantias na infancia e
adolescéncia no Brasil. Durante a fala da assistente social, foi ressaltado que a lei assegura a
protecdo integral dos direitos da crianga e do adolescente, garantindo seu desenvolvimento fisico,
mental, moral, espiritual e social de forma saudavel e digna.

A assistente social Marilene seguiu relatando que, o estatuto também busca combater a
violéncia, a exploragdo e o abuso contra criancas e adolescentes, além de promover a inclusdo social.
Pois, esse conjunto de leis especificas, conjectura direitos humanos fundamentais, como a educacao,
ao lazer, a dignidade, & salde, a convivéncia familiar e comunitaria, aos objetos pessoais.
Conseguinte a fala, a assistente social esclareceu que o ECA é uma referéncia importante para a
promocao e protecdo dos direitos de criangas e adolescentes no Brasil. Ele estabelece um conjunto
de diretrizes que devem ser seguidas por todos os érgéos e instituicbes envolvidas com a infancia e
juventude, visando garantir o pleno desenvolvimento e bem-estar dessa populagdo. Finalizando,
enfatizou que, para que estas dimensdes sejam respeitadas, o ECA conta com o apoio do Sistema
de Garantia de Direitos da Crianga e do Adolescente, uma rede de instituicdes e atores sociais, como
o Poder Judiciario e os Conselhos Tutelares.

A agao foi organizada e ministrada pelas profissionais pela assistente social Marilene Sa

Registro



13 de julho

33 anosdo

CA'

T - LR
Estatuto da Crianca ¢ do Adolescente

CRIANCA E ADOLESCENTE,
PRIORIDADE ABSOLUTA, £ 1SS0 QUE
QUEREMOS, E IZ20 QUE DEFENDEMOS!

Programacao / Contetido:

Treinamento do exame urodindmico

v" Realizado no dia 26 julho

v"Inicio as 14:00, término as 15:30

v" Publico Alvo: Colaboradores de enfermagem

A Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse realizou um treinamento e orientagdes
sobre o exame urodindmico que é para andlise funcional do trato urinario, aos colaboradores de
enfermagem. Ele nos permite avaliar o comportamento vesical durante seu enchimento, e
esvaziamento e, consequentemente, obter uma amostra do ciclo de micgéo do paciente. Dessa forma
durante o treinamento foi realizado juntamento com o técnico rodrigo o passa a passo de todo
procedimento, assim como o exame de fluxometria. Seguindo desse pressuposto, a equipe de
enfermagem mostrou- se bastante interessada em aprender e desenvolver o servico.

O exame de campo visual, também conhecido como campimetria, &, portanto, um meio do
oftalmologista medir o quanto de vis&o o paciente possui em cada olho e quanto de visdo pode ter
sido perdida ao longo do tempo. Dessa maneira no dia 26 de julho de 2023, o técnico da eyetec
treinou a equipe de enfermagem quanto ao manuseio e execugdo da maquina para a realizacdo de
exames.

A agao foi ministrada pelo profissional; técnico rodrigo.
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Programacao/Contelido:

Palestra e orientagao sobre o dia nacional de prevengdo de acidente de trabalho dia 27
de julho

v Realizado no dia 14/06/2023

v" Inicio as 15:00, término as 16:30

v" Publico Alvo: Colaboradores da Policlinica

A Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse realizou Palestra e orientagéo sobre o dia
nacional de prevengdo de acidente de trabalho dia 27 de julho, onde se deu se a importancia para
que os colaboradores, passem ter o conhecimento onde é celebrado todo 27 de julho, o Dia Nacional
da Prevencdo de Acidentes do Trabalho tem como objetivo principal alertar e conscientizar os
trabalhadores e seus empregadores sobre a importancia dos cuidados e medidas de protecdo no
intuito de reduzir os nimeros alarmantes de casos de acidentes e doencas profissionais que ocorrem
anualmente no pais.

Esta palestra e orientacdes aos colaboradores deu se a importancia de trabalhar em seu
ambiente de trabalho com seguranca com o uso de EPI, e acdes que promovem salde e seguranca
no trabalho criam ambientes seguros e saudaveis oferecem condigdes adequadas aos trabalhadores
durante as suas atividades laborais.

