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1 — Apresentacao

O Instituto CEM é uma Instituicao de direito privado sem fins lucrativos, fundada em 05 de
margo de 2010, inscrito no CNPJ/MF 12.053.184/0001-37, estéa localizado Estado de Goias, Av. Dep.
Jamel Cecilio, 2496, SALA 26 a - Jardim Goias, Goiania — GO, devidamente contratalizado com
Secretaria do estado de Goias, por meio de Contrato de Gestdo, para o gerenciamento, a
operacionalizagdo e a execugdo das agdes e servigos de saude em regime de 12 horas/dia na
Policlinica Regional - Unidade de Posse, localizada a Av. Juscelino Kubitscheck de Oliveira na
confrontagdo 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 apos avaliagéo
técnica da demanda por atendimento ambulatorial na rede publica de saude, proporcionando, assim,
maior rapidez ao diagnostico e ao tratamento com atendimento de forma proxima e acessivel ao
cidadao, por meio de prestacdo de um conjunto de servigos que garantam uma intervengao rapida,
eficaz e precoce. Além de orientar a terapéutica e ampliar a oferta de servigos ambulatoriais
especializados da necessidade regional nos problemas de saude que ndo podem ser plenamente
diagnosticados ou orientados na rede basica, mas que nao precisam de internacao 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 gestéao para qualquer empresa, na
area da saude ela se torna extremamente necessaria, pois é através dela que a empresa estabelece
mais um canal de dialogo com seus usuarios, principalmente em si tratando da vida humana, onde
o foco esta sempre voltado para a qualidade de gestao e atendimento.

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

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

atendimento humanizado e de exceléncia.
1. INTRODUCAO

O presente relatério apresenta o resultado da pesquisa de satisfagéo dos usuarios Policlinica
Estadual da Regido Nordeste — Posse, realizada entre os dias 01 a 31 de outubro de 2023. Os dados
obtidos sé&o consolidados por graficos, para melhor visualizagéo da percepgao dos usuarios no que
se refere ao atendimento geral, limpeza, conforto e estrutura do prédio.

A pesquisa de satisfagéo é realizada através de formularios espalhados em todos os setores.
A setorizagdo da pesquisa se torna necessaria para melhor percepcdo do grau de satisfacdo dos
usuarios da Policlinica Estadual da Regidao 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
3.1 Pesquisa de Satisfagao Policlinica

A tabela a seguir contém o quantitativo de avaliagdes ruim, regular, bom, étimo e excelente
em cada setor, e o percentual das avaliagdes de cada setor do més de setembro. A partir deste més

foi acrescentado aos indicadores, a avalicdo excelente para gerar o indice de satisfagéo. Este indice



se da pela soma do total de avaliagbes étimas e excelentes, dividas pelo total de pesquisas

respondidas.

Estes resultados sdo demonstrados na planilha e graficos a abaixo.

Recepcéao Central 1 Q0D 59 110 ; 172 17%
Enfermagem - | 0 0 0 2 38 40 4%
Recepcédo Médica 1 3 2‘" | 44 68 118m ‘: w1;%
C(;nSUltOHOMedICO 1 3 3* 46 65 118 12%
hl—?;cepgéo Imagem | o 0 2 55 84 141 14%
Diagndstico por Imagem 0 0 2 55 84 141 14%
| Recepgéo Laboratorio |0 0 O 24 14 38 | 4%
Recepgéo Equipe Mult. 0 0 0 20 51 71 7%
Laboratério 0 0 0 24 14 8 4% A
Fisioterapia ] 0 0 0 20 . 51 71 7%
Foheatdaloats £ 0 0 0 .8 o
Nutrigdo 0 0 0 ‘I“ 17 18 2%
Servi;o Social B 0 0 0 0 0. | 0%
Assisténcia Farmacéutica 0 0 1 5 16 22 2%
Psicologia s e
Total Geral 3 6 12 355 620 996 100%
indice Satisfagdo 0% 1% 1% | 36% 2% 'gg'r‘;‘f 98%

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 satisfagéo dos usuérios da Policlinica, 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 graficos acima, notamos que a Policlinica vem mantendo um bom
indice de satisfagdo nas avaliagdes, mesmo os setores que pouco avaliaram, tem bons resultados.
Como o indice de satisfagido, se da pela soma do total de avaliagbes 6timas e excelentes, dividas

pelo total de pesquisas respondidas, neste més o indice geral foi de 98%.



Como instituicdo de salde, nossa prioridade € sempre oferecer um atendimento de

exceléncia aos nossos pacientes, e ndo medimos esforgos para garantir a qualidade e eficiéncia dos

servigos 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 agosto/setembro

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

nos meses agosto/setembro, esses resultados sdo demonstrados em graficos para melhor

percepc¢ao da aplicagdo da pesquisa e fazer um comparativo entre 0s meses.

Ruim 0 3 100%
Regular 4 6 -100%
Bom 179 12 -1392%
Otimo 753 355 -112%
Excelente 2.146 620 -246%
Total Geral de Avaliagbes 3.082 996 -209%
indice Geral de Satisfagao 94% 98% 4%

Grafico 03: Comparativo setembro/outubro

* SETEMBRO

= OUTUBRO

* % COMPARATIVO



Quanto aos indicadores, nestes dois meses, houve uma pequena queda no indice de

satisfacdo, no entanto, este indice esta dentro do esperado, ao manter um excelente indice de

satisfagdo, 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% no indice geral de satisfacéo.

Isso reforga nosso compromisso para manter um atendimento humanizado e de exceléncia, em

nossa unidade de saude.

3.1.2 Avaliagao da limpeza por setor

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

niveis de satisfacdo dos usuarios sdo 6timos. Vejamos os resultados na tabela e nos gréaficos a

seguir.

Recepgéo Central 1 2 9 61 98 47 30%

Enfermagem 0 0 0 2 31 33 6%

Recepgao Esp. Médica 2 2 3 33 78 118 21%

Recepgédo Imagem 0 0 3 41 97 141 25%
% Recgpgao Laboratério/Equipe 1 1 5 47 54 108 19%
| Multi

Total Geral 4 5 20 184 358 571 100%

il ; - { indice

indice de Satisfagéo 0% 1% 4% 32% | 63% Goral 95%

Grafico 04: indice de satisfagéo
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Como pode ser observado na tabela e no gréafico, todos os setores da limpeza estdo com um
alto indice de avaliagéo 6tima. E o indice geral de satisfagdo estd em 95%, ele se da pela soma do
total de avaligbes otimas e excelentes. Este indice representa a quantidade de usuarios que
responderam 6timo e excelentes para a limpeza, estes resultados demonstram a eficiéncia do servico

de limpeza da Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse.
3.2 Pesquisa de Satisfagcdo Hemodialise

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

Foi aplicado o questionario a 55 pacientes, sobre atendimento, acolhimento, qualidade e
conforto dos servigos ofertados.
Veremos a seguir o resultado dessa pesquisa no quesito

atendimento/acolhimento realizada na hemodialise no més de outubro.

