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CAPITULO X e.vvvtetetetetetetetete ettt ettt sttt sttt et et etesesesesesetesesesesesesesesssesesesesesesesesesenene 339
CAPITULO Xl oottt tetete ettt ettt s bt et ettt ebe s et eaeseae b et eseseseseseseseseseseseseseaesesesesees 340
CAPITULO XIl 1.vvvvevevetetetetete ettt vttt ettt bbbttt a bbb bbb s s b ettt ebebebesebeseseaeaesesesesens 340
4.11. Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalar (NVEH) .....cocceevivveeecinnenns 342
REGIMENTO INTERNO DO NUCLEO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA HOSPITALAR............. 343
CAPITULO 1l 1ottt ettt ettt b bbbt bbbt ettt ettt et e bbbt s aetetesens 344
CAPITULO Il ottt sttt a b b s s bbb ae s s 344
CAPITULO IV oottt ettt ettt ettt ettt b bbb sttt bbb et et et et s et e s st etesesene 345
CAPITULOD V ecttttetetete vttt bbbttt b bbbt ettt ettt a et a bbbttt bt tns 345
4.12. Comissdo Interna de Qualidade (CIQ) couuieeeeereeeieeeeeeee e 347
REGIMENTO INTERNO DA COMISSAO INTERNA DE QUALIDADE ......ccvovierieiererrieeeeeierennnens 349
CAPITULO 1l 1ottt ettt bttt bbbttt b bbbt a bbbt et ae s bt eaetns 350
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CAPTTULO I ettt et et e e e et et et e e e e e et et e e e eeeeeeeeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeneeeeeeaeas 351

CAPITULO IV .ttt bbbttt ettt bbbttt ettt et b bbb aea bt eaesns 351
CAPITULO Ve etteetetetetetete ittt t sttt ettt ettt etetesesesesetesesesetesesesesesesesesesesns 352
CAPITULO Vi oottt a ettt bttt et ettt ettt te s et bt eae b et et eaeseaeaesesetesens 354
CAPITULOD VIl..ceieeteveteeeecte vttt ae s s s a et s b as s s s 354
CAPITULOD VIl oottt sa st s st se s s s st s sssasaesesenssssansesessnasansesans 355
CAPITULOD IX oottt ettt ettt ettt ettt bbbt be bbb s et et et et et et ebebeseseseteaeaesesesesene 357
CAPITULOD X 1.tvvetetetetetete ettt ettt bbbttt ettt bbbt et bbbt ettt bt s et et e s e b eb et e s s et etetesns 357
4.13. Comissdo de Andlise e Revisdo de Prontudrios (CRP)....ccccecvviivcveeeciienennns 359
REGIMENTO INTERNO DA COMISAO DE ANALISE E REVISAO DE PRONTUARIOS ........... 361
CAPITULO 1l 1ttt ettt ettt bbb bbbttt bbbttt b bbb aea b sesetns 362
CAPITULO Il oottt sae e sa st n st et s s st et s s s asae s et ensssassesesnanansnsans 362
CAPITULO IV .ottt ettt ettt ettt ettt b bbbt ae bbbttt a et et etesns 362
CAPITULO V e.etettetetetet s tet e s ae b s a et b b a bbbt s s 363
CAPITULO VI oottt ettt ettt ettt ae st ettt st eae s et eaesesesesesesesesesesesesesesesesesens 365
4.14. Comissdo de Verificacdo de Obitos (CVO) ...cccivvieeeciieeiieeeeeeeceeee e 366
REGIMENTO INTERNO DA COMISSAQ DE VERIFICAGAO DE OBITOS .......covveverrreriererernerane, 368
CAPITULO 1l 1ottt ettt ettt ettt ae st ettt esesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesens 368
CAPITULO T oottt ittt ettt ettt ettt ettt b bbbttt ettt ettt e b et et eb et eseseseseseaeseseaesens 369
CAPITULO IV ..ottt ettt ettt ettt et ettt sttt ete s et easteseseseteaeaesetesesene 369
CAPITULO Ve ettetetetete ettt ettt ettt ettt bbbt ettt et et s e s et e se b et eseseseseaeseaesesetesesens 370
CAPITULO Vi oottt ettt bbbt b ettt a bbbt b bttt b bt aeb ettt sens 371
CAPITULOD VIl..cieieteveteteete ettt ae s s s ae s s s ae s s 372
4.15. Comissdo de Residéncia Médica (COREME) ..ccocueveeiiieeeiieee e eeee e 373
REGIMENTO INTERNO DA COMISSAO DE RESIDENCIA MEDICA - COREME..........c.coevevverenee. 374
CAPITULOD 1l 1ttt ettt b ettt bbbttt ettt et bbbt s e bbb ae s s tetesene 375
CAPITULO T oottt ettt ettt ettt bttt et s tebeseaea et e se b et eaebeseseseseseaesesesesees 375
CAPITULO IV .ttt bttt bbbt bbbttt b bbbt ettt a bt ae b s bt esens 380
CAPITULO V c.etetttete ettt et b b ae bbb aesesans 381
CAPITULO VI oottt et sttt s et ettt aeteae s et eseteseseseseseseseseseseaesesesesesens 381
CAPITULO VIl..ettttetetetetetete ittt ettt bttt bbbt bbbttt bbbt beaea et aea et tebesns 384

4.16. Servigo Especializado em Engenharia de Seguran¢a em Medicina do Trabalho
(SESMT) 386

As acGes de prevencdo de acidentes e doencas do trabalho pressupdem:..........cccceeeeeenneeeee. 387
Programas € rotinas do SESIMT ......uuiiiiiiiiiiiiie ettt e e e e e stee e e e e e s eaaaee e e e e e enreees 387
REGIMENTO INTERNO DO SERVICO ESPECIALIZADO EM ENGENHARIA DE SEGURANCA E EM

MEDICINA DO TRABALHO - SESIMIT ...uiiii it e e ettt ss e e e e e s e e e e e e e aaa e e s e aeaeaeennnes 388
CAPITULO | ettt ettt enneees 392
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4.17. Comissdo de Residéncia Multiprofissional (COREMU) .......cocccvrieeeeeennnnnnnn.. 393

REGIMENTO INTERNO DA COMISSAO DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL - COREMU ...... 394
CAPITULO 1l 1ottt ettt ettt ettt ae st ettt esesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesens 395
CAPITULO T oottt ettt ettt ettt bttt ae bbbt ettt et et e b eaebeseseseseaeaetetesesens 396
CAPITULO IV .ottt ettt bbbttt bttt bbbttt bbbt ae s bt eaesns 398
CAPITULO V eceteetetetetete ettt ettt ettt ettt s ettt s et s et et et es et etesetesetesesesesesesesesesesesene 403
CAPITULO Vi oottt ettt ettt ettt b ettt a st ettt et ettt e bt et eteaeaeseaesne 404
CAPITULOD VIl..cieieteveteteete ettt ae s s s ae s s s ae s s 406
4.18. Comité de Etica em Pesquisa (CEP) coiioiieeeeceieeeeeeeeeeeeeeeteeees et 407
REGIMENTO INTERNO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP.......vvevereceerereeeceeaee e 408
CAPITULO 1l 1ttt ettt ettt bbb bbbttt bbbttt b bbb aea b sesetns 409
CAPITULO Il oottt sae e sa st n st et s s st et s s s asae s et ensssassesesnanansnsans 411
CAPITULO IV .ottt ettt ettt ettt ettt b bbbt ae bbbttt a et et etesns 418
CAPITULO V e.etettetetetet s tet e s ae b s a et b b a bbbt s s 421
4.19. Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN)......cccoceereennnnee. 422
REGIMENTO INTERNO DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL DE TERAPIA NUTRICIONAL (EMTN)
............................................................................................................................................... 424
CAPITULO 1l 1ottt ettt ettt ettt et ettt seseteteseaes et eteteseastesesesesessaesesesesene 424
CAPITULO Tl oottt ettt ettt ettt ettt b et et a et eae b et eaeaeseseteseseteseseseseaesesesesesens 425
CAPITULO IV .ttt ettt ettt ettt bttt bbbt ae b bt es s tetesens 425
CAPITULO Vet et a ettt ettt a et eae s et et e s et et et eseseseaetesesesesesesesesesesens 426
CAPITULO Vi oottt ettt a et ettt et ettt a ettt et e bt e s b eseteaeteaeaesetesesene 428
4.20. Comissdo de Protecdo Radioldgica (CPR)..ccivcciiieiieeciiieeee e, 429
REGIMENTO INTERNO DA COMISSAO DE PROTECAO RADIOLOGICA .......ovueeeveveeerrecreerernnns 430
CAPITULO 1l 1ottt ettt ettt ettt et ettt ae s et et e s eaeaebebe b et eaeseseseseseaesesesesesens 431
CAPITULO T oottt ettt ettt bbbt a bbbt a bbbt ettt a bbb aeb s bt esens 431
CAPITULO IV ..ottt ettt ettt a et ettt a et et e s s e s et et ese s et eseseseseseseaesesesesesns 432
CAPITULOD V eottetetetete ettt et bbbt a ettt a ettt bbb a et ettt et eaea et esesetne 433
CAPITULOD Vi octtettetetetetetete i teteteteteaeteteteetet e teaet e b e b e t e aeb e b e bebeb e teb bttt ettt bbbttt et aea bt eaesns 434
4.21. Comissdo de Biosseguranca (Cl) ..ccccceocuereeiiieeeiieee et e eree e e e e 434
REGIMENTO INTERNO DA COMISSAQ DE BIOSSEGURANGA ........ovueveeerereceeteieeeseseeaesesennans 435
CAPITULO 1l 1ottt ettt ettt bbbttt bbb s bbbt et s et b s s et b et st seaesens 436
CAPITULO Il oottt ettt et sa st s s st e s s s e s et s s s asaesesasssssassesasnasansnsans 436
CAPITULO IV .ottt ettt ettt bbbttt bbbttt b bbb b bt s bt eteaens 437
CAPITULOD V eettttetetetete i tetetetetetetetetetetet e et e t e betet e b e t e a ettt bbbt bttt ettt s sttt b bttt tetesns 439
CAPITULO Vi oottt ettt ettt ettt ettt ettt eaesetesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesens 440
CAPITULO V..t bt ettt ettt a et ettt bbbt s e s s et aea et eteaesene 440
4.22. Comissdo de Padroniza¢do de Produtos para Saude (CPPS) ...ccccevvvvnneennn. 441
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4.23. Comissdo de Prevenc¢do e Cuidados com Integridade da Pele (CPCIP) ..... 449
REGIMENTO INTERNO DA COMISSAO DE PREVENCAO E CUIDADOS COM A INTEGRIDADE DA PELE -
CPCIP .ttt ettt sttt et et e e e s s e s e s e se s e s e s e s e s e s e e e s e s e s s e s e s e A e A e s e s eaeasanesananasasaeasesasasananananananas 450
CAPITULO 1l 1ottt bttt bbbttt ettt a bbbt et b bt s e bt b et s e st etesns 450
CAPITULO Il ottt ettt ae s b s ae bbb aesesans 451
CAPITULO IV 1ottt ettt ettt a et et s et a et ettt aesesese s et eaeteseseseseaesesesesesens 452
CAPITULOD V ectttcttetete ittt bbbttt ettt bbb s bbbttt ettt b bt tea s et ebetns 453
CAPITULO Vi oottt ettt ettt ettt a bbbt beaes st etesns 453
CAPITULO VI ..eveteeeeetetete ettt ettt ettt ettt et aeseseseseseteseseseseseseseseseseaesesesesesens 455
CAPITULO VI .vovvtetietetetetete ettt ettt sttt ettt bbbt bbbttt b ettt b ettt b bbb ae s s tesesne 456
4.24. Nucleo Interno de Regulagd@o (NIR)..coeecciieeiiiiee et 458
Implantagdo e articulagdo dONIR ... ee s 459
O5 trés Pilares do NIR .....eciii it e e e e e re e e e e e s sabr e e e e s e e snraaeeeeeeeanreneeas 459
REGIMENTO INTERNO DO NUCLEO INTERNO DE REGULAGAO - NIR ....covereivererireicrereieens 460
CAPITULO 1l 1ottt ettt ettt s et ettt e s e s ese s et eseseseseseseseseseseseseseaesesesesens 461
CAPITULO T oottt ettt ettt a ettt ettt bbb bt a ettt e b bbbt s et et e b et st eteaesne 461
CAPITULO Tl oottt ettt ettt ae sttt a et et ettt eaetesesesesesetesesesesetesesesesesesesesesesene 462
CAPITULOD V eceettete ettt a et ettt bbbt a ettt e s et et et et et et eaes et eseaeseseaesesesesees 466
CAPITULO Vi oottt t ettt ettt ettt a et a bbbt a bt ettt bbbttt st st eaesens 468
4.25. Comissdo de Acidentes com Material Biologico (CAMB).......cccccvveevvveenee. 469
REGIMENTO INTERNO DA COMISSAO DE ACIDENTES COM MATERIAL BIOLOGICO (CAMB) . 470
CAPITULO 1l 1ottt ettt ettt b bbbt bbbt ettt ettt et e bbbt s aetetesens 471
CAPITULO Il ottt sttt a b b s s bbb ae s s 472
CAPITULO IV oottt ettt ettt ettt ettt b bbb sttt bbb et et et et s et e s st etesesene 473
CAPITULOD V ecttttetetete vttt bbbttt b bbbt ettt ettt a et a bbbttt bt tns 475
CAPITULOD Vi oottt ettt ettt ettt ettt seseteteseaesesetet et eseteseseseseaeaesetesesens 475
4.26. Comissdo de Investigacdo do Obito Materno, Infantil e Fetal (CMMIF).....476
REGIMENTO INTERNO DA COMISSAO DE INVESTIGACAO DO OBITO MATERNO, INFANTIL E FETAL -
CIMIVIF <ottt ettt ettt bbb bbbttt et bbb bbb s e bt e b et et et e b et e s et et e b et b esetesetens 478
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CAPITULO V ettt ettt a bbb bbbt ettt ettt eae b et et eaeteaeaesesesesene 482
4.27. Comissdo Intra-Hospitalar de Doac¢3do de Orgdos e Tecidos Para Transplantes
(CTHDOTT) wtteecteteteeeeeee ettt e sttt sttt es et et et s saea et st es s saetes et s ssasaeessessnasansesans 483
REGIMENTO INTERNO DA COMISSAO INTRA-HOSPITALAR DE....coovvereceerereeeeececeeienennnns 484
CAPITULO 1l 1ttt b bbbt et b ettt b bbb et ettt b st et esns 485
CAPITULO Il oottt ettt s s st e s s s st s e s nssanaesesanssssasessesnanansesans 487
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CAPITULO Vi oottt ettt ettt ettt ettt ettt ettt aeteseteseseseseteseseseseseseseseaesesesesesene 490
CAPITULO VIl..ecveteteteteteteteteteteteteteaetetetete e tet ettt ettt ettt a bttt aesetebe b et esebeseseseseseaesesesesens 490
CAPITULO VIl oottt ettt a et aea et s s ssae s s s enanaesesans 491
CAPITULO IX ottt ettt ettt ettt et st et tes et eaeseseteseseseseseseseseseseseseseaesesesesesens 494
4.28. Comité de ComMPlianNCe .. e e e e e araee s 495
REGIMENTO INTERNO DO COMITE DE COMPLIANCE.........cevevieereererereeseeae s, 496
CAPITULO | oottt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ete s e s et et et et et et ea et eseseseseaesesesesesene 496
CAPITULO 1l 1ottt ettt ettt ettt ettt setetese b et esetesesesesesesesesesesesesesesesesens 497
CAPITULO Il vttt sttt s ettt aeses s st s s s s s sesans 497
CAPITULO IV ..ottt ettt ettt s et ettt ettt et e s et et et esetesesetesesesesesesesesesesens 497
CAPITULO V ettt et bbbttt ettt a et et et b ettt et e bea et eaeaeaetesesene 499
CAPITULO Vi oottt b bbbttt s sttt bbbt a bttt b st ebesns 499
CAPITULOD V..ot eee ettt a et se s s s te s s s s asaesssanssssantasasssanansesans 500
CAPITULO VI oottt ete ettt a ettt bttt aebeaeseseaesesesesesesesesesesesesesesesesesens 502
CAPITULO IX oottt ettt sttt a s st ae s e s s s st s s ae st et s sasaesesesnanaesesans 502
CAPITULO X e.vvvetetetetetetetetete ettt ettt sttt et ettt eteaeseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseaesesesesesens 503
CAPITULO Xl ocvvvetetetetetetetete ettt ettt ettt s st et a et et aebete b s et e b et et et esesebeseseaesesesesesesesens 503
4.29. O ULIAS COMISS OO  uuuuiiriiiiiiiiiiiteetieetteeteeeeeeeeeeeasssssssaarrarterrrrrreereeeeeeaaeaaeeeeeeeeens 504
REGIMENTO INTERNO DO COMITE DE PRIVACIDADE E PROTECAO DE DADOS (CPPD).......... 505
CAPITULO 1l 1ottt ettt ettt bbbt ettt bbbttt et et e b et et eaebeseseseseaeseteseaesens 505
CAPITULO Il ottt sttt s et s e a et s s asae st es s aesesans 506
CAPITULO IV ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt et e s e s et et ete s et etetesetesesesesesesesesene 507
CAPITULOD V ecetttetetetetetetete i teteteteteteteteteteeb e t e etea e b e tet ettt ettt ettt b bbbttt et b et ettt et et eaetne 508
4.30. Comissdo Permanente de Humaniza¢do Hospitalar (CPHH) .....cccccecuunneeen. 509
REGIMENTO INTERNO DA COMISSAO PERMANENTE DE HUMANIZACAO HOSPITALAR (CPHH)511
CAPITULO 1l 1ttt ettt ettt bbbttt ettt ettt ettt s et et e s e s b et eaeaetetesesene 511
CAPITULO Il ottt bttt a st seses s ae s s s aesesans 512
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CAPITULOD V..ot te et s e ae et aet s s s s st s sssanaesesannssansesasnasansnsans 515
4.31. Comissdo de Educagdo Permanente em Saudde (CEPS) cccevvvvviiveeiecnnnnnennn. 516
REGIMENTO INTERNO DA COMISSAO DE EDUCAGAO PERMANENTE EM SAUDE (CEPS)....... 517
CAPITULO 1l 1ottt ettt ettt ettt se st ettt eseses et et esesesesesesesesesesesesesesesesesesens 518
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CAPITULO V eceeeetetetetete ettt ettt ettt ettt ettt ea et et eaeseseseseseaeseseseseseaesesesesesens 521