Nesta palestra também foi abordado junto aos colaboradores através da psicéloga a
importancia da salde mental dos colaboradores para o bem-estar cognitivo, comportamental e
emocional, no qual o individuo é capaz de usar as proprias habilidades, recuperar-se do estresse
rotineiro, ser produtivo e contribuir com sua prevencéo e segurancga no trabalho.

Nesta palestra foi abordado aos colaboradores que quando se associa a prevencédo de
acidentes de trabalho e salide mental fica clara a demonstragcdo de que os danos a saude do
trabalhador vao além da identificagéo e eliminagdo de ameacas visiveis, alcangando a percepgao
dos chamados fatores psicolaborais e psicossociais e nos reflexos deles a satde dos colaboradores
nos ambientes de trabalho.

A acao foi organizada e ministrada pelo profissional; Técnico de seguranga do trabalho —

Cledimar Bispo.
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Programacéao/Conteudo:

Reunido Mensal da CIPA

v Realizado dia 27 julho

¥" Inicio 09:30 termino 10:15

v Prevenir acidentes e doencas do trabalho.

No més de julho de 2023, ndo ocorreram casos de acidente de trabalho com exposicéo a
material bioldgico, mantendo treinamento, atualizagdes e supervisdo didria das execugdes dos

procedimentos de risco, para a prevengio de novos acidentes.

Registro
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Téc. de Segurancga do Trabalho
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4 — Relatério Do Servico Da Carreta de

Prevencao

4.1 — Descritivo das cidades, atendimentos, agendados,

resultados

Iniciamos o més de julho com Unidade Mavel, localizada no municipio de Posse — GO no
patio da Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse, entre os dias 03/07 e 31/07. Foram
realizados 04 exames de mamografias e 03 exames citopatoldgicos, totalizando 07 exames
realizados no municipio.

Nos dias em que a Unidade Movel esteve locada na Policlinica Posse, houve pouco
atendimento devido a falta de demanda de agendamento.

Visto que, devido Oficio Circular n°678/2022-SES, houve alteragdo sobre a regulagio dos
exames ofertados pelas Carretas de Prevencéo, que a partir do dia 01 de Agosto de 2022, o acesso
para realizacdo dos exames ofertados pelas Carretas de Prevengio ao Cancer das Policlinicas
Regionais, sera realizado através de demanda esponténea, isto €, o paciente que necessitar do
servigo, procurara o municipio com o pedido em méos direto na carreta, ndo sendo necessario as
inser¢bes dos mesmo no Sistema Estadual de Regulagédo de vagas Integradas a Rede (SERVIR).
Devido a isto houve dias que néo tinha paciente regulado, logo ndo houve atendimento.

Durante os dias em que a Unidade Mével ficou instalada no municipio de Posse - GO, ndo

tivemos intercorréncias.

Segue tabelas com os agendamentos, atendimentos e resultados dos exames

03/07/2023 Posse | Livre Demanda | 0 f 2 | 1 3
04/07/2023 . Posse Livre Demanda | 0 0 | 0 0
— 4. - — I — — 77'
' 05/07/2023 Posse Livre Demanda | 0 0 0 0

06/07/2023 Posse Livre Demanda

07/07/2023  Posse Livre Demanda 0 0 f 0 0




10/07/2023 | Posse | Livre Demanda 0 0 0 0
11/07/2023  Posse | Livre Demanda | 0 0 | 1 @ =
| ;2/07/2023 Posse Livre D;nanda | 0 ‘ 0 | 0 ‘ 0
i 13/07/2023 — Posse Livre Demanda 0 0 0 ‘ q
‘14/07/2023 Posse Livr; ];e;-nanda 0 0 0 | —Oig |
17/07/2023 i P;JSSS - Livre Demanda 0 | 0 | 1 | 1
7“106_3;-07!2023 } Posse | Livre Demanda 0 0 0 0 '
19/07/2023 Posse Livre Demanda 0 0 0 0
| 20/07/2023 = Posse Livre Demanda | 0 ' 1 0 ‘| ) T
21/07/2023 = Posse Livre Demanda 0 | O_ 0 0
24/07/2023 | Posse Livre Demanda 0 0 | 0 0 |
25/07/2023 Posse Livre Demanda 0 0 0 0
26/07/2023 Posse Livre Demanda 0 0 0 0
27/07/2023 Posse Livre Demanda | 0 1 0 1.
28/07/2023 Posse Livre Demanda | 0 0 | 0 T
31/07/2023  Posse Livre Demanda 0 1 | 0 1 ;
TOTAL | 0 4 I 3 7