Becepgac: (gentilez.a, atengédo e y 3 16 20 15 ; 55

informacodes recebidas) 1 ‘

Medlc.o (gentileza e tratamento 0 > 15 29 16 55

recebido)

Acol.hlmento Enfgrmagem (gentileza 0 » 0 10 | 14 31 ‘ 55 ;
| e cuidados recebidos) ; 3 ‘ {
| | i | |




Fisioterapia (gentileza, atencédo e 5 6 16 1 19 j 12 ; 55
' cuidados recebidos) } }
' Nutrigio (gentileza, atengo e ‘ 1 3 e 12 55
' cuidados recebidos) ‘ ‘
| Psicologia (gentileza, atengio e 0 > 1 15 i o5 13 I
cuidados recebidos) ‘ : j
' Servigo Social (gentileza, atencio e | ol 14 23 18 55
' cuidados recebidos) '3 ‘
| | | |
Satisfeito com o lanhe servido | \ 3
| (qualidade e quantidade) 1 2 | 18 } 22 ‘ 12 | 55
. Conforto (climatizacdo e conforto 0 ; 1 10 20 o4 55
| durante a sesséo de hemodidlise) i
' Limpeza (higienizag&o, climatizaggo 0 0 3 | 23 29 55
| e conforto nas dependéncias) ‘ l i
Satisfeito com o transporte (veiculo: | 0 0 9 18 | 23 50
| conservagao, conforto e limpeza) 3 " | ‘
| Satisfeito com o transporte |
| (motorista: gentileza, atengao,
‘ habilidade, cuidado e informagées 0 ‘ 0 9 18 23 S0
' recebidas)
TOTAL GERAL Lom e 250 | - 228 650
- e : =
INDICE DE SATISFAGCAO DO o ; o o o o : -
ATENDIMENTO/ACOLHIMENTO 1% 3 6 | 2% 48% D% | 9?;?,/'0
‘‘‘‘‘‘‘‘‘ i \ ‘
Grafico 06: indice de satisfagdo do atendimento/acolhimento
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Na Hemodialise, foi avaliada a satisfagao em relagdo ao atendimento/acolhimento Médico,
Enfermagem, Equipe Multiprofissional, Transporte e lanche, o indice geral nesses quesitos foi de
73%. Este indice se da pela soma do total de avaliagdes respondidas como 6tima e excelente.

A pesquisa trouxe bom resultado dos servigos prestados na clinica de hemodidlise. Alguns
pacientes reclamaram do atendimento da equipe Multiprofissional, pois, nem sempre eles estao
dispostos em receber as orientagdes desses profissionais. Outros informaram que ndo 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 incdmodo e ainda fazer exercicio incomoda mais.

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

os atendem.

4. CONSIDERAGOES FINAIS

Todos os meses a ouvidoria divulga nos grupos da Policlinica os elogios recebidos, estes séo
direcionados aos colaboradores individualmente e também a equipes. Essa é uma agdo motivadora,
com o intuito da continuar de um atendimento de exceléncia e fazendo diferenga no atendimento aos
NOSSOS USUarios.

Com base nos resultados expostos nas tabelas e graficos, constatou-se que a Policlinica
Estadual da Regido Nordeste — Posse, vem mantendo seu alto indice de satisfagdo com pequenas
alteragbes de um més para outro. Neste més, as avaliagbes ficaram com um indice geral de
aprovagdo de 98% no atendimento geral e 95% na estrutura e limpeza. Esses indices indicam
resultados satisfatérios e que a Policlinica esta no caminho certo.

Na hemodidlise, o indice de satisfagdo do atendimento/acolhimento ficou em 73%. No
entanto, alguns atendimentos receberam 6timas avaliagdes. A pesquisa da hemodialise deste més
traz dados que indicam necessidade de melhorias no atendimento/acolhimento. Embora ja tenha
havido uma melhoria no indice geral de avaliagéo.

No geral, a Policlinica tem 6tima avaliagdo do atendimento e na limpeza. Esse é o resultado
que buscamos e queremos sempre: prestar o melhor servico da regido aos nossos usuarios, visando

sempre o acolhimento humanizado, eficiente e de qualidade.

5. EMITIDO

é?géﬁ“&%odrigu s Vieira
Assistente de Ouvidoria



2.2 — Relatorio da Ouvidoria

1. INTRODUGAO

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

No ambito de suas atribuigdes, a Ouvidoria deve dar tratamento e responder as seguintes
manifestagdes: sugestdo, elogio, reclamagéo, solicitagdo, denincia e pedidos de acesso a
informag&o. Além disso, é 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 relatério apresenta os dados estatisticos referente ao periodo de 01/10/2023 a
31/10/2023, os quais foram extraidos do Sistema OuvidorSUS. Foram registradas 26 manifestagoes,

todas pessoalmente. Deste total, 23 foram elogios, 02 reclamagdes e 01 solicitagéo.

Grafico 01: Classificagdo X Tipo Atendimento



Ministério da Sadde
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Relatério Estatistico - Classificagio X Tipo Atendimento
Perivdo: 017102023 4 31102023
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3. MANIFESTAGOES REGISTRADAS

Todas as manifestacdes de elogio, informagéo, sugestao, solicitacao, reclamacéo e denuncia
séo registradas no Sistema OuvidorSuS. Apés ouvir e acolher o usuario, as manifestagdes séo
registradas, analisadas, classificadas e tipificadas. Em seguida, elas sdo encaminhadas para o setor
responsavel que acompanha o desenrolar até o retorno ao cidaddo e a finalizacdo da manifestacao.
Conforme a LEI 13.460 de 26 de junho de 2017, que dispde sobre a participagéo, protecido e defesa
dos usuarios dos servigos publicos da administragdo publica, 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 manifestagoes

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

més todas as manifestagdes desta ouvidoria foram registradas de forma presencial e por carta.

Grafico 02: Status x Classificagéo
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3.2 Classificagdo das manifestagoes

As manifestacbes podem ser classificadas como elogio, informagdo, sugestao,
solicitagdo, reclamagao e dentncia. Durante este periodo acima citado, foram registradas 26

manifesta¢des na ouvidoria. O tipo mais comum de manifestagéo foi o elogio.

4, CONSIDERAGOES FINAIS

Analisando os resultados no periodo citado, concluimos que das manifestagdes recebidas por
esta ouvidoria, 88,4% foram de elogios, 7,6% foram de reclamacdes e 3,8% solicitagdes. As
manifesta¢des foram registradas por meio de atendimento presencial.

Além da alimentacdo do Sistema OuvidorSUS, recebemos pacientes que muitas vezes
precisam de orientacao 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

informacao. Nesta situagdo nao registramos essa informagcdo como manifestagdo, mas sim como

informacé&o que foi repassada.

5. EMITIDO

Qooin R 1000 Nuina
é%gﬁ’&%* Rodrig eg Vieira

Assistente de Ouvidoria



2.3 — Relatorio das Comissoes

1.0 APRESENTAGCAO DO DEPARTAMENTO

O Nducleo de Educacdo Permanente (NEP) da Policlinica Estadual da Regido Nordeste -
Posse tem como finalidades acdes educativas com intuito de informar, educar e conscientizar sobre
informagdes importantes e relevantes de saude, seguindo os preceitos da educagéo continuada,
entendendo que este é um complemento a formacgao do profissional, aperfeicoando o aprendizado e
desenvolvimento de habilidades que ser&o primordiais para o crescimento do colaborador dentro da
empresa e fora dela.

O NEP 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 indicagdo a novos membros por gestores ao qual estes serdo submetidos a apreciagao
e aprovagao em reunido colegiada do NEP.

As atribuicdes deste NEP 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 educacao continuada, permanente e de extens&o na unidade. As demais cabe ressaltar
que este NEP, contém inimeras outras atribuicbes e competéncias inerentes a area educacional

(treinamento, formacao, capacitacdo e desenvolvimento).