QUALIDADE SUBJETIVA ...ttt ses et se s st s s e st ses s s s ssssesaesesnas 522

5.1.1. Manual com indica¢do das formas de notificagdo, recepgdo, orientagao social e
apoio psicossocial aos usudrios eacompanhantes na emergéncia conforme Classificacao

de Risco do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad.....ccccceveeeeeenennnnnnn. 522
Sobre a Politica Nacional de HumManizagd@o (PNH) ......ccuviiiiiiiiiieee et 523
SODrE 0 ACOINIMENTO ... .ot 523
O Acolhimento com Classificagao de RiSCO .....uuuviiiiiiiiiiiiieee et aeeee s 525
O apoio psicossocial aos usudrios e acompanhantes Nna emMergéncia.......ccccceeecvveeeeeeeecvvenenn. 526
Protocolos de Classificacdo de Risco a serem adotados..........cceeeeeeeeeiiiiiiiiccccciinirrnreeeeeeeee. 527
Criterios 08 INCIUS0 .. ceiuiiiiiieeeie ettt sttt ettt st e st e sabe e sabeesaeas 528
PUDBIICO-AIVO ...ttt e sb e sbe e e ebt e e sbe e e bt e e sat e e saeeennneennreens 528
Equipe de trabalho envolVida...........cooiiiiiiiiiie e 529
Atributos das eqUIPES A8 ACCR ........uuuiiiiiiiiiiieeeee et e e e e aeereeeeeeaaaaaaaaaaeeens 529
AtribuicGes dos profissionais envolvidos NO ACCR: ..........uuviieiiecciiiieee e e e 530
Profissionais da RECEPGAOD: . uuuiiiiiiiiiiiee ettt ettt e e e s et e e e e s s sabteeeeeessnbaaeeeessnnnnens 530
Técnico/Auxiliar de Enfermagem do ACCR:.........ooouieiiiiie ettt ettt eteeeeearea e 531
ENfermeire dO ACCR ... ..ooiieie ettt ettt ettt s e s e st e sab e sb e st e e beesnee s 531
EQUIPE MEICA: ..uviiiiiiiiiiiiieeiieeee et r e e e e e eeeeeeeeeaeaeeeeeeeeeeessssssassssssssssrassanees 532
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GESTANTES € PUBIPEIAS: ..eiiiiieiiiiiiee e ettt e e ettt e e e e e ettt e e e e e e s etbaeeeeeeesabraseaeeaenssaeeaeeeaaasreeeeas 535
AUILOS € 1AOSOS . ..eeieeeeiee ettt ettt et st e st e s b e e s e s b e e naeeesneeenneeenes 536
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2 - LOCAL DE EXECUGAD: ....oeiiieiiiiietee ettt 653
3 - RESPONSABILIDADE: ..ottt sttt nns 653
A S IMATERIAL ..ottt s s s s s s s s as s as s s s asasas s s s s s s s ananas 653
5 - DESCRICAO DA TECNICA: ..ottt sttt ettt st st nssaenans 653
(=T g TeYo [Tl T o [T USRI 654
6 — RECOMENDAGOES: ... .ot iieeeeeeeteeteeee ettt ettt ettt st et e e sneste st e e eneenens 654
POP 26 - CURATIVO DE INCISAO CIRURGICA SIMPLES 1 - FINALIDADE: ........ccccoeveverererererenenes 654
2 = LOCAL DE EXECUGAD: ....vvvieieceeveieiseete ettt ae s 654
3 - RESPONSABILIDADE: .......ovvieeeeeeeeteeeeeeeee ettt ettt ettt ettt sesesesesesanns 655
4 - RISCO/PONTOS CRITICOS: .....ovuiriiiiiieeeieet sttt ettt ettt ettt s e s s s sesnas 655
5 = IMATERIAL ettt ittt ettt ettt s e st s st s st s st s s 655
6 - DESCRICAO DA TECNICA: ..ottt ee s e s s s s s s s s s s s s s s s enen s 655
22 etapa: Limpeza da inCiS30 CIFUrGICa: .....cccuvvieeeeieciiieeee ettt e e e e etrae e e e e e e sbraeeeeeeeaes 655
RN e o B e el dTor- o le T ol 1= To X ol ] =41 o= H U PPR 656
7 —RECOMENDAGOES: ..... .ottt ettt ettt ettt ettt sb ettt ensseestesaneereseeas 656
POP 27 - CURATIVO DE INCISAO CIRURGICA COM DEISCENCIA E/OU SAIDA DE SECRECAO . 656
2 - LOCAL DE EXECUGAD: ...oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt sesennn 656
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3 - RESPONSABILIDADE: .....ocvvvveeeceeeeeeeseceeseteseseseesesesesesssaesesesesesassesesessassesssesssssssesesnans 657
4 - RISCO/PONTOS CRITICOS: .....ouevirereiiereciereseeeeeaeae s se s ae s s 657
5 = IMIATERIAL ce.eeeececeeeeeeceete e tesesesee e tese sttt s sasae st s enssseeesesssasseaeses s snastesssassasessesesnans 657
6 - DESCRICAO DA TECNICA: ...ttt ettt sttt st e et st see e s 657
22 etapa: Limpeza da inCiSE0 CIrUrGICa: ....cccuvireiee i e e ettt e e e e stre e e e e e e seaaeeeeeeaas 657
32 etapa: Protecao da inCiSA0 CIFUMZICa: i uririieeiciiieeee e ettt e e e e s stre e e e e s e sabaaeeeeeenas 658
7= RECOMENDAGOES: ..ottt ettt ettt ettt sttt et e ste s e s enesteseeeeneeneeeeas 658
POP 28 - CURATIVO DE INSERCAO DE CATETER VENOSO CENTRAL 1- FINALIDADE: ............ 658
2 - LOCAL DE EXECUGAD: ..evvveeeeceeteteeescee e te s eseeae e sesenasseaesesenssse s ses s tesssessasssssssnas 659
3 - RESPONSABILIDADE: .....ovvvveeeceeveteesectesetesesesesaesesesessssesesssesasassesesessaesesssessassesessanas 659
4 - RISCO/PONTOS CRITICOS: ....oouevirereiieeeeeereseeeeeaeae e sss s s s s s sanas 659
5 = IMIATERIAL e.eeeeececeeeeeceete e tesesecae et ese s st et sesasae st s ensssesesesensssesesesessnastesesasnassesesesnans 659
6 - DESCRICAO DA TECNICA: ..eoeieieeeieeeeeeeeeeeete ettt sttt ettt stene s 659
7- RECOMENDAGOES: .....ovvviieeietete ettt bbbt aeane 660
POP 29 - ENCAMINHAMENTO DE MATERIAL PARA EXAME (BIOLOGICO) 1 - FINALIDADE:.... 660
P 0 107 Y I 0131 = (Lo U 070 F O 660
3 = RESPONSABILIDADE: ......cucvveveieeereeteteseeeseetetesessasae s s s s s s s s s s s s se s s s nasaesesans 660
A - IMATERIAL ...ttt a s es s s st es s ssa et et esensnansesessssaneesesennanaes 660
5 - DESCRICAO DA TECNICA: ..eovieieeeieeceeeeeteee ettt ettt sttt sttt saene s 661
[ aToTe [TelTo F=To [T E PSR 661
6 - RECOMENDAGOES: ......oocvvveeeceeeeteeeectetete e seseeae et esesssae e ses s saese s s st sssesnassesesesnas 661
POP 30 - HIGIENE ORAL 1- FINALIDADE:.......cuevevveeeeeetereeeseeeeesesesesessesesesesesassesesessasaesesesnans 661
2 = LOCAL DE EXECUGAD: ....vvvieieieeveteeeeeie ettt ae s 661
3 - RESPONSABILIDADE: ......cvevvvereceeteeeeeseceetetesesesesaesesesessssesssesessssssssssesssssesssesssssssssesnans 661
A S MATERIAL ...ttt ettt s sttt s s ae s e s s s e et et s senass et s s ananaes 662
5 - DESCRICAO DA TECNICA: ...oovveieieiecteteieeteae ettt ae bbb sas 662
2. PACIENTES PARCIALMENTE DEPENDENTES.......coueveveeeceeeeeeesecseeesesessaetesssesesassesesenenens 662
3. PACIENTES DEPENDENTES......cooviuiuetetieeeeeteteseeesesaesesessesassesesessassesesasesssassesesesesasaesesans 662
4, CUIDADOS COM A PROTESE DENTARIA .....oouiviveriiieeeeiete et 662
[T aToTe [T ol o =T =TSR 662
6 - RECOMENDAGOES: .....eevieeeeectecteeeetete ettt ettt et ettt et st et seneeneste st e s eneerens 662
POP 31 - HIGIENIZAGAO SIMPLES DAS MAOS 1 - FINALIDADE: ......coeveviverereverererererevesesesesenenas 662
2 - LOCAL DE EXECUGAD: ...evvveeeeceeteteeescte e te st esesssae e s s s s seses st sssesnassssssesnas 662
3 = RESPONSABILIDADE: ......cocvvvieieeeeteteseeestetesesesasae st essesasse st s st s s sassesesesesasaesesans 663
4 - RISCO/PONTOS CRITICOS: .....ovvereeeeeeeeeeeeeeeeeteseeeeeseseseseses et esesesesese e et esesesesesesesesenns 663
5 = IMIATERIAL ce.eecececeeeeeceeee e eeees et ees st se s saeae st s enssaesesesenssaeseses s snastesssesensssesesesnans 663
6 - DESCRICAO DA TECNICA: ..ottt sttt saeae s sasaesesans 663
7 - RECOMENDAGOES: «...ovveeeeceeeeeeeeecte et et sese st esa st s s ssssesesssastesesenasanaes 663
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Evite espirrar agua em si prdpria ou no assoalho, pois, os micro-organismos disseminam-se com