MAMOGRAFIAS — CARRETA DE PREVENGAO

‘ [ | i
Campos Belos — GO 13 a 17/10/2020 121 [ 26 [ 20 ‘ 20

Formosa — GO 19 a 24/10/2020 132 ‘ 24 ‘ 24 ‘ 24




02/03/2022

o e =
Luziania — GO 26 a 31/10/2020 141 18 18 18
e R = £
Damianodpolis - GO | 01/11/ a 30/11/2020 339 | 26 26 26
= - . e e o = T e
Posse — GO 01/12 a 30/12/2020 184 70 04 74
Posse — GO 04 a 30/01/2021 162 93 08 81
Posse — GO 01 a 19/02/2021 191 %6 04 89
Posse — GO 09 a 19/03/2021 54 16 01 08
Flores de svastiospoz] | 205 w08 | o7 | s
Goias - GO
Alto Paraiso de Golas = | 052 16/04/2021 192 ot o7 23
Posse — GO 19/04 a 07/05/2021 125 50 8 26
Luziania — GO 10 a 21/05/2021 265 | 17/062021 100 14 48
e A e R T = . e e | e e et i e
Valparaiso de Goias —
o 24/05 a 12/06/2021 265 | 22/6/2021 = 114 05 45
;__ . - - 1° semana )
| Aguas Lindas de Goias 14 30/06
~GO a 25/06/2021 - 0 2 semana | 07 07
R | 02007 |
Aguas Lindas de Golds | 2g/06 a 02/07/2021 114 07/0722021 | 27 | 07 07
GRS Ei e 05223007/2021 | 279  30007/2021 | 116 10 10
Cavalcante 26/07 & 13/08/2021 90 18082021 83 07 07
ger_e,s’“a de 16/08/2021 251 | 01/09/2021 107 | 07 07
oias — GO
Teresinade Goias — S 24/08 a
= 16/08 & 01/09/2021 281 | oot e 09 09
' Monte Alegre de Goias i 5 | 10/09 a
| S0 090098 19/10/2021 | 247 | ,odci, | 87 06 06
Campos Belos — GO 01/11 & 22/11/2021 247 18/11a | g¢ 14 14
30/11/2021
Divindpolis de Goias — 5 15/12 a
X 24/11 & 06/12/2021 204 | pgram01 | 5 12 12
' — | 28/12/2021
Posse — GO 07/12/2021 2 14/01/2022 = 38 | & 06 04 04
e, | | 14/01/2022 il
2 5 = T
| Sdo J°a°G%A“a“93 - 17/01 & 28/01/2022 179 i 01/02/2022 41 03 03
| Guarani de Goids— GO 01/02 & 09/02/2022 109 09/02a | 45 04 04



Nova Roma - GO

laciara — GO

Buritinépolis - GO

Posse — GO

Sao Domingos — GO

Posse — GO

Aguas Lindas — GO

Posse — GO

Posse — GO

Posse — GO

Posse — GO

Posse — GO

Sao Domlngos GO

Guarani de Goias — GO

Nova Roma — GO

Cavalcante — GO

Teresina de GOIaS -

GO

Campos Belos — GO

Divinopolis de Goias

TOTAIS:

. 18/03 a4
02/03 a 04/03/2022 161 11/04/2022 | 91 13 13
02/05 a
24/03 a 01/04/2022 103 13/05/2022 20 01 01
04/04 a 15/04/2022 130 17/05/2022 08 0 0
. 21/06 2 ATl
18/04 a 20/05/2022 118 22/06/2022 07 01 01
23/05 a 03/06/2022 | 183 | 23/06/2022 = 01 0 0
06/06 a 24/06/2022 01 23/06/2022 | 01 0 0
| 25/06/2022 a 26/06/2022 92 - 08/08/2022 17 2 2
S B e Al N
27/06/2022 a 29/07/2022 23 a 5 0 0
.S | |0s/8f2022 ) @ |
| 1
| 01/08/2022 a 31/08/2022 | 04 | 17/8/2022 | 0 0 0
- o — | —_—
03/10/2022 a 06/10/2022 87 24/10/2022 10 4 4
07/10/2022 a 10/10/2022 61 25/10/2022 | 9 1 1
11/10/2022 & 21/10/2022 106 09/11/2022 5 0 0
24/10/2022 a 09/11/2022 207 | 18/11/2022 10 3 3
21/11/2022 a 25/11/2022 88 08/12/2022 8 2 2
05/12/2022 & 16/12/2022 i 86 03/01/2023 4 1 1
e 27/04/2023 B D
27/03/2023 a 31/03/2023 136 a 10 8 8
| 03/05/2023 'y
|
03/04/2023 a 06/04/2023 7 . 05/05/2023 6 1 1
10/04/2023 a 19/05/2023 237 19/05/2023 0 0 13
| 22/05/20223 a 02/06/2023 193 20/06/2023 | 0 | 0 10
6.718 1.819 273 695
N@
Adrielly Munes da Silva

Enfermeira COREN — GO 701362
Coordenadora de Enfermagem



5 — Relatério de Recursos Humanos

Contamos atualmente com 84 colaboradores

5.1 Afastamentos Covid e demais afastamentos

No més de fevereiro todos os foram por outras enfermidades ou consultas médicas,

totalizando 50 em afastamentos.

_ Amanda Karoline da Silva | 11/07/2023 2 !

T‘\manda Karoline da Silv_a o a . 21/07/2023 . 071 :40
Amar_1da Karoline da Silvé 7 L 27/07/2023 0.'5:00

Danielle Moreira Pereira Brito -  06/0712023 028
Denise Nogueira dos Santos | 03/07/2023 5
Elaine Cristina Vargas Gomes Batista | 21/07/2023 5
Gean Fé.rrei;é_dins Santos i 11/7/2023 - 2

| Gisele ;anane Cardoso da Silva | 5/7/2023 1 -

| Gisele Rayane Cardaso da Silva =  18//07/2023  05:30

| Gisele-l-?_a;én-é ré;‘doso da Silva | 25/7/2023 | 03:30 _

._Hanna I\_lnékt;eii_iah ] 13/7/2023 01:45

i Hanna_r\jc-agr_r; Liah 7. _; 24/7/2023 2

' Igor Valente Teixeira o 7{ 37/2023 1

| Igor Valente Teixeira - 1 i -_7':'7;’2023 T 1

_ Jessica Cristina Oliveira Silva 10/7/2023 1

| Joene Gomes da Cruz 27/712023 | 01:44

' Leilane Karine Santos B o503 1

: Luciana Moreira_Lc_npes - 4/7/2023 | 1 1

| Maisa Mendes dos Santos Oliveira . 18/07/2023 il T
Maisa Mendes dos Santos Ofi;f‘éira 20."-07/2023 ! 03:58
Maie;z; ;\.fl_endes dos Santo; aiveira 25/07/2023 03:54 |

; Mariana Albino de Jesus 4/7/2023 1

% Marile_ne Francisca de Sa Silva 2 ‘ 21/7/2023 1
Millena Shainara Marﬁ]es Linhares . 26/7/2023 | 2

' Regina de Jesus Lima 18/7/2023 03:14

. Regina de Jesus Lima 28/7/2023 01:26 '




ROSIane Castro de QOliveira

Rosuane Castro de Oliveira

Samara Soares de Almeida

Samara Soares de Almelda

Tals Alves dos Santos

Tathyanne Nelson de Palva

Tathyanne Nelson de Paiva

Tatlane Da Silveira dos Santos

Tatlane Jose Cardoso

Tatiane Jose Cardoso

Thayanne de Souza S]Iva

Uellda Vlelra de Andrade Santos

ledete V1e|ra da Costa

Zilmara dos Santos Santana

lemara dos Santos Santana

18107/2023
- 20/07/2023 2
og07/2022 8
m o 31/07/2023 1
07072023 10
| 12072028 1
i 13/07/2023 e
- ) 10/07/2023 2
Tnn :  10/07/2023 F AR
11/07/2023 2
I 04/07/203 TR
drade Santos 05/07/2023 2
26072023 3 ]
s Santos Santana  03/07/2023 03:30
Zilme e 18/07/2023 o5 |
o 20/07/2023 3

| Zilmara dos Santos Santana

Mala ek, dods Revuna.