Os membros que compodes este NEPE:

Adrielly Nunes da Silva — RT de Enfermagem

Barbara Rhuanna Gonsalves Leitao — Farmacéutica

Daiane Alves Cavalcante — Coordenadora NEP

Diego Mendoza — Médico

Thaise Ynara Rocha de Souza Ribeiro — Enfermeira SCIRAS

D N N N N NN

Thayanne de Souza Silva — Enfermeira



2 — INDICADORES DE PRODUGAO E METAS QUANTITATIVAS

Os indicadores de produtividade s&o usados principalmente para medir e monitorar de
perto o processode servigos prestados. Esta € uma boa pratica de gestao e pode desempenhar

um papel importante na tomadade decisoes.

2.1 PRODUGAO QUANTITATIVA

NUCLEO DE EDUCAGAQ PERMANTE

FORMULARIO

ANALISE CRITICA DO INDICADOR

FORNEP 01 Redsio 03 vigincia® 301102025
| Data da Ansfise; Periodo/Ano analisado:
Agdes educativas reahzadas | 31102023 out23
DADOS MENSAIS

Objetivo de medigio: Identificar a quantdade de Jan Fev Mar Abr Mal Jun Jul Ago Set Out Nov Dez média anual
agdes educativas reakzadas 202 7 4 7 8 ] 12 4 10 11 12

1]
2022

Processo: Pragrama de educagdo permante

Férmula: Somatona das agdes realizadas

Valor médio do anc anterior: Nao se apica

Responsavel pela anilise: Daiane Cavalcante

Jan Fov  Mar Ak Mo Jun W Aw Set  Ow Mo Dez  mida

Observagoes quantficar as a¢fes previstas nda
realizadas e as justficatvas.

ANALISE CRITICA DO PE

Andlise do Resultado/Panorama de JANEIRO/2023: No més de Janeiro de acordo com o indicador no setor do NEP esta do as agdes e
Analise do anorama de F )/2023: No més de Janeiro de acordo com o indicador no setor do NEP esta asagoes e
Analise do Resultado/Panorama de MARG0/2023: No més de Janeiro de acordo com o indicador no setor do NEP esta asagdese
Analise do Resuitado/Panorama de ABRIL/2023: No més de Janeiro de acordo com o indicador no setor do NEP estd as agoes e
Andlise do Resuitado/Panorama de MAIO(2023: No més de Janeire de acordo com o indicador no setor do NEP esta asagoes e
Analise do Resultado/Panorama de JUNHO/2023: No més de Janeiro de acordo com o indicador no setor do NEP esta asagbese
Analise do Resultado/Panorama de JULHO/2023: No més de Janeiro de acordo com o indicador no setor do NEP esta do as agoes ¢
Andlise do Resultado/Panorama de AGOSTQi2023: No més de Janeiro de acordo com o indicador no setor do NEP estd asagdes e
Analise do R do/Panorama de SETEMB! : No més de Janeiro de acordo com o indicador no setor do NEP esta asagoese
Analise do Resultado/Panorama de OUTUBRO/2023: No més de Janeiro de acordo com o indicador no setor do NEP estd do as agdes e

Analise 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.

2.1.1 NEP (NUCLEO DE EDUCACAO PERMANENTE)
TREINAMENTOS REALIZADOS NA POLICLINICA DE POSSE:

PROPOSTA DA QUANTOS

AREINAMENTO DATA sk il PARTICIPANTES

Adrielly Nunes, Cledimar
02/10/2023 Bispo, Kamylla Divina, 04
Luciano Elan

Integracao dos Novos
Colaboradores




Treinamento sobre Prot.ocolos 11/10/2023 Barbara Rhuanna, Thaise 08
de Seguranga do Paciente Ynara,
Tre'”ame”t",\;';i':”'zagao das 27/10/2023 Thaise Ynara 11

CARGA HORARIA TOTAL DOS TREINAMENTOS REALIZADOS:

QUANTOS CARGA HORARIA

TREINAMENTO

' PARTICIPANTES TOTAL
i
Integracao dos Novos Colaboradores 02/10/2023 04 1 hora
Treinamento sobre Prot.ocolos de Seguranca 11/10/2023 08 1 hora
do Paciente
Treinamento Higienizagdo das Maos 27/10/2023 11 1 hora

AVALIAGAO DE EFICACIA DOS TREINAMENTOS DE OUTUBRO 2023:

TREINAMENTO RESULTADO DA AVALIAGAO DE EFICACIA

A Policlinica Estadual da Regido Nordeste- Posse realizou uma integracdo dos
novos colaboradores, primeiramente teve explicacdo sobre treinamento do uso
Integragcdo dos Novos | correto de EPI, canal da integridade e prevengdo de acidentes. Logo apds a

Colaboradores integragdo dos colaboradores do conhecimento da unidade de saude e seus
postos de trabalho afim de proporcionar o bem estar do colaborador nas suas
fungdes.

A agéo foi realizada na Policlinica de Posse-Go, no dia 11 de outubro de 2023
Treinamento sobre pela enfermeira SCIRAS e a Farmacéutica. Inicialmente, orientaram a equipe
Protocolos de sobre a importancia do nucleo de seguranga do paciente, que foi criado para

Segurancga do Paciente | promover e apoiar a implementagéo de agdes voltadas a seguranga do paciente.
Explicaram cada meta do protocolo de segurancga do paciente separadamente.
A agéo foi realizada na Policlinica de Posse-go, no dia 27 de outubro de 2023
pelo Nucleo de Seguranga do Paciente. Em primeiro momento foi reforgado com
Treinamento a equipe a importancia da higiene das méos e da responsabilidade de todos os
Higienizacdo das M&os | colaboradores quando se fala em lavagem das méos, dessa maneira seguiu
entdo para a divisdo de cinco pessoas, com o jogo de tabuleiro com perguntas e
respostas sobre higiene das méaos, e oferecemos brindes aos participantes.

AGOES EDUCATIVAS

% . CARGA HORARIA

ACAO EDUCATIVA PUBLICO ALVO TOTAL

Dia Mundial do Sorriso 06/10/2023 Colaboradores 1 hora

Prevengao e Conscientizagao sobre 10/10/2023 Colaboradores 1 Hora
Canceres mais Prevalente nas Mulheres

Campanha Brasileira da Saide Mental 10/10/2023 Pacientes 1 Hora

Palestra Dia Mundial da Vacinagéo 17/10/2023 Colaboradores 1 Hora

Campanha dia '\ézlrl‘;f; de Combate a0 | 100023 Pacientes 1 Hora
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Dia Mundial e Nacional da Osteoporose 20/10/2023 Pacientes 1 Hora
Palestra sobre Conscientizago e 24/10/2023 Colaboradores 1 Hora
Prevengao do Cancer de Mama
Palestra sobre Cancer de Mama e Utero 25/10/2023 Pacientes 1 Hora

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

Matriz de Prioridade (GUT)

psSsHcdodo Gravidade Urgéncia Tendéncia Prlo.rldade
problema Final
Cronograma de agoes P Resolver o mais cedo Vai Piorar em
. ouco . -
treinamentos possivel médio prazo
Cursos online Pouco Grave| 2 Resolver o mais cedo 3 Va! Elorar em 13 18
possivel médio prazo
Falha em nao entregaro Polica Grave | 2 Resolver o mais cedo 3 Va|’ Elorar em |, 18
relatério mensal possivel médio 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
treinamentos e palestras. Além de serem certificados. E também s&o ofertadas vagas para

estagiarios.