maior facilidade em superficies Umidas, e assoalhos escorregadios sdo perigosos. .......... 664
2 - LOCAL DE EXECUGAD: w.uviueeeeetecteeeeeeteeteetete et ete et et et ese st et et et enseneenestensenseneenens 664
3 - RESPONSABILIDADE: ... ettt ettt s e e e e e e e e et e e s r e e e e eeeeeeeeennns 664
4 - IMIATERIAL: ettt et et ettt sr e e 664
5 - DESCRIGAO DA TECNICA: ....oeoeieeeeeeeeeeeecee ettt ettt ettt ese s s aesene e 664
(=T aToTe [ToiTe - To [ PP PRRTPP 665
POP 33 - LAVAGEM GASTRICA 1 - FINALIDADE: .....cocveviviveteteteteieteieie ettt 665
2 - LOCAL DE EXECUGAD: ..eviueeeeetecteeeeeete ettt et ettt ete v et s ssete et et enseneenestensenseneenens 665
3 - RESPONSABILIDADE: ...ttt ettt e e eeeeeaaeaaeaeeeeeesessaannnas 665
4- - RISCO/PONTOS CRITICOS: .....cuvuiiiiiiiiieiiee sttt s e ese s snas 665
S o IMIATERIAL . ettt e e e e e e e e et ettt e e e e e e e e e e et benban e e e e eeeeeeeeaenres 665
6 - DESCRICAO DA TECNICA: ...ttt ettt ettt ettt sae e s 665
7- RECOMENDAGOES: ...ttt sttt s bt s s se s e s s sesassssenas 666

Observar continuamente qualquer alteracao de nivel de consciéncia e monitorar frequentemente
os sinais vitais, pois a resposta vagal natural a intubacdo pode deprimir a frequéncia cardiaca do

[ = Yol [T o1 PSP 667
2 - LOCAL DE EXECUGAD: ..uviuieiieteeeeiieteteie ettt sttt b b se s s s b sasnnnnas 667
3 - RESPONSABILIDADE: .....utiitii ettt etee et ettt sttt e s te e sbe e sba e sbaesnbaessbeesntaesnseesnsee s 667
4 - RISCO/PONTOS CRITICOS: ...evuruiiirimiiniseiiiniseistiseseseisese i seeene 667
5 S MATERIAL .ottt ne e e 667
6 - DESCRICAO DA TECNICA: ..ottt es s es s s s s s s s s s s s s ennas 667

A, BOISa/frasco 0 BNEMIA:..ccciiiiiiieeeeeeeeeeeee ettt e ettt eeeeeeeee et e e s e e e e asea s s e rrrrraaareeeareees 668

B. Bisnaga de fleetenema: . ....ccoccuiiiiiii i ae e 668
7- RECOMENDAGOES: ...ttt ettt ettt ettt et et st ssesesessese s esa s ebe s ebeneas 669

Recomenda-se a utilizacdo de solugdao morna ou a temperatura ambiente. ..................... 669
2 - LOCAL DE EXECUGAD: ..ucuiuiieietieiisietetesestsse et sasse et s et sese s sese s s s sesassssesesasansnes 669
3 - RESPONSABILIDADE: ..ottt ettt ettt ettt ettt et sttt st e et e be e st eebeeebee s 669
A IMIATERIAL: ettt ettt et s bt e bt e b s bt e e bt e naee e eaeeenreeenne 669
5 - DESCRIGAO DA TECNICA: ...ocvvevetetetetetetetete ettt sttt bbbttt a e aenne 669
(=Yg oo [ToiTe F-To [ OO TP U PP PPPTTPP 670
6 - RECOMENDAGOES: .....eieiieeieeecteeeee ettt ettt et ettt ettt ettt s st e nesnesteste s eneenens 670
POP 36 - LIMPEZA E DESINFECGAO DE COLCHOES HOSPITALARES 1 - FINALIDADE: .............. 670
2 - LOCAL DE EXECUGAD: ...uiuiiieteeciet ettt ettt ettt ae st et be s ss et sessnnas 670
3 - RESPONSABILIDADE: ..ottt ettt ettt st et e s e snee s 670
4 - IMIATERIAL: ettt sttt et e sttt et sar e e 671
5 - DESCRICAO DA TECNICA: ..ottt es s s s s st s s s enes s s s ens s 671
PeriodiCidade ....oee e e e 671
6 - RECOMENDAGOES: .....cvetieiiieteieietetetete ettt ettt s s se s 671
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2 = LOCAL DE EXECUGAD: ...evvieeceeeetetetce ettt ae s sae s s sesans 671
3 - RESPONSABILIDADE: ......cvvvveeceeteeeeesceetetesesesessesesesessssssesesessssssesesesssstesssesssssssssesnans 671
A IMATERIAL ..ottt ea et e s ae et es s st e s s s anaeses s s s seaesesennanaen 671
5 - DESCRICAO DA TECNICA: ..ottt ettt se s 672
[T aToTe [T ol o =T [T USRI 672
6 - RECOMENDAGOES: .....oieiieeecee ettt ettt ettt sttt ettt e st e e neenestesaeneeneenens 672
POP 38 - LIMPEZA E DESINFECGAQ DE ESTETOSCOPIO 1 — FINALIDADE: .....c.coovrerrererrerennene, 672
2 - LOCAL DE EXECUGAD: ..evvveeeeceeteteeescee e te s eseeae e sesenasseaesesenssse s ses s tesssessasssssssnas 672
3 - RESPONSABILIDADE: .....ovvvveeeceeveteesectesetesesesesaesesesessssesesssesasassesesessaesesssessassesessanas 672
A - MATERIAL: ..c.oeieceetieeeeteee ettt ettt sttt s s s st et s s s et et s s st et s s anans 672
5 - DESCRICAO DA TECNICA: ....oveeeeceeeeeeeeeceete e see et saeae e ses s ae s s sasae st esnasansesans 672
[T aTeTe [ ol o - TP 673
6 = RECOMENDAGOES: ......ooovvrieieitereteiseete ettt sttt et s s s s s s e 673
POP 39 - MEDIDAS ANTROPOMETRICAS 1 - FINALIDADE: ........cooveeeeereeereececeeteeeeesesesaesesenenens 673
2 0 107 Y I 03 -5 (=1 oL L7 @ F O 673
3 = RESPONSABILIDADE: ......cucvveveieeereeteteseeeseetetesessasae s s s s s s s s s s s s se s s s nasaesesans 673
A - IMATERIAL ...ttt a s es s s st es s ssa et et esensnansesessssaneesesennanaes 673
5 - DESCRICAO DA TECNICA: ..eovieieeeieeceeeeeteee ettt ettt sttt sttt saene s 673
[ aToTe [TolTo F=o [T USSR 674
6 - RECOMENDAGOES: ......oocvvveeeceeeeteeeectetete e seseeae et esesssae e ses s saese s s st sssesnassesesesnas 674
POP 40 - MONITORIZACAO CARDIACA 1 - FINALIDADE: .......cvevveeeeererereeeeeie e, 674
2 = LOCAL DE EXECUGAD: ....vvvieieieeveteeeeeie ettt ae s 674
3 - RESPONSABILIDADE: ......cvevvvereceeteeeeeseceetetesesesesaesesesessssesssesessssssssssesssssesssesssssssssesnans 674
4 - RISCO/PONTOS CRITICOS: .....cvviiiiiiiietiee sttt ettt ettt ettt sesesesesesesnas 674
5 mIMATERIAL ettt sttt b sttt bt s sttt ane 674
6 - DESCRICAO DA TECNICA: ...ttt ettt ettt ettt sttt nn s 675
7 ~RECOMENDAGOES: ..ottt ettt ettt ettt et ettt st ete st esestesteseneereeaeas 675

Certifiqgue-se de que todos os equipamentos elétricos e todas as tomadas estejam aterrados, para

evitar choques elétricos e interferéncias. Do mesmo modo, assegure-se de que o cliente esteja