Marta Martins de Melo Ferreira
Assistente de Recursos Humanos



5.2 EPI

A entrega de Epis se da todas as sextas-feiras. Cada setor recebe o Epi relacionado ao grau
de exposigdo aos pacientes. Na Policlinica Estadual de Regi&o Nordeste - Posse temos os setores:

administragdo, enfermagem, multidisciplinar e recepgao.

Multidisciplinares compreendem: Assistente Social, Fisioterapeuta, Fonoaudidloga,
Nutricionista e Psicdloga. Foram entregues no més de julho de 2023, a quantia de:

240 mascaras cirurgicas

100 toucas cirurgicas

100 capotes

Enfermagem compreende: Enfermeiras, auxiliar de farméacia, farmacéutica, Maqueiro,
Técnicas de Enfermagem e Técnica de Imobilizagdo. Foram entregues no més de julho de 2023, a
quantia de:

666 mascaras cirlrgicas

326 capotes

326 toucas

Recepgao: foram entregues neste més de julho de 2023 a quantia de:

360 mascaras cirlirgicas

Administragcdo compreende: Auxiliar de atendimento, Almoxarife, Assistente Administrativo,
Assistente Financeiro, Assistente de Recursos Humanos, Auxiliar Administrativo, Auxiliar de
almoxarife e Técnico de Seguranga do Trabalho. Foram entregues no més de marco de 2023 a
guantia de:

200 mascaras cirtrgicas

Cledimar Bispz dos Santos
Téc. em Seguranga do Trabalho
Policlinica Estadual da RegiZo Nordeste — Posse



6 — Relatorio Do Servico De Hemodialise

1. Introdugao

Este relatério tem como objetivo apresentar informacdes técnicas e clinicas referentes aos
servigos prestados pela clinica de hemodidlise da Sempre Vida Medicina no més de julho de 2023.
Ser&o descritas as caracteristicas das maquinas utilizadas, a capacidade de atendimento da clinica
e a distribuicdo dos pacientes em turmas. Também serdo apresentados os profissionais da equipe
de atendimento, suas especializagdes e as técnicas utilizadas para realizacdo da hemodidlise. Por
fim, serdo apresentados dados sobre o tipo de acesso vascular utilizado pelos pacientes atendidos.

Este relatério € de fundamental importancia para o acompanhamento e monitoramento dos
servigos prestados, garantindo a qualidade e seguranga no atendimento aos pacientes em

hemodialise.

2. Relatorio do servigo de Hemodialise

Servigos prestados pela Sempre vida Medicina no atendimento a pacientes de hemodiélise
na Policlinica Estadual da Regido Nordeste sediada na cidade de Posse, Goids, referente ao més de
julho de 2023.

Tecnologias da saude:

7 maquinas de hemodialise Fresenius sala branca 1;

9 maquinas de hemodialise Fresenius sala branca 2;

2 maquinas de hemodialise Fresenius sala amarela;

2 maquinas de hemodialise Fresenius reservas;

1 Sistema de tratamento de dgua para hemodidlise duplo passo;

5 osmoses reversas portateis SAUBERN;

Y

2 reprocessadoras automatizadas;
Prestando atendimento especializado em hemodialise com capacidade de 60 vagas sorologia
negativa, anti HCV positivo e HIV positivo, 8 vagas HBsAg positivo divididos em dois turnos, segunda,

quarta e sexta e dois turnos terca, quinta e sabado.