Treinamento Protocolos de Segurang¢a do Paciente




Dia Mundial Higiene das Maos

5.0 MELHORIA CONTINUA

O método 5W2H é 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?
el R Nao ¢ eficaz Nep Policlinica| Mensal Sites, links -
para os colaboradores
Assinatura dos certifados de Estdo sem : ; ke Mensal :
: ; Diretoria |Policlinica Assinatura -
treinamentos assinar




T G RN SR GRS T e L)
Croncgramaanydlde. aeompechdmondle ke U Balanal anidl Planilha 5
treinamentos dos treinamentos
Cursos Online Melhorar a oferta NEP Policlinica Sl Cronograma -
6.0 ANALISE S.W.0.T
FORCAS RA
Oportunidade; Falta de orientagéo;
Interesse em aprender; Falta de Treinamento;
Proatividade; Demanda do setor;
Material. Cobrangas.

OPORTUNIDADES AMEACAS

Capacitagéo para o NEP sobre a fungao A falta de capacitagdo

7.0 CONCLUSAO

O departamento NEP é fundamental para o andamento e funcionamento do processo que é
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
comparacgoes.

Conforme relatério do més de outubro/2023, o Nucleo de Educagdo Permanente esta
realizando suas atividades de agbes e palestras, porém cursos online para aperfeicoamento dos
colaboradores, no intuito da educacdo continuada, ndo estd sendo eficaz e desenvolvido,
entendemos 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 fungoes.

Consod o
Daiane Alves Cavalcante
Presidente da Comissao NEP



APRESENTAGAO

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

O NSP é responsavel pelo planejamento, desenvolvimento, controle e avaliacdo de
programas que visam garantir a qualidade dos processos assistenciais na Policlinica Estadual da
Regiao Nordeste - Posse. Seu objetivo é assegurar que todos os pacientes recebam cuidados
seguros e eficazes, por meio da implementagcdo 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 colaboracdo com a

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

Este relatério apresenta um resumo abrangente das atividades, reunides e agdes realizadas
pela Comissdo do Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP) na Unidade Policlinica da Regido
Nordeste - Posse ao longo do ultimo més. A Comissao do NSP desempenha um papel fundamental
na promocao de uma cultura de assisténcia ambulatorial centrada na seguranga do paciente, em

estreita colaboragdo com a Diretoria Técnica.

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

Anisia Vieira de Barros — Nucleo de Qualidade

Barbara Rhuanna Gonsalves Leitdo — Farmacéutico
Frederico Antonio e Silva -- Enfermeiro RT Hemodialise
Jaymara Moltavao — Gestora do cuidado

Kacio Aurélio Ferreira de Jesus — Assistente Administrativo
Nathalia Cristina Batista Oliveira — Enfermeira Hemodialise

Thaise Ynara — Enfermeira — Presidente

D N N N N N N NN

Thalita Ribeiro Luiz — Biomédica



2. OBJETIVOS

Este relatério apresenta as atividades e reunides realizadas pela Comissdo do Nucleo de
Seguranca 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
agdes é disseminar informagdes e melhorar a qualidade do atendimento ao paciente, intervindo em

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

3. INDICADORES:

NUCLEO DE QUALIDADE E SEGURANGA DO PACIENTE

FORMULARIO
POSSE
Policlinica
Estadual

SES
Secretaria de
Estado da

ANALISE CRITICADO INDICADOR

e saude
Nardeste Sedce
FOR.NQSP.01 Revisao: 03 vigéncia: 30/10/2025
T Data da Analise: Perlado/An:
Eventos Adversos 3111012023 out/23
Objetivo de medigao: Identificar a quantidade de DADOS MENSAIS.
eventos adversos na unidade no més média
Jan Fev Mar Abr Mal Jun Jul Ago Set out Nov. Dez anual
2023 5 5 11 5 5 3 5 3 3 3
0]
2022)
Processo: Nuicleo de Seguranga do Paciente REPRESENTACAO GRAFICA
‘ 12
1
Férmula: Somatdria da quantidade de eventos ‘ @
adversos i 9 9
|

Valor médio do ano anterior: Nao se aplica

Responsavel pela analise: Thaise Ynara

Observagdes: Todo incidente, evento adverso deve
ser notificado e encaminhado ao NSP.

o N & o
i
w
i
i I
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ANALISE CRITICA DO PERIODO
Analise do Resultado/Panorama de JANEIRO/2023: No més de janeiro de acordo com o indicador obteve um total de nove notifi:
notificados no forms.

Anilise do Resultado/Panorama de FEVEREIR0/2023: No més de Fevereiro de acordo com o indicador obteve um total de cinco notificagdes de incidentes/eventos adversos
notificados no forms.

6es de incid. leventos adversos

Andlise do Resultado/Panorama de MARG0/2023: No més de Margo de acordo com o indicador obteve um total de onze notifi des de incid I 1itos adversos notificados
no forms.

Andlise do Resultado/Panorama de ABRIL/2023: No més de Abril de acordo com o indicador obteve um total de onze notificagées de incidentes/eventos adversos notificados no
forms.

Andlise do Resultado/Panorama de MAIO/2023: No més de Maio de acordo com o indicador obteve um total de nove notificagées de incidentes/eventos adversos notificados no
forms.

Andlise do Resultado/Panorama de JUNHO/2023: No més de Junho de acordo com o indicador obteve um total de cinco notifi Oes de incidentes/: 1tos adversos notificados
no forms.

Anélise do Resultado/Panorama de JULHO/2023: No més de Julho de acordo com o indicador obteve um total de onze notificagGes de incidentes/eventos adversos notificados
no forms.

Analise do Resultado/Panorama de AGOST0/2023: No més de Agosto de acordo com o indicador obteve um total de trés notificagdoes de incidentes/eventos adversos
notificados no forms.

Anidlise do Resultado/Panorama de SETEMBRO/2023: No més de Setembro de acordo com o indicador obteve um total de trés notificagdes de incidentes/eventos adversos
notificados no forms.

Anélise do Resultado/Panorama de OUTUBRO/2023: No més de Outubro de acordo com o indicador obteve um total de trés notifi des de incid / tos adversos
notificados no forms.

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

4. AGOES REALIZADAS:

v' Durante o més de Outubro, ocorreram trés notificagbes de incidentes ou eventos
adversos.

v A agao foi realizada na Policlinica de Posse — GO, no dia 11 de Outubro de 2023 pela
Enfermeira SCIRAS e a Farmacéutica Barbara.

v A enfermeira SCIRAS ministrou um treinamento para os novos colaboradores sobre os
protocolos de seguranca do paciente, a importancia do nucleo de seguranga e a

notificagdo compulsdria de eventos adversos. Em seguida, a farmacéutica Barbara



abordou o tema da seguranga na prescricdo, no uso e na administragdo de
medicamentos, aprofundando o assunto e esclarecendo as duvidas dos participantes.
v' O treinamento atendeu as expectativas, onde os novos colaboradores participaram e

tiraram suas duvidas.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

De acordo com o relatério referente ao més de outubro de 2023, a Comissao 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 preservagao da qualidade e
eficiéncia no atendimento ao paciente. Embora haja a necessidade de expandir o nimero de agoes,
destaca-se que as capacitagdes tém sido realizadas com maior frequéncia, reforgando a importancia

da seguranca do paciente na unidade. E notavel o aumento da preparacéo e atividade da comisséo.