limpo e seco, para evitar choques elétriCos. ........oooeeeeeciiceeeee e 676
P 0 107 Y I 035 (=1L LY 0 L 676
3 - RESPONSABILIDADE: ... .ottt st s 676
4 - DESCRICAO DA TECNICA: ..ottt ettt ettt sttt sttt s e e enesnnas 676
| o =T oF [ o e = 1 DI o == F PSPPSRt 678
M. Cinco Regras de Administracdo de Medicamentos .........cccvveeeeiveciiieeeeeeeciiieee e 678
5 - RECOMENDAGOES: ...o.eieiieee ettt ettt ettt ettt ettt ste et st ste st e e eneerens 678
POP 42 - OXIGENOTERAPIA POR CATETER NASAL 1 - FINALIDADE:.......ccccceriiirienieeneeeeenn 678
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P2 0 107 Y I 0] 3 -5 (=1L L7 @ F T 678
3 - RESPONSABILIDADE: ...ttt sttt ettt ettt et sttt st sat e st sbe e sbeesbeesbeenbeeees 679
4 -RISCO/PONTOS CRITICOS: .....voveveeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeee et seeeeses sttt s esssesese s s esenenes 679
D M AT E RIS ettt e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aanaas 679
6 - DESCRIGAO DA TECNICA: ..ottt 679
7 - RECOMENDAGOES: .....ooeeeeeeeeeteeeetetetee ettt ettt ettt et ess et seesesessesessstesenenea 679
A agua destilada, utilizada para umidificacdo, deverd ser trocada na sua totalidade e ndo apenas
Y= el aa] o1 =] - o F- PSP PSURNt 680
2 - LOCAL DE EXECUGAD: ..eviueeeeetecteeeeeete ettt et ettt ete v et s ssete et et enseneenestensenseneenens 680
4 - RESPONSABILIDADE: ... .ttt ettt e e e e e e e e e e e e e e e s e e e e eb e s bttt ee e et eeeeeaaaaaaaaens 680
A S MATERIAIS: .ottt ettt st st et sat e bt e s bt e s bt e s bt e bt e sbe e beebeeneeas 680
6 - DESCRICAO DA TECNICA: ..ottt sttt st eses st tesene e 680
7 - RECOMENDAGOES: .. .cevieiieieeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt sttt st e sae e et snesteseeseneeneseeas 681
POP 44 - OXIGENOTERAPIA POR MASCARA FACIAL 1 - FINALIDADE: .......ccevevererererererererennas 681
2- LOCAL DE EXECUGAOD: ....ocveeeeeieeeteeeeteeeeeete ettt ettt eas et se et s st ete st stesseaenssaenssnenesaesennns 681
3 - RESPONSABILIDADE: ...ttt ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e s s e e 681
4 - RISCO/PONTOS CRITICOS: .....ovviiiiiiiieiiet sttt ettt s e ese s s s 682
S S IMIATERIAIS: e e e e e e e ettt e e e e e e e e et e te bt b e e e e e eeeeeeanreas 682
6 - DESCRICAO DA TECNICA: «eeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eeeeeteveeeseseeeseeesesesesesesesesesesesesesesesesesenenenes 682
7 ~RECOMENDAGOES: ...cooiieteteieieieteeett ettt s bbb s et ss s s se s sesenas 682
As mascaras podem dar sensacao de sufocacdo, e o paciente necessita de frequente atencao e
LR =1 Vo LU 11 L4 Tor- o JA NS 683
2 - LOCAL DE EXECUGAD: ..euiuiiveteeiesieteteiets ettt ae bbb bebese s se s ssesesassnnnas 683
3 - RESPONSABILIDADE: ....cottiiieiteeteeite sttt ettt ettt ettt ettt ettt sate st et saeesbeenas 683
4 S MATERIAL: .. ettt e e e e e e e e e et et et e e e e e e e e e e e e r e e e e e aaaees 683
5 - DESCRICAO DA TECNICA: ..ottt sttt ettt st se st saena s 683
T TeYo [Tl T - o [T PP 684
6 - RECOMENDAGOES: ...ttt ettt et ettt sttt et e st e e st steste st e eneenens 684
POP 46 - PREPARO DO LEITO SEM PACIENTE 1 - FINALIDADE: .....ccceooiriinienieneeneesieenieeeen 685
2 - LOCAL DE EXECUGAD: ..ecuiuiiieteiiisietetesestsse et stsse st sss st e s st esessssesesesassssesesasansnnas 685
3 - RESPONSABILIDADE : ...ttt ettt e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e e et e e s e e e e eeeeeeeeennnns 685
5 S MIATERIAL: ..ttt r et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 685
6 - DESCRICAO DA TECNICA: ....oveieieieeveticeeeete ettt 685
7 ~RECOMENDAGOES: ..ottt ettt ettt ettt ettt enestesaeaeneere e 686
POP 47 - PREVENCAO DE ULCERA DE PRESSAO 1 - FINALIDADE: .......cvvueeieeeieeeeeeieeeeeeeeeene 686
2 - LOCAL DE EXECUGAD: ...cviuieteetecteceeeeeteeteetete ettt ettt ettt eteete st enseneenestensenseneenens 686
3 - RESPONSABILIDADE: ....ceeeettttitettee ettt ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e s e s s e annnas 686
4 - RISCO/PONTOS CRITICOS: .....ovieiiiiiiiieieet sttt ettt se s s s 686
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S ML AT ERIA L et e e e e e et e ee it e e e ar e e eaar e eaaes 686
Fi¥or- [o X o b I 1) £=T 0 g = =4 <1 o o [P SPR 686
7- RECOMENDAGOES: ...ttt ettt ettt ettt et st et et ae et e sae s et enessesaeseneeresnens 687

A escala de Braden deve ser aplicada por ocasidao da admissdao de todos os pacientes das
unidades de internacdo de adultos e em criangas/adolescentes de 12 a 18 anos. No periodo de
internacdo, deve ser realizada semanalmente e/ou a cada mudanca do estado clinico.... 687

2 - LOCAL DE EXECUGAOD: ..ottt ettt ettt sasennn 687
3 - RESPONSABILIDADE: .......oeviiieiietetetetete ettt ettt ettt s st s s s s sasenans 687
B - IMATERIAL: .c.ceieieieieieieeceeeeeeeee e s s s s 687
5 - DESCRICAO DA TECNICA: ..ottt ettt es s s s s s e s s s s s s s s s s s enas 688
[T aToTe [ ol o = [T 688
4 - RECOMENDAGOES: ...ttt 688
POP 49 - SONDAGEM NASOGASTRICA 1- FINALIDADE: ........coureeerereeeeerceeeeeeseeesesesenenenennans 688
2 0 107 Y I 035 (=1 oL L7 @ F O 688
3 - RESPONSABILIDADE: ......ooctiiiiiitstetstst ettt nes 688
4 - RISCO/PONTOS CRITICOS: .....ovuvreereeeeeteeeeeeeeeee et e ettt ettt te et sesesesesesenas 689
5 = IMATERIAL .ectvitctcecectetetete ettt ettt ettt e s sttt s et a st a et st a e e e e as e neas 689
6- DESCRICAO DA TECNICA: ..ottt 689
7. RECOMENDAGOES: ....ovveveteteececeeteteteteeeteeceeaeeeaeeseaeae s s s asasasass s s asssasasssasssssasasasasanas 690
POP 50 - SONDAGEM NASOENTERAL 1 - FINALIDADE:........ociiiieiieierecessessssss s 690
2 - LOCAL DE EXECUGAD: ....oeveieeeeeeeeeeeee ettt ettt sesenannn 691
3 = RESPONSABILIDADE: ......ovuveeiieeeeeete et tetete ettt ettt s st es et s ettt esesesesesesesesasanans 691
4-RISCO/PONTOS CRITICOS: ...ueuieieieieieieieicceteeettse s 691
5 = IMATERIAL vttt ettt t e s et s s s s s s s s 691
6 - DESCRICAO DA TECNICA: «..oueeeieeeeeeeeeeeeeee ettt es s s s s s s s s s s s s s s s s s enas 691
7- RECOMENDAGOES: ...ttt ettt ettt ettt ste et re st e te e neenestssaeeeneeneeeeas 692
POP 51 - SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO 1- FINALIDADE: .....c.cveveveverererereterererereeeeesesesesesesenas 692
3- RESPONSABILIDADE: .......vveviiiieeeeetesesete ettt ettt ettt ettt s et se st et esesasesasesesasesesesasenans 693
4 - RISCO/PONTOS CRITICOS: ....ouiuiuieieieieieieieseeeeeseees s enanaens 693
B IMATERIAL . .evtvetetetetetete ettt ettt ae ettt et s s s sttt s s s st et st et s e s s s s e ssnse s e s 693
6-  DESCRIGAO DA TECNICA:......oeieieieeeeeeeeeeeeee ettt e s es s s s s s s s s s s s s s s s s s ennanans 693

6.3.3. Protocolos Assistenciais de Atencdo Médica e rotinas operacionais para os
servicos de maior complexidade na medicinacomo nas Emergéncias e Unidades de

Terapia Intensiva de adulto,Oncologia ede Pediatria.....ccccceecriieeiiniiiiieeeeiiiciieeeeennn, 698
6.3.3.1 PROTOCOLOS MEDICOS NA URGENCIA/EMERGENCIA........cocoeverererererererererererererernas 698
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO....c.cueviieieieceetieececaesesesssaesesesessas st sssesasae s s s e s s ssanas 952
Y (=T 0 Y= T o] ) USSR 953
5 = PERIODICIDADE .......ooeeeeeeeeeeeeeeceeieteeese s te s eseeae st s esssaesesesesessesesesessassesssesnsssssesesnas 953
6 - FORMULARIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS .......c.cveverieeeererereeseeaererennans 953
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POP 02 - CADASTRAMENTO DE PRONTUARIOS........cocuiuiretetereteteteteieteteieaeteteseseseseaesese e sesesenas 953

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...c..uttiiterteeiteeniteenitee sttt ettt e s s sree s e s e s e 953
5 - PERIODICIDADE ...ttt ettt e e e e e e et ettt e e s e e e e e e eeeetere s b e e e eeeeeeenennnnns 954
6 - FORMULARIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS .......cooveviiereeeierereeeeeerenennas 954
7 - OBSERVAGOES/CONSIDERAGOES ......cvieveveieiiirieteteiesisieteteesssse st ssssese e s s sesasssenes 954
POP 03 - ATENDIMENTO AO PACIENTE — 12 CONSULTA ...t e e e 954
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO .. .uuutiiiitetttiittiieeteeeaee et e e e e e seeaaee e e e e e e e s 954
| PO 0= Tol=] ool [o] o | 1) - PSSP UPPTPTPPPPPNN 955
Il. Profissionais da Saude (Médicos, Psicdlogos, Fisioterapeutas, etc) .......ccccevvvveeennenn. 955
V. Recepcionista, Técnico de ENfermagem ........ccccuveeiieeeiiiiiee et 955
5  -ETAPAS DO PROCEDIMENTO ....oeiiiiiiiiiiiiieeiteeiee ettt ettt snee e 955
V. ENTEIMEITO .ttt ettt e st e e st e e s bb e e snre e e s saneeesanreeeeas 955
6 - PERIODICIDADE .....eeteeieteeeette ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e s e s nnnn 955
7 - FORMULARIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS ......ocvovevirieeeieeeieieeeenennas 955
POP 04 - ORGANIZAGAO DE CONSULTORIOS DE ATENDIMENTO ......coouevvereeiereeeeeeceeseeennee 955
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO.....uuutiiitietttiitiiieeteeeeee ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e 955
| PR 20=Tol=] ool [o] o | 1) - ISP P PP PPUPPPPPPPPPPINt 956
M. Yol gl olo N [l Sl =T o g g - V=T o o PP 956
IV. Profissionais d& SAUAE.......cccueiiiiiiieiiie ettt et 956
V.o ENTEIMEITO .ttt ettt ettt e e st e e s et e e sabbeessbbeessabaeeens 956
5 - PERIODICIDADE .....ettitteettetttet ettt ettt et e et e e e eaaaeaaaeeeeeeeesseaannnnas 956
6 - FORMULARIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS .......cocveveverererereierereiererevernas 957
POP 05 — ATRIBUIGOES DOS MEDICOS........cocueueuerererereteteteteteteieiesesesesesssesesesesesesesesesesesesesesenas 957
ADMISSAO NA ENFERMARIA.......cvitieieeeteeteteeeeteeeeteetetesetess et seesesessssesssessssesssseseesssesssseseseneas 958
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO....cuuutiiiiieiteitiiieieteeeee et e e e e re e e e e e e e e e e 958
II.  Enfermeiro da Clinica de Oriem.........uiiiiiiiciiiieee ettt e e e e erre e e e e e eennes 958
[l Equipe de Enfermagem da Clinica de Origem ..........ccccvveeeeeicciiiieie e, 959
IV. Médico Plantonista da Enfermaria.......ccoeeeieiiiiiiniieiieeeeceee e 959
V. Enfermeiro da ENfermaria........ccooeeiiiiriiiiieiieee e e 959
VI. Oficial Administrativo da Enfermaria .........cccoovereiiiieiiiiee e 960
5 - PERIODICIDADE ...ttt ettt e et e e e e e e e e e e e e e e e ee e e e annnns 960
6 - FORMULARIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS .......coovevieiiieeierereeeeeeeenennas 960
POP 06 - ATRIBUICOES DO COORDENADOR DE ENFERMAGEM .......ccveveeeeeereeiereeeteeereeenenes 960
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO ... .ttiiiiteiieesiteenittesitee sttt ettt e s st s s e s e sanee e 960
POP 08 - ATRIBUICOES DO ENFERMEIRO ASSISTENCIAL ....ocveveeeeeeeteeteceeeeeeeeve et 962
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO ...ttt ettt e e e e e e aaaaaeee e e e s 962
POP 08 - ATRIBUICOES DO OFICIAL ADMINISTRATIVO.....cviieiereiieiirereteeseete e 964
4 -ETAPAS DO PROCEDIMENTO . c.cutuuiieeieeeeieeetiiiiiiieee e e e e e eeeeteeitiaee s e e e e eeseeenensenananeeeeeas 964
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POP 09 - ATRIBUICOES DO TECNICO DE ENFERMAGEM.........ooiuieienieieeeeecsseesesen s 965