Atualmente com 52 pacientes:

|
| ALVORADADONORTE 3 | | 3
BURITINOPOLIS | 1 e
DAMIANOPOLIS ] T 2 2
DIVINOPOLIS DE GOIAS 1 = i
FLORES DE GOIAS | ] 1 1




Flores de Goias 1 | 1
Formosa 2 4 I 9 15
laciara | 1
Mambai | | 1
Posse 7 | 8 ‘ 6 2 23
Simolandia | 2
Sitio D'abadia 1 1
Vila Boa 1 . 1 ‘
Total Geral 15 14 9 14 52 i

Cateter temp. | 16

Cat. Longa Permanéncia 01

FAV 31
| B PTFE 04 l
' Total Geral 52 |

Equipe multiprofissional:

01 médicos nefrologistas e Responsavel Técnico.
01 Enfermeiro Responsavel Técnica,

02 enfermeiros assistencial e

12 tecnicos de enfermagem

02 assistentes sociais

02 psicologas

02 nutricionistas

0% %4 4 A 4R

02 fisioterapeutas

3. Registro de atividades e remogoes de pacientes

Implantes de Cat. Temporario:

v" Jose Rosenir Vieira Lima — 01

v Pedro Teixeira de Araujo — 01

v" Valdomiro Eduvirgens Soares - 05

Implantes de Cat. De longa permanéncia
v~ Maria de Fatima Moura da Costa - 01

Remogoes:



Remocoes:

10/07/2023 | UANDERSON SOARES DOS SANTOS HEF
22/07/2023 MANOEL JOSE DA SILVA LIMA HEF
24/07/2023 VALDOMIRO EDUVIRGENS SOARES HEF

Saidas de pacientes:

OBITO ALICE PEREIRA DE SANTANA
| TRANFERENCIA HELENA SOARES DE MAGALHAES
TRANSITO | ANTONIO DIVINO DANTAS

Foram realizados na hemodiélise no més de julho:

| Atendimentos Global 51 atendimentos
F;s;s:is_t_eae social 153 matutinos / 152 vespertino
‘Kl:rigé—oﬂ—mu_ 67 matutinos / 48 ve;benino
Ec_o_lo.gila L 55 matutinos/ 131 ve;benino

Fisioterapia i E | 163 matutino/ 186 vespertino REEEE
Wé;gr‘n;ag‘;e;n__ 634 consulta—s' - '
:“ Enfrerrn;agem aromaterapia 7ﬁ-v-€;1-p—rocedimentos |

4. Desinfeccdo Osmose e Manutenc¢do Preventiva de Maquina e Poltronas

Em 25/07/2023 seguindo as especificagdes do fabricante, foi realizada a manutengéo
preventiva mensal e todas as liberacdes necessarias foram feitas para garantir o pleno
funcionamento: Maquinas de hemodialise e poltronas.

As osmoses portateis e osmose fixa passaram por uma desinfecgdo preventiva mensal
utilizando acido peracético 5%. Apds o procedimento, foi realizado um teste no equipamento para
verificar a presenga de acido peracético, o qual apresentou resultado negativo.

No dia 25/07/2023, foi realizada a desinfecgdo preventiva mensal com acido peracético a 5%
em diversos componentes, incluindo pré-tratamento, reuso, looping, osmose reversa, reservatdrio de
agua e maquinas. Apos a desinfecgdo, foram realizados testes que apresentaram resultados
negativos para acido peracético, o que indicou a eficacia do processo. Com isso, os equipamentos

foram liberados para uso. durante o processo de manutencao.



Em 24/07/2023 Maq HD 1SXA2RB3 Sala branca 1, apresentou erro na remogao de UF dos
pacientes dialisados, realizado manutencdo em 25/07/2023, equipamento liberado para uso.

No dia 27/07/2023, foi realizada a coleta mensal de agua para hemodidlise dos pontos
acordados em contrato:

Loop do reuso

Loop da osmose

Osmoses portateis

Dialisato de 2 maq de HD (0SXA1ZX1 e 1SXA2RAS)

Seguindo orientacdes da RDC N°11/2014.

5. Acdes Realizadas

v" No periodo aconteceu a substituicio do enfermeiro responsavel técnico de enfermagem
da nefrologia em 10/07/2023, Frederico Antonio e Silva, COREN-GO 168700. Acolhimento
por toda equipe do setor e da Policlinica.

v" Inicia atividade realizando avaliagdo das rotinas e procedimentos do servico de
hemodialise.

v" Realizando inicialmente treinamento da equipe em prevencdo de IRAS (Infeccdo
relacionada a assisténcia a saude), com enfoque em higienizagéo das maos, sendo propds
para SCIRAS, alteragdes de infra estrutura (Torneiras, tipos de sabonete e sinalizagdo de
pias), para melhora na adesdo e qualidade do procedimento.

v Posteriormente revisdo do pop para cuidados com cateter de hemodidlise com
treinamento da equipe e exclusdo de produto para manejo do cuidado com cateter

(conector sem agulha), solicitado ao almoxarifado.