6. EMITIDO

U”\ww r\Qqufju \L‘

Thalsejnara Rocha de So a R|be|ro
Enfermeira SCIRAS - COREN N° 511424/GO
Presidente da Comissao do Nucleo de Segurang¢a do Paciente

APRESENTACAO

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

Ja a Comisséo de Controle de Infeccbes Relacionadas a Assisténcia a Saude (CCIRAS) tem
por finalidade constituir um suporte operacional do Programa de Controle de Infecgbes Relacionadas
a Assisténcia a Saude, que compreende o conjunto de agbes desenvolvidas, deliberada e

sistematicamente, com vistas a redu¢gao maxima da incidéncia e da gravidade das infecgdes.
1. INTRODUGAO
O presente relatério visa destacar as atividades desenvolvidas pela Comiss&o de Controle de

Infecgdo (CCI) na Policlinica Estadual da Regido Nordeste de Posse - GO. A CCl desempenha um

papel fundamental na prevencéo e no controle de infec¢des hospitalares nessa unidade de saude.



O relatério aborda as iniciativas implementadas, os programas estabelecidos e as estratégias
adotadas pela CCl para garantir a seguranca dos pacientes e a reducao da incidéncia de infeccdes
relacionadas a assisténcia a salude. Essas agdes sdo fundamentais para promover um ambiente
saudavel e de qualidade, proporcionando uma assisténcia segura e eficaz aos pacientes atendidos

na Policlinica Estadual da Regido Nordeste de Posse - GO.

11 MEMBROS DO COMISSAO: COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO
RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE

v Adrielly Nunes da Silva— Coordenadora RT — Membro

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

v Thaise Ynara- Enfermeira CCIH SCIRAS — Membro

v’ Thalita Ribeiro Luiz — Biomédica — Membro

2. OBJETIVOS

O objetivo deste relatério é atender as diretrizes estabelecidas pela Portaria n® 2616, de 12
de maio de 1998, da Comiss&o de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH).

3. INDICADORES:

NUCLEO DE QUALIDADE E SEGURANGA DO PACIENTE
POSSE "
FORMULARIO
ANALISE CRITICADO INDICADOR
FOR.NQGSP.01 | Revsao: 03 T Vigéncia: 30/10/2025
T Data da Analise: 1 P, i
Treinamentos/Capacitagdes em prevengao, rondas sobre controle de infecgao 31/10/2023 1 out/23
Objetivo de medigado: Identificar a DADOS MENSAIS
quantidade de ‘media
treinamentos/ itagdes na Jan Fev. Mar. Abr Mal Jun Jul Ago Set Out Nov Dez. anual
trldade e 3 3 4 2 2 7 2 a 3 3
2023]

Processo: Programa SCIRAS REPRESENTAGAO GRAFICA

7

Y Ty 3 6 6 6

Férmula: Somatéria da quantidade 6
de treinamentos

s

4 4 4

4
Valor médio do ano anterior: Nao 3
se aplica 3
Responsavel pela analise: Thaise 2 £ kS 2 2022
Ynara _,._:au
Observagdes: Os treinamentos sao 1
feitos de acordo com a o LM N . B e N
necessidade dos setores ou por Jan Fev Abr Mai Jun ul Ago set out Nov Dez  média anual
solicitagdes de maiores

ANALISE CRITICA DO PERIODO

Anadlise do Resultado/Panorama de JANEIRO/2023: No més de Janeiro de acordo com o indicador foi realizado seis capacitagdes neste més.

Anadlise do Resultado/Panorama de FEVEREIRO/2023: No més de Fevereiro de acordo com o indicador foi realizado agdes, rondas e identificacdes
quanto a treinamentos a serem realizados.

Anilise do Resultado/Panorama de MARGO/2023: No més de Margo de acordo com o indicador foi realizado agdes, rondas e identificagdes quanto a
treinamentos a serem realizados.

Analise do Resultado/Panorama de ABRIL/2023: No més de Abril de acordo com o indicador foi realizado agdes, rondas e identificagdes quanto a treinamentos a
serem realizados.

Anilise do Resultado/Panorama de MAIO/2023: No més de Maio de acordo com o indicador foi realizado agées, rondas e identificagdes quanto a treinamentos a
serem realizados.

Analise do Resultado/Panorama de JUNHO/2023: No més de Junho de acordo com o indicador foi realizado agoes, rondas e identificagées quanto a treinamentos
a serem realizado:

Analise do Resultado/Panorama de JULHO/2023: No més de Julho de acordo com o indicador foi realizado agdes, rondas e identificagdes quanto a treinamentos a
serem realizados.

Analise do Resultado/Panorama de AGOSTO0/2023: No més de Agosto de acordo com o indicador foi realizado agdes, rondas e identificagdes quanto a
treinamentos a serem realizados.

Analise do Resultado/Panorama de SETEMBRO/2023: No més de Setembro de acordo com o indicador foi realizado agées, rondas e identificagdes quanto a
treinamentos a serem realizados.
Analise do Resultado/Panorama de OUTUBRO/2023: No més de Outubro de acordo com o indicador foi realizado agoes, rondas e identificagoes quanto a

i A

asarem reali




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

4. AGOES REALIZADAS:

v" A acéo foi realizada na Policlinica de Posse — GO, no dia 27 de Outubro de 2023 pela
Enfermeira SCIRAS

v No dia 27 de outubro, realizamos a agao do Dia Mundial da Lavagem das Maos com um
jogo de tabuleiro com perguntas e respostas sobre a higiene das maos, e oferecemos
brindes aos participantes. Os colaboradores promoveram uma interagcdo muito
participativa, dindmica e trocaram experiéncias valiosas.

v" No dia 19 de outubro de 2023, modificamos as placas no setor de hemodialise sobre a
higienizagdo das maos e da fistula arteriovenosa, e implementamos novas placas
referentes aos cuidados com a fistula e o cateter.Foi notavel que todos gostaram,
demonstraram interesse e envolvimento, o que tornou a interagdo dos colaboradores

muito produtiva.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

Os colaboradores foram conscientizados sobre a importancia do manejo e descarte correto dos
residuos. Foi notavel que todos gostaram, demonstraram interesse e envolvimento, o que tornou a

interagéo dos colaboradores muito produtiva.

6. EMITIDO

/)
Thalse .nara Rocha de So a Ribeiro
Enfermeira SCIRAS - COREN N° 511424/GO

Presidente da Comissdo de Controle de Infecgdo Relacionada a Assisténcia a Saude

APRESENTACAO

A comissao Interna de Prevencao de Acidentes — CIPA — tem como objetivo a prevengéo de
acidentes e doengas decorrentes do trabalho, de modo a tornar compativel permanentemente o

trabalho com a preservagéo da vida e a promogao da saude do trabalhador.

1. INTRODUGAO



O presente relatério demonstra as atividades realizadas pela CIPAA, locado na Policlinica

Estadual da Regiao Nordeste — Posse, com a realizagdo da reuniao mensal referente aomés de outubro
de 2023, que aconteceu no dia 27 de outubro de 2023 as 09:30 horas.

MEMBROS DA COMISSAO CIPA

v" Anisia Vieira de Barros — Assistente de Ouvidoria (Representante convidada)

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

v Kalisson Moreira da Silva — Fisioterapeuta (representante eleito)

2. OBJETIVOS

Os objetivos da reunido foi discutir as agdes realizadas no més outubro, e definir a

programacao das agdes do més de novembro.