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...c.uttiitteiieentieniteesitee st sttt sitee s st e s e s e e 965
POP 10 - ATRIBUICOES DOS MEDICOS ......ovcvivcvererereretetereteseaesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesenns 966
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO ... uttiiiteiuteesieeniteenitee sttt site e st e st e sateesabeesabeesateesaneesane 966
[l INEEINOS ittt e 967
POP 11 - EVOLUCAO MEDICA DOS PACIENTES DA ENFERMARIA .......c.ceueverererererceerererereaeaenns 971
4 -ETAPAS DO PROCEDIMENTO ...c.utttitteiieeiieeniteesieestee st e st e st e st e st e sabeesbeesareesaree e 971
6 - OBSERVAGOES / CONSIDERAGOES ...ttt 973
POP 12 - PRESCRICAO MEDICA DA ENFERMARIA........cocueueueteueieterereiesetesesesesesesesesesesesesesesesenas 973
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...c..tttiiteiieeiteenteeeieestee st e st e st e sbee st e st e sbeesateesaree e 973
D =T ol g o [o 1V <o [T PSPPI 973
5 - OBSERVAGOES / CONSIDERAGOES .......vovieiiieieiceeeietcteeste ettt 975
POP 13 - SOLICITAGAO DE EXAMES MEDICOS ......cocuiveuireretetereteteteieaeseteaesesesesesese s sesesesesesenas 976
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...c..tttiiiirteertterieentee sttt sttt sre e s s s s 976
[ EX@MES 08 ROTING c.eeeieiiiieeeiiee ettt et et e s e e s e e s earee e e saneeeeas 976
[l Exames @ AdmIisSSE0 20 PACIENTE......cccuiiiiiiiiiiiiieteeee et 976
POP 14 - SOLICITAGAO DE MATERIAIS E MEDICAMENTOS NAOPADRONIZADOS............... 977
4 -ETAPAS DO PROCEDIMENTO .....uctiitieiieeiieenieesieesteesieesteesiteesbeesateesabeesbeesaseesaseesane 977
POP 15 - SOLICITACAO DE MATERIAIS E MEDICAMENTOS PADRONIZADOS ESPECIAIS......... 978
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO ....c.utiitierieerieenieesieesreesieesteesiseesseessseesaseesssessaseesasessnne 978
POP 16 - TRANSFERENCIA EXTERNA DE PACIENTES DA ENFERMARIA .......cceveveviucrerererenennns 979
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...c.utttitteiteeniteenitteniteestee st e sttt e s e st e e s e s e saree e 979
POP 17 - ALTADA ENFERMARIA ... ittt ettt ettt ettt e 980
4 -ETAPAS DO PROCEDIMENTO .....ucttitteiieeiieenieesieestee st e ste e st e sbeesateesabeesbeesateesanee e 980
POP 18 - SEGURANCA DO PACIENTE NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA.....ccooviieiieeieene 981
4 - ETAPAS DOS PROCEDIMENTOS ...ccuttiiiieiiteiiee sttt ettt 981

3. Identificar e aferir seus principais problemas de seguranca e estabelecer um plano para corrigi-los
983

4. Avaliar seu desempenho rodando ciclos de PDCA: Planejamento com metas, implantacdo e
Desenvolvimento, Controle por meio de indicadores com avaliagdo continua, A¢Ges corretivas e
PreveNtivas € FEAVAIACOES .....cciiiciiieiee e e ettt e e ettt e e e e ettt e e e e e e et ar e e e e e s eeabtaeeeeesenstaeeeeesannnees 983

5. Estabelecer e treinar, em conjunto com a equipe, protocolos ou rotinas. Permita flexibilidades,
mas questione-as e reveja a ndo adesao as propostas estabelecidas. .........ccccceevirnriiriinnnnnnns 984

6. Garantir que o que deve ser feito estd sendo feito com checklists.........cccccceecvineennnns 984

7. Garantir uma continuidade de cuidados - 24 horas por dia, durante os sete dias da semana
985

8. Garantir seguranca durante o suporte tecnoldgico. “Tecnologia de ponta no ponto”... 986
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9. Estabelecer comunicacdo efetiva entre todos da eqQUIPE......ccceeeeuviieeeeeecciiieee e, 986

10. B L= Y=Y o o T 1 P 987
POP 19 - LIMPEZA DE CANULA INTERNA (SUBCANULA) DE TRAQUEOSTOMO METALICO.... 988
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO....cocuitieiececeeteieerecaeeetesssaesesesessessesesssesesassesssesssassesssenanes 988
5 = PERIODICIDADE .......covieieeveveteeececietete s sesae ettt ae bbb se s s s sasae s s s s s sesans 988
6 - FORMULARIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS........c.ceveveverererererererererererennns 988
7 - OBSERVACOES / CONSIDERACGOES .....oovieieeeeeicteeeeeeeeeet ettt ettt 989
POP 20 - CONFERENCIA DO CARRINHO DE EMERGENCIA .......ooeveiverereieeieve e, 989
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO......ooiiieiiieeieeeeeteeeeeseseee ettt ettt sesesesesesesesnas 989
5 = PERIODICIDADE ........ouoeieceeveieeeeeceeteteee st s s s st esesasse et s s ssaese s s s e sesssessessesessnans 989
6 - FORMULARIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS ........coovueverererereciererereeeeaeaenans 989
7 - OBSERVACOES / CONSIDERAGOES .....ovoveeececveveeeeectete e ses st ennasaes 989
8 - ACOES EM CASO DE NAO-CONFORMIDADE .......c.ccviiieiieecteieeieeecteeteeieeees s seseeeeneeaeas 990
POP 21 - ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA TRAQUEOSTOMIA ......oovvieieeiererieeieveveseeans 990
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO....cocuetieeeereereseeecseaeeeseseessesesssessssaesesesesssassesssessssssssssesanes 990
5 = PERIODICIDADE ........oveieeeeeeeeeeeceete et sttt esa st es s s st s s s st ses s s tesesessasaesesesnans 991
6 - FORMULARIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS ........coooueverereereererereiseeienenans 991
7 - OBSERVACOES / CONSIDERAGOES ......vviuieceiecececececececeeeeeeeeeaeeeee e 991
8 - ACOES EM CASO DE NAO-CONFORMIDADE .......ccccuiiieiieecieiieeeeecteeeeeeeeeee s eeeeeeeeae e 992
POP 22 - BALANGO HIDRICO .....ocvvveveeeteteteieeetete sttt s aese ettt s s teseseaesesesesesesesesesenas 992
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO.....cocuivieececeeteieceeaesetesesssesesesessasaesssssesssassesssesssssassssssanes 992
5 = PERIODICIDADE .......ouoeieeveeeieeecee e seee st sesae st esas st es s st s st s e s ssasaesessnas 992
6 - FORMULARIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS ......c.coovvevereieeeeeierererseeaesenans 992
7 - OBSERVACOES / CONSIDERAGOES ......eviueucecececececececeeeeeeteeeeeeeaeeeesasasas s 993
8 - ACOES EM CASO DE NAO-CONFORMIDADE .......c.ccviiieiieicteieeetectecteieeees e eeeissenseaeas 993
POP 23 - TROCA OU MONTAGEM DE CIRCUITO DO VENTILADOR MECANICO....................... 993
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO....cocuvieeececeeteieeeceeeesesessaesesesessassesesssenssassesssesssassssssenanes 993
5 = PERIODICIDADE .......ouoeieeteteieteeceete ettt sa st s s s st ss s st s st s s s sasaesessnas 994
6 - FORMULARIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS .......cooveveverererererererererererenenns 994
7 - OBSERVACOES/CONSIDERACOES .......oecvveeeeceeeeteeeeeeecee et sessee et se s ennanaes 994
POP 24 - ENTUBAGAO OROTRAQUEAL.......cucviuitetetetetetetetetetetete ettt et s s seaebeae e seaesenas 995
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO.......cucviiieieiteriieeaciesesessesieaesessses s sesss e s s s s s ssaes 995
5 = PERIODICIDADE ........ouoeeeeeeeeeeeeecee e teeeseseeae et sesesae et esenssaese st enssseaesesessastesssasnassssesesnas 995
6 - FORMULARIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS........oovuevererrereererererreeaerenans 995
7 - OBSERVACOES / CONSIDERAGOES ......evieeeeeeeececececeeeeeceeeeeeeeeeeesseasesese s enanes 996

6.3.5. Apresentacdo do Quadro de Metas para a Area Médica (por especialidades)
observados, em especial as consultas em Ambulatério, Internagdes hospitalares e de
TeraPia INTENSIVA. ittt e e e e e et e ee et s s e e s eeeeeeeeeaerbbaaneeeaaaaaes 996
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Quadro de Metas da INterNAGAOD ......uuviiiiiiiiieieeeeee e e e e e e e e e e e e e e e 996

Quadro de metas dos atendimentos médicos do Ambulatério Especialidade Meta........... 997
Quadro de metas de Cirurgias Programadas ........eeeeeercirieeeeieiiiieee e e e e e nareee s 997
Quadro de cirurgias ambUulatori@iS .......uuuiiririeeiiiiieeie e 998
UrgENCias HOSPItalares.......uueiiiiiiiiiieiee ettt e e e e e e ebtee e e e e e s eaaee e e e e e eanees 998
6.3.7. Protocolos de Enfermagem (rotinas por nivel de qualificagdo dos profissionais) nas
areas de internacdo/enfermarias, UTI, CME,bloco Cirlrgico. ......cccovreevvereecveeeennnen.. 1002
POP 01 - RECEPCAO DE PACIENTES NO CENTRO CIRURGICO .....c.ovuiuieieieieciiiseeecesecesnesasanans 1006
4 -ETAPAS DO PROCEDIMENTO . c.cutuuiieeeeieeieiitiiiiiieee e e e e e eeeeeeetaiise s e e e e e eseeenanbanaaaneeees 1006
5 - PERIODICIDADE ...ttt ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e s e s s e annnnnrenee 1006
6 - FORMULARIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS .......ccoevevererererererererererevenene 1006
7 - OBSERVACOES / CONSIDERACGOES .....oouvevieveereeeeeeteetecteeeeeete ettt eaene v aens 1006
POP 02 - MONTAGEM DA SALA DE OPERAGAD .......cviueeeeeeteeeeteeeteeeeeeeesseseseeseseesssessseasans 1007
4-  ETAPAS DO PROCEDIMENTO....ccoittiitiiiiieeiee ettt ettt ettt ettt e s 1007
5  -PERIODICIDADE ...ttt e e e ettt e s e e e e e e e e e eenba e e e e eeeeesenensnnnnns 1007
6 - FORMULARIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS .......cooveverereeiererereeeeeeneenn, 1007
7 - OBSERVACOES / CONSIDERACGOES .....oouviviieieeeeeeeeeeteeeeeteeete ettt 1007
POP 03 - CIRCULAGCAQ DA SALA DE OPERACGAD ..ottt ettt nnenea 1008
5 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...cciiiiiiiiieieeiecit ettt ettt et et e e e e e e e e e e e s e e s e s nesneenee 1008
6 - PERIODICIDADE ...ttt ettt ettt et e e 1009
7 - FORMULARIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS .....cocooevieeeeerieeeeereeeeeeeeienns 1009
8 - OBSERVACOES / CONSIDERACGOES ......cuviviieieeeeeeeeeeeteeeetee ettt 1009
POP 04 - TRANSFERENCIA DO PACIENTE PARA A SALA DE RECUPERAGAO POS ANESTESICA (SRPA)
............................................................................................................................................. 1009
4 -ETAPAS DO PROCEDIMENTO .c.cutiuiieeee e eeeeeiiieitee e ettt e e e e e e e e een e 1010
5 - PERIODICIDADE ..ottt ettt e e e e e e e e e e e e e e s e e s e s nenrenee 1010
6 - FORMULARIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS ......ocoovevevierieieierereseeeeeneann, 1010
7 - OBSERVACOES/CONSIDERACOES ...ttt 1010
POP 05 - ADMISSAO E ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA SALA DE RECUPERAGAO POS ANESTESICA
(SRPA) ettt ettt ettt e b et et eh et e ne e et e nhe e e nnr e e nane e nneeenee 1010
4 -ETAPAS DO PROCEDIMENTO . c.cutiiieeeeeeeeeeeeiiiiiieee e e e e e e ettt s s e e e e e eeeeeenenne e es 1011
5 - PERIODICIDADE .....eetteeetetetetee ettt et et e e e e e e e e e e e e e e e e s e e s e e nnnnrenee 1011
6 - FORMULARIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS........ccceveverererererererererererenens 1011
7 - OBSERVAGOES / CONSIDERAGOES .....c.ooveueeveeeeeeeeceeteeeeteeeeteeetee ettt seeenens 1011
POP 06 - DESMONTAGEM DA SALA DE OPERAGAD........corieieieteeiiieiereteeeeeie e 1012
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO ...c.uttiitiiiiieiieeeiee et e sttt site st et e s s e s e saeees 1012
5 - PERIODICIDADE ...ttt ettt e s e e e e ettt s e e e e e e e et eesba s e e e eeeeaneeennnnnnns 1012
6 - FORMULARIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS .......cooveveverereeerereerererereneann. 1013
POP 07 - LIMPEZA TERMINAL DO CENTRO CIRURGICO ......cuourueuierieiiieeeesesieisesesssesesssesassanans 1013
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4 -ETAPAS DO PROCEDIMENTO......cuuttiiiiiiiitieee ittt et e s e 1013