6. Consideragoes finais

Considerando as informacgdes apresentadas, & importante ressaltar a necessidade de uma
gestéo eficiente e comprometida com a qualidade do atendimento aos pacientes em uma clinica de
hemodialise.

E fundamental que a equipe esteja capacitada e treinada para realizar os procedimentos de
'~ forma adequada e segura, e que haja um constante monitoramento dos equipamentos e instalactes

para garantir a qualidade da agua utilizada e a prevencao de infecgdes.

v 52 pacientes em hemodialise;

v" 04 admissdes de pacientes;

v 02 transferéncias de paciente;

v' 634 sessdes realizadas de hemodialise:




v 01 sessoes extra

v 38 faltas as sessoes de hemodlallse faltas justifi cadas

v 00 alta do programa;

v 03 mternagoes de pamente do O programa;

v 01 ob|tos de pamentes do Pprograma;

v 00 pamente recebe alta por TX

o 05 pacientes f[zeram uso de Antlblotlcoterapla venosa;

v 06 coletas de hemocultura

v 34 pacaentes Ccom processo atlvo para Medlcamentos de alto custo.
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Frederico Antonio e Silva
Enfermeiro/Nefrologista Coren/GO 168700
RT da Clinica de Hemodiélise da
Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse




7 - Producao Assistencial

7.1 — Producao de especialidades médicas, ndo médica e
SDTA externo.

Na planilha a seguir mostra os resultados de Producdo de especialidades médicas, ndo
medica e SDTA externo, indicando o nimero de 12 consulta, retorno, sessodes, interconsulta e

exames externos, realizada e a ofertada referente ao més de maio, pela Policlinica Estadual de

Regido Nordeste — Posse.

Atendimento Ambulatorial (Especialidades Médicas)

Consulta Médica Meta mensal Vagas Ofertadas Producgao Realizada
Julho |
Consulta Médica } 5.988 6.607 | 3.729 -

Producao Realizada

Consulta Nao Médica ‘ 2.864 ‘ 5.558 | 3.585

Vagas Ofertadas Producgdo Realizada

Julho
Radiologia 600 | 680 354
Ultrassonograﬁé- - 360 | 362 | 282
Tomografia 600 709 | 264
Endoscopia _ | 200 0 ‘ 0
Mamografia 100 164 59
Ressonancia Magnética 240 260 204 '
Sub. Total 2.100 2175 | 1.163




Tipo de Exame m“(:?\?al Julho

Mapa 60 120 93
Holter 60 120 95
Emiss&o OtoacUstica 40 60 5
Teste Ergométrico 80 80 | 66
Pungé&o Aspirativa De Mama Por Agulha Fina 20 24 | 3
Colonoscopia ‘ 100 101 22

' Cistoscopia | 40 40 ‘ 1

' Densitometria Ossea . 200 240 . 21
Ecocardiografia Transtoracica | 60 108 | 81
Eletrocardiografia 200 240 | 95
Doppler Vascular 60 ‘ 60 | 171
Nasofibroscopia 60 ! 90 ‘ 0
Puncéo Aspirativa por agulha grossa 20 0 : 0
Urodinamica 20 0 \ 0
Colposcopia 80 0 i 0

| Eletroencefalografia 100 0 ' 0

| Eletroneuromiografia . 50 0 0
Espirometria 200 0 0
Audiometria 200 0 0 |
Sub. Total ! 1650 1.283 653 |
Total Geral ‘ 3.750 \ 3.458 1.816 i

*Servigo de Audiometria aguarda a aprovagdo do Projeto de adaptagdo da Infraestrutura, protocolado na
Suvisa/Go.
*Endoscopio e Colonoscopio estdo em manutencgéo.