3. INDICADORES
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Andlise Critica: O indicador permite avaliar o quantitativo de agdes realizadas durante o més de

setembro,para verificar se esta sendo eficaz o quantitativo dessas agdes e avaliar o desempenho da mesma.
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4, AGOES REALIZADAS:

v" Iniciamos a reunido sobre a atuacao da CIPA dentro da unidade;
v Discutimos sobre as agdes realizadas no més em que houve a participagao da
CIPAA.

v" Foi observado que as mudangas na identificacdo dos funcionarios na gaurita da unidade,
esta sendo realizada e trazendo mais seguranga para todos.
v" A CIPAA participou de agbes de outras comissdes como Roda de conversa entre os

colaboradores, palestra sobre ostoporose e as dos NSP.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

Conclui-se que a comissédo esta ativa com responsabilidade diante das solicitagdes 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
entendimento, esta comissdo demonstra atividades pertinentes e preocupagdes quanto ao

cronograma de agoes estabelecido pela comissao.

6. EMITIDO

Presidente da Comisséao
Interna de Prevencgao de Acidentes e de Assédio (CIPAA)

APRESENTACAO

A Comiss&o de Gerenciamento de Residuos Sdélidos em Servigos de Saude foi criada com
objetivo de elaborar, implementar, manter e avaliar Plano de Gerenciamento de Residuos de Saude,
adequado as caracteristicas e necessidades da instituicdo, contemplando, no minimo agdes relativas
a: adequagéo, implementagdo e supervisdo das normas e rotinas técnico-operacionais, visando o

controle dos residuos de servigos de saude.



1. INTRODUGAO

Durante a reunido da comissao, juntamente com os membros, foi discutida a importancia da
revisdo do PGRSS, de acordo com a RDC 22/2018, incluindo o setor de farmacia, conforme intimagao
da Suvisa. Orientagdes para os profissionais da higienizagao e limpeza da Policlinica Estadual da
Regido Nordeste — Posse, a importancia de da separagao dos galdes utilizados na hemodialise e
manejo dos produtos quimicos para coleta segura por parte da empresa contratada. Orientag&o aos
colaboradores da limpeza quanto ao manejo correto dos residuos na parte interna desta unidade de

saude.

MEMBROS DA COMISSAO: Comissdo de Gerenciamento de Residuos em Servicos de
Saude
Adrielly Nunes da Silva— Coordenadora RT Enfermagem
Barbara Rhuanna Gonsalves Leitdo— Farmacéutica
Cledimar Bispo dos Santos — Técnico em Segurancga do Trabalho

Kamylla Divina Brito do Carmo — Coordenacao Operacional
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2. OBJETIVOS

Recomendar ag¢des para a prevencao de infecgdes relacionadas com os residuos em servigcos
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

NOCLEO DE QUALIDADE £ SEGURANGA DO PACIENTE

FORMU LARIO

| - ANALISE CRITICADO INDICADOR
T T T ) T T AL
T Cat ca Andiies 1 PeriOJ0/ANG ANalieado
Quantidade de residuos no més de Outubro de 2023 | a1102022 | s
[Gomtve as mewisac: parasacer o quaramive CADO s maEtesaIs
daresiduos colatados no mas de outubrs
| S cov | smr | e Ao | PR | T R nov o[
1 ol azaof yasol oz 10 2ol azoal 213732
T I T T T 1
1 I 1 T I I

Frocessc: gestsc o= quantidade derasicuos

REP RE SENTAGAD GRAFICA
infactarte e perfirocortantes nes ts

1300 2373
1200 g 1320
1300 1300
nw 2100
= I I l I -
1= o s s s an 2 . . - .

Formuia: somawris aa quantiaads de
[accumertes nio conforme

ARALSE CRITICA 56 FENGD0

Anilisedo anorama de ©2023: No més de janeiro o total de residuos coletados do grupo A, E foram de 1.360 kg

Anilise do Resultado/Panorama de FEVER Nomésde © total de residuos coletados do grupo A, E foram de 1,240 kg

Anilise do Resultado/fPanorama de MARG O/2023 : No més de margo o total de residuos coletados do grupo A, E foram de 1.160 kg

Anilise do Resultado/Panorama de ABRIL/2023 : No més de abril o total de residuos coletados do grupo A, E foram de 1.160 kg

Anslisedo de : No més de maio o total de residucs coletados do grupo A, E foram de 1.020 kg

Anilise do Resultado/Panorama de JUNH V2023 : No més de junho o total de resid uos coletados do grupo A, E foram de 1.540 kg

Andlise do Resultado/Panorama de JULHO/2023 : No més de julho o total de residuos coletados do grupo A, E foram de 1.420 kg

Anilise do Resultado/Panorama de AGOST /2023 : No més de agosto o total de residuos coletados do grupo A, E foram de 1.340 kg

de SET! : Nomésde © total de resi do grupo A, E foram de 1.200 kg

Anilise do Resultado/Panorama de OUT UBRO2023 : No més de outubro o total de residucs coletados do grupo A, E foram de 1.572,25 kg




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

mesma.

4. AGOES REALIZADAS:

Neste més de outubro foram realizadas orientagdes aos colaboradores sobre o conhecimento
em residuos e descartes dos mesmos nas lixeiras de maneira correta. Neste més de outubro foram
coletados; 1.390,100 Kg de Residuos do Grupo A, 172,65 Kg de Residuos do Grupo B e 9,500 Kg
de Residuos do Grupo E. Totalizando 1.572,25 Kg de Residuos Coletados nesta unidade de saude

referente ao més de outubro de 2023.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

Conclui — se que a Comiss&o de Gerenciamento de Residuos Sélidos em Servigos de Saude
esta ativa e atuante dentro de suas atribui¢bes 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 segurancga dos colaboradores e pacientes desta unidade de saulde.

6. EMITIDO

Moo do
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Presidente da Comissdo de Gerenciamento de Residuos em Servigcos de Saude

APRESENTAGAO

A Comissao de Etica Multiprofissional é de natureza técnica e com fungdes assistenciais. Tem
por finalidade o desenvolvimento, aprimoramento e monitoramento das agdes da equipe

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

O presente relatério demonstra as atividades realizadas pela Comissdo de FEtica
Multiprofissional, localizada na Policlinica Estadual Regido Nordeste - Posse. Houve reunido in loco,

no dia 30 de outubro de 2023 as 12:40h. A referida reunido ocorre mensalmente e no decorrer do



relatério serdo apontadas as discussdes do grupo, as agées que foram realizadas e as programacdes

futuras.
MEMBROS DA COMISSAO: Comissao de Etica Multiprofissional

Irani Monsueth Alves Almeida—Assistente Social — Presidente
Kamylla Divina Britodo Carmo—Enfermeira — Vice - Presidente
Hanna Nobre Liah—Nutricionista — Membro

Danubia Rafaela Oliveira Neves Santi — Fisioterapeuta—Membro

Kalyson Moreira da Silva — Fisioterapeuta - Membro

N XX XX

Dieime Darck Pimentel da Silva — Fonoaudidloga-Secretaria
3. OBJETIVOS

Verificou-se que ndo houve nenhuma demanda/notificagdo quanto a pratica dos profissionais
da equipe multiprofissional que envolva questdes éticas. Falamos sobre a decoragéo da unidade e as