5 - PERIODICIDADE ...ttt ettt ettt ettt et e s 1013
6 - FORMULARIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS ......ocooveveriereieieiereeeeeeeeneene, 1013
POP 08 - LIMPEZA SEMANAL DO CENTRO CIRURGICO .....cuvoveveeeveereeeieteeceeeeeetees e 1013
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO....cuttiitiiiiiieiieeeieeeiee ettt et ettt et e s e saeees 1014
| PR =Yoo T olo I =T o s I ] =T g g =Y o =T o PSRRI 1014
5 - PERIODICIDADE ..ottt ettt e e e e e e e e e e e e e e s e e s e e s e neneenee 1014
6 - FORMULARIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS.......cccoeveverererererererererererenans 1014
POP 09 - LIMPEZA CONCORRENTE DO CENTRO CIRURGICO .....ovvevvvereecerceceeeeeceeveee s 1014
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO ... cuuuuuuiiiiieeetieteetteieeeeeeeeee e e e e e e e e e seeeeeeeeeeeeeeeeeeas 1014
5 - PERIODICIDADE ...ttt ettt ettt ettt e saee e sae e 1015
6 - FORMULARIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS ......ocooveveeireeeeeierereneieeneenn, 1015
POP 10 - MARCAGAO DE CIRURGIA .......oouiieteeeteeeeteeeteteetete et eteseses et sesessesesesenseseas s 1015
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO.....uttiitiiiieeeiee ettt ettt ettt et e e 1015
| o | =T o 0 1= [ RSP RO PRRN 1016
I. IMIBAICOS ...ttt e s ettt e st e sa e st e e sab e e sateesabeesabeesabeeeabeesaneas 1016
V. Cirurgido / Anestesista / MEICO ......c.eevvieireeiieeeree ettt ettt eetee e tveeane e 1016
V. Secretaria de CliNICa.....oii ettt e s s e e as 1016
VI. CIrUrGIA0 / MEICOS ...ttt ettt e e et e e et e e e e tte e e e tae e e etaeeeetaee s 1016
VII. =T ol LU PPPPR 1016
5 - PERIODICIDADE ...ttt ettt ettt e et e e e e e e e e e e e e e e s e e s e s aannnnnnnee 1016
6 - FORMULARIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS .......cccoeveverererererererererererenene 1016
POP 11 - PREVENGAO DE TRANSMISSAO DE DOENGAS EM CENTRO CIRURGICO ............... 1016
4 -ETAPAS DO PROCEDIMENTO c.cutiuieeeieeeeeeeetiiiiieee ettt e e e e e e e e eeeenennn e 1017
II.  Enfermeiro/Técnico em ENfermagem ......c.cccoocuiiiiiiiiieiiiiie e 1017
5 - PERIODICIDADE ...ttt ettt ettt ettt e e e 1017
6 - OBSERVACOES / CONSIDERACOES .....ocviivieeiieeeeteeeeceeeeeee ettt 1017
POP 12 - UTILIZAGAO DO BISTURI ELETRICO .....ocueviuieieirierieereneeicasssassesssasssssesesssssssssssasananans 1017
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO ...c.uttiititiieeeieeeret et ettt ettt e e s s e seeees 1018
5 - PERIODICIDADE ...ttt e e e e ettt s e e e e e e e ettt e re e e e e s e eeeereeenennnnns 1018
6 - OBSERVACOES/CONSIDERACGOES .....coooviieieeeeeeetectecteeeet ettt 1018
POP 13- ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NAS COMPLICACOESRESPIRATORIAS NA SALA DE
RECUPERACAO POS ANESTESICA (SRPA) ...t eeeseeeee e eenes s s ses s eeneeeess e 1018
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO ... cuuuuuuiiiiiiiitieteeteeteeeeeeeae e e e e e e e e e s eeeeeeeeeeeeeeeeeas 1019
5 - PERIODICIDADE ..ottt ettt ettt et ettt e saee e sme e 1019
6  -OBSERVACOES / CONSIDERAGOES ......viveeeviieteeeteeeteee ettt st e et snenesaese s 1019
POP 14 - ASSJSTENCIA DE EII\IFERMAGEM NAS COMPLICACOES CARDIACAS NA SALA DE
RECUPERAGAO POS ANESTESICA (SRPA) .. ettt 1019
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POP 18 - ATRIBUICOES DO ENFERMEIRO COORDENADOR...........cevevverereererrrareeiesessenanane, 1022
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO.......oiieieieeeeeeeeeeeeteeeeeeeees s s s esesesesesesesesesesesesesesesennas 1022
POP 19 - ATRIBUICOES DO ENFERMEIRO ASSISTENCIAL ...voverereeerereeceeeeie e, 1023
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO......oieieieieeeeeeeeeeseeesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesnas 1023
POP 20 - ATRIBUICOES DOS CIRCULANTES.........ovuiveteiececteeesesseaesesesessassesesesssssesesesnesaens 1024
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO....cocviieiectereieececeetesesseeaesesesesesae s ses s s s s ssesaesesesnanes 1024
POP 21 - ATRIBUIGOES DO TECNICO EM ENFERMAGEM NA ASSISTENCIA PERI OPERATORIA1025
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO....cocvieereeteeeeeeceesetesesesessesesesessssssesesesessssesssesessssesesesesanes 1026
POP 22 - ORGANIZAGCAO DOS INSTRUMENTOS, ROUPAS SUJAS E RESIDUOS INFECTANTES
(SOLIDOS) ..ottt ettt ettt sa bbb s st s b s s s s s bbb nssaesessans 1026
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO.......ovoieiiieieeeeeeeeeeeee et eses et et esesesesesenesesesesesesesesennas 1026
POP 01 - CONTROLE DA DATA LIMITE DE USO DOS MATERIAISESTERILIZADOS............... 1027
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO....cocviieieereteiieeeceeseseeseeaesesesenssae e ss s s ssessesessnaees 1028
POP 02 - DESINFECGCAO QUIMICA DE ARTIGOS COM ACIDO PERACETICO .......coevevrrreennene, 1028
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO....coviieiecteieeeeeceeteseeesessesesesessassesesesssesesesesesessesesesenanes 1028
POP 03 - LIMPEZA E DESINFECGAO DE COMADRE, PAPAGAIO E FRASCO DE ASPIRAGAO ... 1030
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO....cocuveeiecteieeeeeetesesesesecaetesesessssssesesesensssssssssssssesssesenanes 1030
POP 04 - DILUICAO E TESTE DA CONCENTRAGAO DO ACIDO PERACETICO 1 - OBJETIVO:..... 1030
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO....cocviiuieetereiieeieteteseeseeeese s s ss s s s sesassesesesnaee 1030
POP 05 - LEITURA DO TESTE BIOLOGICO 1 - OBJETIVO:....cuouiuieceiecececececerecececeeececeeecesesasanenans 1031
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO....cocviieiecteteeceeceetesesesesaesesesesesasaesesesesassesessssassesesesnanes 1032

POP 06 - PROCESSAMENTO DE PRODUTOS DE ASSISTENCIA RESPIRATORIA E TUBULARES.. 1033
Pagina 31 de 1371



POP 07 - LIMPEZA E DESINFECGAO DE CABOS E LAMINAS DE LARINGOSCOPIO............... 1034
4 -ETAPAS DO PROCEDIMENTO c.cuticieeieeeeeeeeetitiieee e e e ettt e s e e e e e seeeeensnne e 1034
POP 08- LIMPEZA MANUAL DOS INSTRUMENTAIS CIRURGICOS 1 - OBJETIVO: ................... 1035
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO......cttiiiiiiieiieeeiee ettt ettt et e s 1035
POP 09 - MONTAGEM DE CARGAS EM AUTOCLAVES AVAPOR ..ot 1036
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO ... uuuuuuutiiiiieeteeteeteeteeeeeeeeee e e e e e e e e e seeeeeeeeeeeeeeeeeeas 1037
POP 10 - PREPARO E EMPACOTAMENTO DE PRODUTOS PARA ESTERILIZAGAO .............. 1037
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO INSPECAO.......covevieieeeeeeeteeeeteeeeteeeeteeetee e saeressesesenens 1038
ACONDICIONAMENTO ...ttt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e s s e e e e s eeeeeeeeeeeeeeeas 1038
EMPACOTAMENTO ..ottt sttt st st e st st st e st esab e st e e sareesabeesanees 1039
L=Tol o o Xe [T 1 =L Yo - T TS 1039
Yo L=l W T - [Vl O] V] =4 P UURRRN 1039
CaiXaS IMBLATICAS ...ttt e e s e 1039
N3ao tecido (SMS), conhecido como manta de polipropileno........cccceeeeeeciiieiiiicciiiieeeeeas 1039
T A V2= PP RPN 1039
SELAGEM E FECHAMENTO DOS PACOTES ... .ottt 1039
IDENTIFICAGAOD ..ottt ettt ettt ettt se et et e tete e et essetessssensstesessatesesesesensssensaees 1040
TECNICA B BNVEIOPE ... .ttt e e e e et e e e e e e tbae e e e e e e abbaeeeeeeennrens 1040
POP 11 - TESTE DE BOWIE E DICK......uciiiiiieeiieieiiiiieeie ettt e e e e e e e e e e terenass e s e e e e e aeeees 1040
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO.....uuuuuuiiitieiteieteetteteeeeeeeeeaee e e e e e e eeeseeesseneeseeeeeeeeeeeeeeeeeeas 1040
PACOTE TESTE PRONTO USO ..ccuiiiiiiiiiieiieeiiee sttt sttt sttt e st sabe e s e st e saneesanees 1041
POP 12 - PROCESSAMENTO DE ESPONJAS E ESCOVAS DACME .....ccocviiniiinieenieeeeeeiee e 1041
4 -ETAPAS DO PROCEDIMENTO c.cutiuieeeieeeeeeeetiiiiieee ettt e e e e e e e e eeeenennn e 1041

6.3.8. Expressar estrutura de chefia e nimero de pessoas de cada clinica, incluindo
servicos de enfermagem e outras areas da saulde,assim como o tipo de vinculo com o
[ Lo 1y o 11 Y DS PSPPI 1042

[T g} o ToT e [ Yo o =T \VA Yo N 1045

6.3.10. Descricdo da organizacdo das Unidades de Internagdo (Enfermarias), salas de
cirurgias, pronto socorro/pronto atendimento e ambulatorios......cccceeeveeeeciieeennnenn. 1046

»  Diretriz 1: Amplia¢do e qualificacdo das acOes e servicos, aprimorando as Politicas de Saude para
(0301 U 1 U 1057

»  Diretriz 2: Fortalecimento da gestdo, planejamento e financiamento do SUS. ............ 1058

» Diretriz 3: Efetivacdo da regionalizacdo e da regulacdo das ac¢des e servicos de saude no SUS
1059

»  Diretriz 4: Formacao, aperfeicoamento e aprimoramento de pessoal para o SUS....... 1059
»  Diretriz 5: Qualificagdo dos processos de auditoria, participagdo e controle social do SUS.1059
»  Diretriz 6: Fortalecimento do Sistema Estadual de Vigilancia em Saude...................... 1060

Descricdo de como o proponente ird estabelecer a contra-referéncia com a Atengdo Primaria e com

Pagina 32 de 1371



Lo T g0 31 aTo LY o1 - 1R 1060

Fluxo de contrareferéncia @ Atengao Primaria........ccceeeiecciiiiie i e e 1061
FAN o1 T o =0T o T - ISP UPPR 1063
HOrario @ EQUIPE MINIMA ...uiiiiiiiiieee ettt e e e eetae e e e e e eataa e e e e e s enbeaeeaaeeennes 1064
NOIMAS. ittt e e e s a et e e e s s a s e e e e s s b b e e e e s sanes 1064
200 ] 1= PRSP OPPPPRPTN 1064
6.4.2. Instrucles para ofuncionamento da equipe multiprofissional com especificacdo de
normas e rotinas, area de abrangéncia, hordrioe equipe minima........ccccccceeeeeeennnen. 1066
6.4.2.0.  FiSTiOT@Irapia uueeeiiiiiiiiiiiieiiieii ettt e e e et e e e e e e e e s s e e s s e s eenrane 1066
Abrangéncia, EQUIPE € HOFAIO ....ceiiiiiiiiiee ettt et e e e trae e e e e e 1068
Unidades de Terapia Intensiva: 3 profissionais .........cccceeecviieeiiiiiciiiiee e 1068
ALFIDUICOES € NOIMAS ..uuutiiiieeiieiiieee ettt e e st e e e e e st te e e e e e s s sbbeeeeeeesnabbeeeeeeesnnseeeeeesessnsseees 1069
200 o = PSPPI OPPPPRRTN 1071
I A Y Fol o] [ -4 - RSP 1071
Abrangéncia, EQUIPE € HOFAIO ...uuiiiiiiiciiiiie ettt ettt e e e e e sbaee e e s e e easaeeas 1072
F AN ] WY olo TN N To] o o = T 1073
ROTINGS .ttt e e e s 1077
6.4.2.3. FONOQAUAIOIOZia it rra e e e 1078
Abrangéncia, EQUIPE € HOFAIO ....eeiiii ettt ettt e e e e trae e e e e e araeas 1078
ALFIDUICOES € NOIMAS . .uviiiiieeiiiiiieee e e ettt e e et e e e e e e rtte e e e e e e e rbtreeeaeessabteeeeaeessnstaeeeseeennssenes 1079
2001 ] 1= PSPPI OPPPPUPTNN 1081
6.4.2.4. Terapia OCUPACIONAl coiiiiiiii e 1082
Abrangéncia, EQUIPE € HOFAIO ....uiiiiiieiiiiee ettt et ebrae e e e e e anaaeas 1082
ALFIDUICOES € NOIMAS ..ueeiiiiieeiieiiieee e ettt e e et e e e e e st e e e e e essbtreeeeeessabaeeeeeeessnbeaeeeeeessnssenes 1083
200 T = SOOI OPPPPRPTN 1084
6.4.3. Normas para ofuncionamento do servigo deAdministracdo Geral com
especificacdo de estrutura, normas erotinas, horario eequipe minima.............. 1086
F AN ] U olo T 1= - | 1087
»  Vigilancia e Seguranga Patrimonial ........cccccccovviiiiiiiieiciiee e 1089
(0] o T 1= 1Yo PSPPSR 1089
Os principais fatores que justificam o servico de vigilancia e seguranca patrimonial: Estoque de
(00T o Lo (o] 4 = TP PRPP 1090
CONEIOIE HE ACESSOS «..eeneiieiiieiiee sttt ettt sttt et s e st s e s e st e sb e sbeesbeesneesneeens 1090
Ar@AS 0O FISCO....cueeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt s et st s ettt s et esesesesennas 1090
=T o I CT=T =Y PP PPPPRPPTNt 1090
Composicao de equipe minima e horario de trabalho ........cccccvviiiiiiiiciii e, 1091
Postos de atuacdo/ Principais atividades: Vigilante Plantonista: ........ccccecoevveeeeeveeeecvveneennee, 1091
ST ol =T o Tor- To J 6=T o} - | A 1092
CIAVICUIRIIO ..ttt st st st e st e s e sb e sneesneesnee e 1093