a Exames Oftalmologicos

Tipo de Exame m'g,e,t:d
| Julho

' Fundoscopia | 0 368

Potencial De Acuidade Visual BT 0 . T

Tonometria 0 370 '
Triagem Oftalmolégica P 0 188 |

Teste Ortoptico __‘ u 0 0 ‘
| Total 0 926 \

Mamografia 720 4
Citopatologico 0 | 3




Holter 110 0
MAPA 110 0
Eletrocardiografia 312 0
| Espirometria 176 0
Fundoscopia 176 0
Total 2.204 7

Unidade Movel de Prevengao

750 Km

0 Km

Total

750 Km

0 Km

Tomografia

Unidade Movel de Tomografia

130 Km

Total

130 Km

Primeira consulta

Sessdes hemodialise 936 626
Pacotes de Treinamento de Diélise Peritoneal 36 0
Total 972 634




Julho
 Onibus | 12.000 Km 10.910 Km
' Onibus Il 12.000 Km 9.052 Km |
| VAN 12.000 Km 0 Km |
| |
~ Total 36.000 Km 19.962 Km |

Vagas Ofertadas | Produgdo Realizada

Julho
' Angiologia 102 j 53 |
Cardiologia 569 . 328 |
Clinico Geral (médico da familia) 387 104
Dermatologia : 288 162
Endocrinologia/Metabologia | , 903 469
Gastroenterologista ' 238 103
' Ginecologia/Obstetricia | 300 104
Hematologia 35 23
Infectologia 45 26
Mastologia 240 143
3 5.988
Nefrologia 650 657 |
- Neurologia 369 210 |
| Oftalmologia ‘ 440 188 |
Ortopedia e Traumatologia 1.019 587 |
Otorrinolaringologia 419 198
Pediatria Clinica | 191 91 |
' Pneumologia/Tisiologia . 40 16 \
Psiquiatria 100 79 ‘
Reumatologia ' 136 | S
- Uroloygia - 136 : 107
Total 5.988 6.607 3.729

Anestesiologia

Vagas Ofertadas - Produgdo Realizada

Julho |
| Enfermagem 1.552 ‘ 1.355 |
Farmécia 2.864 |‘ 600 | 97 |

Fisioterapia | | 1515 987 |




| Fonoaudiologia 160 86
- Nutricionista 507 | 367
' Psicologia 500 273 |
' Servigo Social 724 420 f
Total - 2.864 5.558 3.585 |

Ventosaterapia 0 129

Aromaterapia 0 7

Fitoterapia 0 59

Tratamento Naturopatico 0 510 |
Total 0 705 |

Bolsa De Colostomia Fechada C/ Adesivo Microporoso ‘

Bolsa De Colostomia Com Adesivo Microporo Drenavel |

Conjunto De Placa E Bolsa P/ Estomia Intestinal

Barreiras Protetoras De Pele Sintética

Bolsa Coletora P/ Urostomizados

Coletor Urinario De Perna Ou De Cama

Conjunto De Placa E Bolsa P/ Urostomizados

o (el o | @ | o || S

Total =T

0

- O Servigo de Atengao as Pessoas Ostomizadas ainda ndo possui produgao devido a falta de definigdo do

fluxo de pacientes.

7Primeira Consulta \

Consultas Subsequente 360 0

Sub. Total - 600 0 |

Especialidades Minimas Odontologia o Meta Julho ;

- mensal

Procedimentos Basicos ‘ 110 —‘ 0

Periodontia Especializada 90 0

Endodontia o 60 | 0
- Cirurgia Oral Menor 5 90 ' 0 LT l
| Diagnéstico Bucal (ENFASE Em Cancer Bucal) 0 0 i
' Sub. Total 350 0 |




Total 950 0

~*Servigo de Odontologista aguarda a aprovagéo do Projeto de adaptacéo da Infraestrutura, protocolado na
| Suvisa/Go.

Farmacia j 350 283

Julhe

Enfermagem 3.553

** Os servigo;éi’ﬁida nao imiblantados iniéiaréo conforme o Plano Oberativo novembro 2022
Fonte: MV | SoulMV - POLICLINICA DE POSSE de 01/07/2023 — 31/07/2023
Posse - GO, 05 de agosto 2023

eode )l R

Kamylla-Divina Brito do Carmo
Coordenadora Operacional
Policlinica Estadual da Regido Nordeste - Posse