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

4. INDICADORES:

Gw ANALISE CRITICA DD INDICADOR
o m ﬁ"/
s = =00

FOR.GQ.018 DATA ELABORAGAD: 15/02/2022 REY.000 DATA REVISAQ: 1510212023

]

|__Data da Anilise: | PeriodolAno analisado:
Quantidade de atendimentos realizados pela equipe [ 3028 [ 290123
Objetivo de medigao: Identificar a quantidade DADOS MENSAIS
de atendimento realizado pela equipe
multiprofissional. média
Dez anual
2332
Processo: Atendimento realizado na Unidade. REPRESENTACAO GRAFICA
[Lieinar Sentida

Formula: Somatoria do atendimento realizado ason
pela equipe. 93

anoe siou 1558 o

" 11 U35 < "
w00 az0g izss w2 MR e

¥alor medio do ano anterior: N3o se aplica.
232

Responsavel pela analise: Irani Monsueth — 02

AN ANTEOR

——203

Observagoes: Nio se aplica

an Fuy Mar o M fun ul go Sex ou Mo Our misia
anal

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

Andlise do Resultado! Panorama de Fevereiro 2023: Mo més de fevereiro, comparado ao més de janeiro, houve um aumento no quantitativo de atendimentos.
Andlise do Resultado! Panorama de Margo 2023: No més de margo houve aumento no nimero do guantitativo de atendimentos em relagdo ac més de fevereiro.
Anélise do Resultado! Panorama de Abril 2023: No més de abril houve aumento no ndmero do quantitativo de atendimentos em relago ao més de margo.
Anélise do Resultado! Panorama de Maio 2023: No més de maio houve aumento no nimero do quantitativo de atendimentos em relagSo a0 més de abril.
Andlise do Resultado! Panorama de Junho 2023: Mo més de maio houve aumento no nimero do quantitativo de atendimentos emrelag8o ac més de maio.

Andlise do Resultado! Panorama de Julho 2023: Mo més de maic houve aumento no ndmero do quantitativo de atendimentos em relago ao més de junho.
Anilise do Resultado! Panorama de Agosto 2023: No més de maio houve aumento no ndmero do quantitativo de atendimentos em relag&o ao més de julho.
Andlisando Resultado! Panorama de Setembro 2023. No més de outubro houve um aumento quantitativo de atendimentos em relag&o ao més de setembro.

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. AGOES REALIZADAS:



A comisséo realizou a decoragéo da Policlinica de acordo com os temas voltados para o
més outubro Rosa, prevencgao ao cancer de mama e ao colo do Uteroprevencdo de palestras e
dindmicas, voltadas para os servidores e para os usuarios da Policlinica, a fim que todos tenham

conhecimento acerca do tema.
5. CONSIDERAGOES FINAIS

A comisséo esta realizando as atividades programadas mensalmente com eficiéncia de forma

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

6. EMITIDO
Irani Monsugth Alves Almeida
Assistente Social
Presidente da Comisséo de Etica Multiprofissional
APRESENTACAO

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

da Comisséao de Revisao de Prontuarios nas instituicbes de saude.
1. INTRODUCAO

A Comisséo de Andlise e Revisédo de Prontuario Médico € uma comissio responsavel pela
avaliacdo e monitoramento da documentagdo médica produzida durante o atendimento a pacientes
em instituicdes de saude. Seu objetivo principal é garantir a qualidade e seguranga dos registros
clinicos, bem como a conformidade com as normas e legislagdes vigentes.

A CARPM se reuine ordinariamente na PRIMEIRA segunda — feira do més para realizar a
revisdo sistematica, por amostragem, dos prontudrios médicos digitais da Policlinica Estadual da
Regiao do Nordeste Goiano.

Essa revisdo € necessaria para averiguar a qualidade do preenchimento das informacgées

clinicas, conforme preconizado pelo Ministério da Saude.



O resultado da analise permite acompanhar a eficacia das medidas sanadoras.

1.1 MEMBROS DO COMISSAO DE ANALISE DE REVISAO DE PRONTUARIOS
MEDICOS

Adrielly Nunes da Silva — Enfermeira RT — Membro
Diego Mendoza Gouveia — Médico Diretor Técnico — Presidente
Emerson Claudio Figueiredo de Castro — Médico — Vice-Presidente

Kacio Aurélio Ferreira de Jesus — Assistente Administrativo — Membro
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2. OBJETIVOS

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

de Revisao de Prontuarios, foram analisados os seguintes itens:

3. INDICADORES:

Ficha Técnica do Indicador

Titulo: Nimero de Prontuarios Incompletos

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

Nivel da informacao: Resultado, tatico e Operacional

Dimensédo da qualidade: Indicador relativo de qualidade.

Descrigdo do numerador:

Numeros de prontudrios preenchidos incorretamente, atendendo Descricdo do denominador:
aos seguintes tépicos: Identificagédo, Hipdtese Diagndstica, Histéria | Numero de atendimentos no més analisado.
da Doenca Atual; Conduta.

Método de célculo: da-se pela razao entre o nimero de prontuarios inconsistentes pelo nimero de atendimentos no
més, realizada por amostragem aleatéria em 10% dos prontudrios.

Meta: Valor aceitavel.

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

Limitagdes: 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.




COMISSAO DE ANALISE E REVISAO DE PRONTUARIO MEDICO

FORMULARIO

ANALISE CRITICADO INDICADOR

FOR.CARPM.01 | Rewvisao: 02 vigéncia: 30/10/2025
I Data da Analise: Periodo/Ano analisado:
Notificagdes de Incidente e Eventos Adversos 05/10/2023 out/23
Objetivo de medigdo: Defininir nimeros de DADOS MENSAIS
atendendo aos seguintes topicos: entificaggo, Jan Fev Mar Abr Mal Jun Jul Ago Set out Nov Dez média anual
Hipétese Diagnéstica, Histdria da Doenga Atual; e 5 = o o 3 e e o - = o1
Conduta. S
ANG ANTERIAR
Processo: Coleta de informgdes do relatérios de REPRESENTAGAO GRAFICA
produtividade extraidos do sistema MV
100 0 Ban
Formula: Da-se pela razdo entre o nimero de 90 i % WFer
prontudrios inconsistentes pelo numero de a0 2 i M
atendimentos no més, realizada por amostragem 70 i 65 64 & o Ao
aleatéria em 10% dos prontudrios. o] 2 57 [ [ | al @nal
— % 51 [ i an
- = - 50 I 46 [ 5 I @
Valor médio do ano anterior: Nao se apica | 7 |
oy | ang
0] | = aset
|Responsavel pela analise: DR. DIEGO 201 | [ [ | mout |
|
|

MENDOZA GOUVEIA
@pez
@ média anual

Observagaes: Meta valor aceitavel.

ANALISE CRITICA DO PERIODO

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

Anilise do Resultado/Panorama de FEVEREIRO 2023: 3405 prontudrios, 341 prontudrios liad: 92 i ites

Anilise do Resultado/Panorama de MARCO 2023: 2519 prontuarios, 252 prontudrios avaliados, 57 inconsistentes

Anélise do Resultado/Panorama de ABRIL 2023: 2523 prontuérios, 252 prontudrios avaliados, 28 inconsistentes

Analise do Resultado/Panorama de MAIO 2023: 3110 prontudrios, 311 prontuarios avaliados, 46 inconsistentes

Anilise do R do/Panorama de JUNHO 2023: 4305 prontudrios, 431 prontuérios iad 70 inconsistentes
Anidlise do Resultado/Panorama de JULHO 2023: 4905 prontudrios, 491 prontudrios avaliad 79 in i ites

Analise do Resultado/Panorama de AGOSTO 2023: 3597 prontudrios, 360 prontuarios avaliados,51 inconsistentes

Anilise do R do/Panorama de SETEMBRO 2023: 3326 prontudrios, 333 prontuarios liad 65 il i 1te:

Anilise do Resultado/Panorama de OUTUBRO 2023: 3611 prontudrics, 611 prontuarios liad 64 ir ites

4. DESENVOLVIMENTO DA REUNIAO:

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

Os campos da confecgao do relatério foram preenchidos da seguinte forma:

Médicos: todos

Convénio: SUS — AMBO

Periodo: 05/09/2023 A 02/10/2023.