Pagina 33 de 1371



Normas e rotinas para seguranga, acesso € Circulagao de PessS0as.......ccccccvrvrrrvrrrereereeeeeenn. 1093

Corredores, rampas, €scadas € Areas COMUNS.......ceeeiccrrieeeereiiirreeeeeessirrreeeseasssrreeesesssssenes 1094
D I\ =T g 1] =Y g Tor-To B o =T [ - P 1094
Procedimento Operacional Padrao Estrutura do Programa de Manutengao:.........cccceee...... 1095
Organizagdo do programa de ManUEENGCE0: .....uuvieieeieiiiiieeeeeecirrtee e e eervrre e e e e e errree e e e e s aeaees 1095
Manutencdo de Equipamentos Limpeza dos Reservatorios de Agua:..........cceveveveveveveennnne. 1096
Procedimentos de inspecdo didria da central de gases medicinais: .........ccovveeeeevcciiveeeeeennns 1096
Procedimentos de inspegao didria da central de vacuo clinico: ......cccceeeeeciiieeee i, 1096
Procedimentos de inspegao didria no gerador auxiliar: ......cccceevveciieeiee i 1097
Procedimentos de manutengao preventiva no sistema de abastecimento de agua: ........... 1097
Procedimentos para anotacdo da temperatura e umidade relativa nos ambientes: ........... 1097
Procedimentos de manutencao preventiva nos refrigeradores de ar: .........cccccvvvvvveeveennnnnn. 1097
Procedimentos de manutengao preventiva nos painéis elétricos da edificacdo: ................. 1098
Procedimentos de controle de potabilidade da agua para consumo humano:.................... 1098
Controle e Planejamento da Manutencao Predial do Hospital ........cccevvvveeeeeeeeeiicieenennnnnnnn, 1098
Horario de funcionamento e eqUIPe MINIMA ......ccuviiiiiiiiiiiieee e e e e e e e e 1099

Modelo a ser implantado do Plano de Manutenc¢do, Operagdo e Controle dos Servicos de

Y Yo TUN T o Lo I =T | PSRRI 1099
V=T 1V =T o= Lo TN G 1V | U 1100
»  Servigo de Conservagdo, Higienizagdo e Desinfecgdo Hospitalar .......ccccecvveeeviveeeennnenn. 1114
P SetOr de HOTEIArIA oottt st st 1116
Servigo de Processamento de ROUPAS....cuuiiiieeiieiiiiiiii e cccccceirierrrrrrrrr e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 1116
Os objetivos da lavanderia hospitalar S30:..........ueeeeiiiiiiiiiie e e 1117
Rotinas de Trabalho da Unidade de Processamento de ROUPAS: ......cceeevvcuviveeeeeiiciineeneeennns 1117
®  Ordem fiSica MECANICA .. ceiuei ettt ettt et e st e e 1120
L1 =T L0 UL TP U PP TR PPRP P 1120
11T 0 1o Lo T PRSPPI 1121
LI @ o =T o o 1o [V 11 0o 1 or- PR SUR 1121
DL U< =2 o Vol - H PSRRI 1121
As fungdes do detergente SINTELICO SA0: .uvviiiiiiiiiiiiee e e 1121
FAN V=TT T4 =T 0 o X 1122
Yol o [ U] =Yoo TR UPPR 1122
AMACIAMENTO ..ttt et e e e e e e e e s e e e e e e e e s e e e e e e s e e eee e e e e nrreees 1122
B TTY [ g} =Yl To HS P PUPRN 1122
Processamento da roupa na drea limpa area limpa .......cccovveeeiiicciieeec e 1122
NY=Tor o o s = 0 I Tor o [o ] - PRSPPI 1122
(01 T o [ =Y ={=] .o PSP UUPPUPRRRR 1123
o8] o -] - PO PO P PP PR PP PP PPPPPPPPPPRt 1123

Pagina 34 de 1371



LY o Tor= = L=] o OO UURURPNE 1123

Distribuicdo de roUPa liMPa...ccco i e e e e e e entra e e e e e eeanes 1123
(10 1) A ¥ | PPN 1123
Condi¢des Ambientais para a Prevencgdo e Controle das Infecg0es ........ccceeeeecvveeeeeeecnnnen. 1124
Planejamento TEcNico OPeracional........cccuuviiiiiiiiiiiiiee e e e e e e e e e e 1127
»  Servico de Higienizagdo e Desinfecgdo Hospitalar........ccceevveeivciieeicciiee e, 1129
20T gqToTorTolo [T U] e k= To L= 1130
N I L= g F 2 [oF [ RO PP PPPPPPPPPRT 1130
(o1 d=Yor [0 X [o I ) =T o U 1o | PP PPUPRRN 1131
oY (T or- T o [o T 0] o 1=T | = 1131
EspecificacGes dos Processos de Limpeza Procedimentos de higienizagdo..........ccccuveeeennens 1135
(000 a1 d o] 1SN0 [l o oY == U UPUUPURPRR 1141
6.4.4. Normas para realizacdo dos procedimentos de aquisi¢do, recebimento, guarda e
distribuicdo de materiais Na UNidade. .o.cccooociiiiiiii i 1144
NORMAS E PROCEDIMENTOS PARA AQUISICAO, RECEBIMENTO, GUARDA E DISTRIBUICAO E
MATERIALS <.ttt e e e e e e e e ettt ee e s b e e e e eeeeeseeesensnn e seeeaaaaanes 1144
DIRETRIZES DO PROCESSO DE COMPRAS ...ttt e 1145
QUALIFICAGAQO DE FORNECEDORES ......cocutiiiietetiisiesesesesessesesesessssesesesessssesesessssesesesessssesess 1145
Qualificagdo de fornecedores de produtos € INSUMOS: .....ccciviciriieeeeiiiiiiiee e eeriree e e e 1145
Qualificagdo de fornecedores servicos em geral e obras construgao civil:..........ccceeeeennneen. 1146
PROCEDIMENTO DE AQUISICAO DE PRODUTOS OU INSUMOS.........covevereereerecreiereereereseennas 1146
Procedimento excepcional de aqUISICOES:........uuuiiiiiiiiiiiieiieeeee e ee e 1148
RECEBIIMENTO. ...ttt ettt ettt ettt et e et e e e e e e e e e e s s e s e e s s enbeeaeeeeneeeeeeas 1149
ENtrada de IMateriais:.....cocueiriee ettt st s s 1150
Confer@ncia QUAaNTItATIVA: ....ciceeie et e e s 1151
Confer@ncia QUAlITATIVA:....ccuie ettt 1151
20TV Y 72 Tor- o LR PPPSPRN 1151
ROTINA PARA RECEBIMENTO DE MATERIAIS .....eeiiiieiiieiieeee e 1153
DISTRIBUICAD: ....eoeieeieeeeeeeete ettt ettt et ettt ettt s et s te e ens et e stestensensenestenaeneas 1155
6.4.5. Apresentacdo da Padronizagao de Medicamentos e Materiais Médicos Hospitalares1155
A - MEDICAMENTOS QUE ATUAM NO TRATO ALIMENTAR E METABOLISMO.............uunn.... 1156
B - MEDICAMENTOS QUE ATUAM NO SANGUE E ORGAOS HEMATOPOETICOS.........cocunee 1159
C - MEDICAMENTOS QUE ATUAM NO SISTEMA CARDIOVASCULAR ...covvvuiiieeeeeeeeeeeeeeniinennes 1162
D - MEDICAMENTOS DERMATOLOGICOS .......ovevivineieeeteteeeeeeeteseeseeeeesesessaesesses e senssenns 1165
E - MEDICAMENTOS QUE ATUAM NO SISTEMA GENITURINARIO E HORMONIOS SEXUAIS1166
F - HORMONIOS SISTEMICOS, EXCETO HORMONIOS SEXUAIS E INSULINAS .......ocvvvevennnnee. 1166
G - MEDICAMENTOS ANTIMICROBIANOS ...ttt ereere e e e e e e e e e e e e e 1167
(G [Tol] (ol ol [T = PP O PUP RO PP PPRRROPROPPON 1167

Pagina 35 de 1371



H - MEDICAMENTOS QUE ATUAM NO SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO ......ccovvrurerernrnnes 1171

| - MEDICAMENTOS QUE ATUAM NO SISTEMA NERVOSO ...cccveiriieniienieeniee e 1172
J - MEDICAMENTOS ANTIPARASITARIOS .....oevvvveeieceeeeteeeteeetetee ettt es s n s 1174
K - MEDICAMENTOS QUE ATUAM NO SISTEMA RESPIRATORIO ......c.cooevererirerereeererereennnnns 1174
L - MEDICAMENTOS QUE ATUAM NOS ORGAOS DOS SENTIDOS .......cvviurerrrireerrenecesinananenans 1175
IV = VARIOS ..ottt st 1176
PADRONIZACAO DE MATERIAIS MEDICO-HOSPITALARES .......coeveiveeeeeeeeeeeeeeveesevee s 1184
6.4.6. Apresentacdo de critérios para a Contratacdo de Terceiros para os Servigos de Limpeza,
Vigilanica @ Manutengao Predial........ccuuiiiei it e e e e 1192
REGULAMENTO DE COMPRAS E CONTRATACOES CAPITULO l...vvuvvvevcerereeeeeteeeeevee e 1192
CAPITULO 1 oottt 1193
CAPTTULO 1l ettt sttt ettt ettt ettt sseetesesn s et st esessessssteseasasssenas 1193
CAPITULO IV ottt 1202
CAPITULO V ..tteittit ittt 1203
CAPITULOD Vl oottt ettt ettt a ettt s st seas s st et ese s s sesteneasasstanis 1205
CAPITULO VIl 1207
6.4.7. Descrigdo de funcionamento da Unidade de Faturamento........ccccceeeeeennneen. 1210
MANUAL DE ROTINAS ADMINISTRATIVAS PARA O FATURAMENTO DE PROCEDIMENTOS.. 1210
COMPOSICAO E HORARIO DE TRABALHO .....ovvieeiveeeeeeeeeeeetee ettt eaeaenas 1210
COMPETENCIAS. ...ttt ettt ettt bbbt bbb bbb bbb bbb bbb bbb bbb b bns 1211
MaCIO fIUXO O PrOCESSO...c.uuiiieiiiiee ittt ettt ettt ettt e et e e st e e s e e e s nbe e e sbeeeesnns 1211
FATURAMENTO AMBULATORIAL ...ttt ettt e e e eeeeeee e 1212
Confirmagdo dos BPA com as agendas e digitacdo dos BPA:.........ccccoeecviieeeieeciiiieee e, 1212
Consolidacao das Producdes Digitadas e Preparacao dos Arquivos de Exportacdo: ............ 1213
Emissdo de Relatdrios de CoNfErénCia: .......eeiueeiiei et 1213
Entrega dos Arquivos de Exportagdo / Confirmacgdo do Processamento:..........ccceeeevveennene. 1213
FATURAMENTO HOSPITALAR ..ttt ettt e e e e e e e e e et s e e e e e eeeeee 1213
Recebimento dos ProntUArios: . ......c.eiiieiiieerie ettt 1214
AUditoria doS PronTUBIIOS: . ...ciiiiiiiie ettt st e e e 1214

Envio das Contas para Recebimento dos Numeros das AlH e digitacdo do Numero das AlIH no Sistema