Tipo de atendimento: Ambulatério

Houve o levantamento de 3611 consultas registradas nesse periodo. Para fins de selecdo dos
prontuarios a serem analisados, realizamos a divisdo de forma proporcional, considerando a
quantidade de atendimentos no més de cada especialista.

As proporcionalidades sdo apresentadas a seguir:

1. Abigail Silveira de Aratjo: 103 prontudrios, 10 prontudrios revisados, 6 inconformidades
encontradas.

2. Alex de Santana Vidaurre: 31 prontudrios, 3 prontuarios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

3. Bruno Araujo Lucena: 371 prontuarios, 37 prontuarios revisados, 6 inconformidades encontradas.



4. Bruno Lelitscew da Bela Cruz: 105 prontuarios, 11 prontuarios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

5. Bruno Machado Nascimento: 148 prontuarios, 15 prontuarios revisados, 2 inconformidades
encontradas.

6. Claudio Antonio Maximo Rego: 176 prontuarios, 18 prontuarios revisados, 9 inconformidades
encontradas.

7. Debora Vilela Cunha: 41 prontuarios, 4 prontuarios revisados, 1 inconformidade encontrada.

8. Deybson Augusto dos Santos: 14 prontuédrios, 1 prontuario revisado, 0 inconformidades
encontradas.

9. Diogo Viriato Silva Rodrigues: 43 prontuarios, 4 prontuarios revisados, 1 inconformidade
encontrada.

10. Emerson Claudio Figueiredo: 599 prontuarios, 60 prontuarios revisados, 10 inconformidades
encontradas.

11. Esau Furini Ferreira Barros:132 Prontuarios ,13 Prontuarios Revisados ,2 Inconformidades
Encontradas

12. Flavio Vieira Machado:32 Prontuarios ,3 Prontuarios Revisados ,1 Inconformidade Encontrada

13. Grasielle Rodrigues Santana:52 Prontuarios ,5 Prontuarios Revisados ,1 Inconformidade
Encontrada

14. Henrique Stefanelo Jonas:22 Prontuarios ,2 Prontuarios Revisados ,0 Inconformidades
Encontradas

15. Isabel Maria Araujo Guimaraes:51 Prontuarios ,5 Prontuarios Revisados ,1 Inconformidade
Encontrada

16. Joao Carlos Gondim Magalhaes:367 Prontuarios ,37 Prontuarios Revisados ,3 Inconformidades
Encontradas

17. Joao Pitaluga Neto:2 Prontuarios ,0 Prontuario Revisado ,0 Inconformidades Encontradas

18. Julio Cezar Meirelles Gomes:42 Prontuarios ,4 Prontudrios Revisados ,1 Inconformidade
Encontrada

19. Keila Messias Takahashi :181 Prontuarios ,18 Prontudrios Revisados ,3 Inconformidades
Encontradas

20. Lissandro Vargas Pinheiro :69 Prontuarios ,7 Prontuarios Revisados ,1 Inconformidade
Encontrada

21. Marcelo de Paula Abreu Silva :317 Prontuarios ,32 Prontuarios Revisados ,5 Inconformidades
Encontradas

22. Marlon Amancio Lima :126 Prontuarios ,13 Prontudrios Revisados ,2 Inconformidades
Encontradas

23. Merandolino Queiroz Moreira :245 Prontuarios ,25 Prontuarios Revisados ,4 Inconformidades

Encontradas



24, Nathalia Nunes dos Santos :146 Prontuarios ,15 Prontudrios Revisados ,2 Inconformidades
Encontradas

25. Rafael Dias de Sousa :53 Prontuarios ,5 Prontuarios Revisados ,1 Inconformidade Encontrada
26. Rodrigo Gomes de Oliveira :14 Prontuarios ,1 Prontuario Revisado ,0 Inconformidades
Encontradas

27. Rodrigo Kouzak Mayer :129 Prontuarios ,13 Prontuarios Revisados ,2 Inconformidades
Encontradas.

Prontuarios: 3611

Prontuarios Avaliados: 361

Inconformidades: 64

O “checklist” para a atual revisdo compreendeu:

1- Identificagdo do paciente

2- Hipdtese diagndstica

3- Historia da doenga atual (informagdes que embasam a hipoétese diagndstica)

4- Conduta.

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

Indicadores:

Numero de prontuarios incompletos: 65, representando 20% dos prontuarios analisados preenchidos
de forma inadequada.

Em 4 dos casos, néo foram identificados registros de evolugdo médica.

Em 1 prontuarios avaliados, nao foram encontrados registros do exame fisico.
5. AGOES REALIZADAS:

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

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

3. Dr. Diego Mendoza Gouveia representando a CARPM e Geréncia Médica, juntamente
com a Dra. Nathalia Nunes em alusdo ao Outubro Rosa, a Policlinica de Posse realizou
duas palestras sobre prevencdo do cancer de colo do utero e cancer de mama. As
palestras foram bem recebidas pelas colaboradoras, que participaram ativamente e
compartilharam experiéncias pessoais.

4. Na quarta-feira, 18 de outubro, em homenagem ao Dia do Médico, a Geréncia Médica,
CARPM e CEM organizaram uma agao especial para expressar nossa profunda gratiddao

aos médicos da unidade. Cada médico recebeu um mimo contendo uma caneta e alguns



chocolates, acompanhados de uma mensagem de agradecimento e carinho,
demonstrando o aprego que temos por nossa dedicada equipe.

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

v Notas de evolugéo: exibe o registro cronoldgico das consultas realizadas pelo paciente
nas diferentes especialidades médicas.

v Laudos de exames: apresenta a descri¢édo detalhada de todos os exames realizados pelos
pacientes.

v Anamnese e exame fisico: exibe as informagbes coletadas durante a consulta
ambulatorial.

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

6. CONSIDERAGOES FINAIS

Durante o periodo de 05/09/2023 a 02/10/2023, foram registradas 3611 consultas no
Ambulatério SUS — AMBO. Destes, 361 prontuarios foram avaliados e 64 inconformidades foram
identificadas.

Vérias ag¢des foram realizadas para melhorar a situagéo, incluindo notificar os médicos para
adequacéao e oferecer novo treinamento da equipe médica através de aplicativo de mensagens e
videos. Videos de treinamento sobre SBAR também foram elaborados e executados.

Em alusédo ao Outubro Rosa, foram realizadas duas palestras sobre prevencao do cancer de
colo do utero e cancer de mama na Policlinica de Posse, que foram bem recebidas pelas
colaboradoras.

No Dia do Médico, uma acao especial foi organizada para expressar nossa profunda gratidao
aos médicos da unidade. Cada médico recebeu um mimo contendo uma caneta e alguns chocolates,
acompanhados de uma mensagem de agradecimento e carinho.

Por fim, os colaboradores médicos com maior nimer<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>