(o LY 1] = Lo PSP PP OPPPTPRRRINt 1214
Fechamento do Faturamento, Conferéncia Prévia, Emissdo de Relatdrios e Geragdo de arquivos de
ot o T ] - [oF Lo 1TSS 1214
Acompanhamento Do Relatdrio De GlOSas: ......uuuieiiiiiiiieiiieeee e 1215
ATRIBUICOES DO SETOR.....ueiuiitiieeieeieet ettt ettt et et etsetestessensensetesaeseensenseressenens 1215
FATURAMENTO AMBULATORIAL SISTEMA DE FATURAMENTO AMBULATORIAL (SIA)........ 1217
DocUMENTOS ULIlIZAOS ...eeeiiiiiieiiiee ettt e e st e e e e s nee e e s ans 1217
PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS PROCEDIMENTO....cccitiiiiiiiieiiee e 1218
PROCEDIMENTOS REALIZADOS NA UNIDADE DE EMERGENCIA REFERENCIADA ................. 1219

Pagina 36 de 1371



Simular fechamento de fatUra SIA .....ooeeeeeeeeeeee e e ettt s e e e e e s e erereaaaaaaas 1220

Procedimento — Programa BPA .........coooiiiiiiiie ettt e et e e e e e etrre e e e e e snaaa e e e e e eeanes 1221
Fechamento Mensal Fatura SIA. ...t 1222
Procedimento — Programa BPA ...ttt e e e e e e e s 1224
Procedimento Fatura APAC — Programa KFP.......ccuuviiiiiiiiiiiiie ettt e e 1225
Atualizar o Programa BPA-Magnético Procedimento.......cccccovveiiieiiiiiniiiieeee e, 1226
FATURAMENTO DE INTERNADQ S. ... .ttt ettt e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeas 1226
Documentos diversos de Faturamento Procedimento.........ccoceevieerieenieensieenieenieesee e 1227
Laudos de AIH ProCedimento ........eeeeiuriieiiiiieeiiee ettt et ettt e e s e s e e e e e e s 1228
Solicitar Prontuarios para Faturamento AlH Procedimento.........cccceeecvieeeeeeccciiieee e e, 1228
Faturamento AIH — UER/enfermarias Procedimento ......cccccceveeeeeeiieeieeeeeeeeeieiiveeeeeeeeeee e 1229
Atribuir Faixa Numérica No Sistema "KFI" Procedimento .........cccceeeviieeiiiieeinieee e, 1230
Simular Fechamento Fatura AlH Procedimento — Programa KFl ..........ccccceeeeeiiciiieeeececnnnen, 1231
Procedimento — Programa SISAIH .......coo ittt e e e s sbrae e e e e seanes 1231
Fechamento Mensal Fatura AIH Procedimento — Programa KFl...........cccccoceiiiiniiiiieeneenenen. 1232
ATUALIZAR O PROGRAMA SISAIHO1 PROCEDIMENTO ...cceeiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee e 1233
Imprimir Espelhos da Fatura AlH Procedimento — Programa SISAIH ...........cccceeevvciiveeeeeenns 1234
Organizar e Armazenar as AIH’S Faturadas Procedimento........cccccviviiiiiieeieiieecieeeeeeeeeeeee, 1234
Backup dos Arquvos de Fatura AIH Procedimento......cceeeeeeeeeiiiiii e 1235
Faturamento AIH — LEITO DIA Procedimento.......coccueeeiiieeeniiieeeniieee et siiee e e e s 1235
Preparar documentacgdo para Auditoria Procedimento ........cccceeeeeeeiieecccciiiiiieeeeeeeeeee, 1237
Tratar AIH’S Rejeitadas Procedimento ........ccooccuiiiieiiicciiieee ettt e e e e 1238
Tabela de Procedimentos APAC 12........coo ittt 1239
LAY o O X PP PP PP PPR P 1239
2] o G TP PP PP PSPPI 1239
B AT e e e s st e st st s e s b st e s bt e s b e narees 1239
L | PR PP P 1239
6.4.8. Volume de recursos financeiros destinados a cada tipo de despesa............ 1240
6.4.9. Ciéncia @ TeCNOIOZIa. coviiiiiiiiiiiiii et e et e e e e e anaees 1240
6.4.9.11. Parcerias com instituicdes para desenvolvimento de projetos de pesquisa na
area da assisténcia hospitalar e/ou de saldepuUblica. ...ccccooeeeecieieeiiieieciieeeeiee e, 1241

6.4.9.12. Apresentacdo de projeto em educagdo permanente com vista a capacitagdo da

equipe interdisciplinar da unidade hospitalar. ...cccccirieeieieiiiieeeeeccs 1241
NUCLEO DE EDUCAGAQO PERMANENTE EM SAUDE ......cooueiieeeeeeeeeeeeeeeee et 1243
6.5. Politica de Recursos HUMAN0S ...ooiiiiiiiiiiieiieeniteitee et s 1244
POLITICA DE GESTAOQ DE PESSOAS ......ovveieiieteeeeceeteee et eeeeeee et eseae st sestessseseseseneasenns 1244
DT ol o [~ o TSRS 1244
o T Vol o 1T T3P PUPRN 1245

Pagina 37 de 1371



DT S g 4= L 1246

»  Recrutamento, Sele¢do e Contratagdo de Pessoal: Processo Seletivo e de Admiss&o.. 1246

Do Processo de Selegdao —Recrutamento Interno ou Externo e Selegao ......ccceevvvcvvveeeernnnns 1246
[N o) = [OOSR PP OPPPPRRTN 1249
NormatizagOes e Regulamentagdes de Trabalho ........ccovcciiiieiiiicciiiie e 1250
Processo de promoc&o e/ou reenquadramento de Profissionais ..........cccoeeveeeeeveeeccveeeennne. 1250
D o 11 i (o W [l [} (=T { = ot- o H OSSR RO UURTRRP 1251
o T Vol oo T3P PSPRN 1251
B = {4 U P PP OPPPPUPTN 1252
ACOINIMENTO ODJELIVO ...uvviiieie it e e et e e e e e et re e e e e e e braeee e e e enneaes 1252
Yoo 1= PP PP PPRP P 1253
Acompanhamento € OFiENTACA0D .......cccuuriiiiiiiiiiiieee e e e e e e e e e e e e e e e e s e e e e eearrebb s raeeareeeeeeeees 1253
REMaANE AMENTO ettt e e e e e e e e e e e e e ta bbb s e e seeeeeeeeaesesennnaeseeaaaaeanns 1255
UCETo EY o) = Tor- [o Mo [l 2 U1 or- [ N U USRS 1259
DT T =T 0 01T o o U 1260
»  Politica de Avaliagcdo de DeSemMPENNO ......ccocviiiieiiiie ettt 1261
T Vol o 1o 13RO PSRRI 1262
B =1 (4T OO P PP UPPPPRPTN 1262
Sistema Integrado de Avaliagao de Desempenho Individual..........cccevvvveeeveeiiiiiiininnnnnnnn, 1262
»  Plano de Desenvolvimento Individual Objetivo...........ccceeviieeeiiiiee e, 1264
N\ LoT4 3o R 04 =T o o P PP PRRTN 1264
»  Politica de Capacitacdo e Qualificacdo de Profissionais ..........cccceeeecveececieeeccciiee e, 1265
o T Vol o 1o T3P UPSPRN 1266
B = {4 U P PP OPPPPUPTN 1266
INSEIUMENTOS .ot e s s e e e e s s eraa e e e e s s 1267
»  Politica de Qualidade de Vida no Trabalho.........cceceeiiriiniiiienieeeeeeeeeee e 1268
AT Vol o1 o T3P PURRN 1269
DIFEEIIZES .evviiiiii ittt e e e e 1269
INSTIUMENTOS ..ottt e e e 1270
»  Pesquisa de Clima Organizacional ..........ccccuuieiiieieciiiiee et 1270
FORMULARIO DA PESQUISA DE CLIMA ORGANIZACIONAL ......ccvuruiuierereeeeiresesessesassssanans 1273
(0] o T =1 177013 PP USRS 1282
» Programa de Educacdo Continuada em Promocdo de Saude........ccccceeeeeecnrieeeeeeennnneen. 1282
TrEINAMENTOS ...eeiiiiiiii it e 1283
»  Programa de Gindstica Laboral ..........ccocuiieeiiiie e 1284
»  Acompanhamento PSICOIOZICO ......cuuiiiiiriieeciee ettt ettt et earee s 1284
1AV U] == oF- [ TR PSRRI 1285
Atividades desenvolvidas para melhoria da satde mental:.........coooeoiciiciiiiniiinieeeeeeeeee, 1285

Pagina 38 de 1371



6.5.2. Proposta para estabelecimento de Normas para Selegcao de Pessoal, Contrato de

Trabalho e Avaliacdo de Desempenho, SUZESTE0 ....evveiveiiiiiiieeeiiiiieee e 1286
NORMAS PARA A SELECAO DE PESSOAL .....oovvevieveteeeeeeeteeteeteeeeeeete et eteseeeaseteesesesseneeaenneneas 1286
CondicOes Para PartiCiPACA0 .......uuururiiiiiiiiiiiieereeeeeee e e e e e eeeeeeeeeeeraarresrrsrrrrerrrreereaaeaaaaaaeseesanans 1286
Requisitos Obrigatdrios de ESColaridade........cccivcviiiiiiiiiiiiiieie e 1287
Cotas para Portadores de DefiCiBNCia ......eiiiveeeiiieiii i 1287
Y 0 =Y ==Y [ o RSPt 1287
F N 11 Lok T PSSR 1287
DiSPOSICOES GRIAIS: wevreriiiiiiiiiieeteteeeeiiirriiseeibt bt e teeeteeeeeeeeeaeaeessesssssssssssnssssssssenseeaaaeeeeeees 1288
6T Lo F=To [le [l o o Yo LU ToF T TR 1289
Y- | [ L TP OO P PP PPOTPPRROPROPPON 1289
Saldrios acima das Faixas Determinadas ........cocovueeeriiiieniieie ettt e e s siee e 1290
(@ To=T 0 0 1= o (o ISP 1290
(O F [orTo e [l o [ 1V 2= 13 (U] g Tl 1< P EPPR 1290
»  Admissdo e contrato de trabalho ........cocuiiiiiiiiiiiii e 1291
Documentacdo Exigida para Contratagao: .......ccuvuiieiiiiiiiiieeeee e 1291
COpia dos SegUINTES AOCUMENTOS: . ..c.uviiiiieeeciiiiee e eccttee e e e e s e e e e e esarre e e e e e e sabraeeeeeeennsenas 1291
» Avaliagdo de Desempenho do Periodo de EXPeriéncia ........ccccecvveeeecvveeenciveeesciiee e, 1292
Combate ao Absenteismo e Estimulo @ ProduUGa0...........eeeveeeiiiiiiieececcieee et 1294
Orientag0es Para @ CONAULA ... ..uviiiiiiiiiiiee et et e e e e sare e e e e e s sbar e e e e e s snbtaeeeeeesnnsaaeas 1296
Prevenindo o Absenteismo e estimulando a Produgao........ccccevecuiiieieiiinciiieeee e 1297

6.5.3. Registro econtrole de pessoal e modelo para escalas detrabalho............ 1299
ESCalas de Trabalno.......cooiiiiiieiee e e 1300

Escala de servigo genérica para os setores — carga horaria 12 h/turno Escala 12X361302
6.6. Metodologia de Projetos. ..o 1348

6.6.2. Projetos taticos e operacionais aserem realizados aalcangar edefini¢do das
estratégias de iMPlantaga0o. e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 1357

Anexo | — Experiéncia anterior em gestdo hospitalar da Organiza¢do ou dos Gestores do corpo
diretivo;

Anexo Il - Titulagdo de especialistas em administracdo/gestdo hospitalar dos membros da diretoria e
coordenagoes ;

Pagina 39 de 1371



l. TITULO

Proposta de trabalho para gerenciamento, operacionalizacdo e execucdo das agdes e
servicos de saude no Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, conforme
disposi¢des do Chamamento Publico n° 001/2022 — SES/GO.

A contratacdo de Organizacao Social de Salude pela Secretaria de Estado da Saude de
Goias para a referida Unidade de Salude tem respaldo na Lei Estadual n® 15.503/2005 e suas
alteragdes, na Resolugdo Normativa n® 013/2017 do Tribunal de Contas do Estado de Goiés e
suas alteracdes e subsidiariamente, na Lei Federal n® 8.666/1993 e suas alteracdes.

O referido documento foi elaborado em obediéncia ao Termo de Referéncia da Unidade,

contendo o Plano de Trabalho e detalhando a metodologia a ser implantada pelo INSTITUTO
PATRIS.

APRESENTACAO INSTITUTO PATRIS

Somos uma organizagéo social, entidade do terceiro setor, de constituicdo nacional, sem

fins lucrativos, contamos com escritorios nas cidades de Cuiabd/MT e filial em Goiania/GO.

O INSTITUTO PATRIS nasceu da ideia de amor e respeito a nossa terra e a0 nosso
povo. A instituicdo foi construida em pilares sélidos, comprometidos com o bem comum e o
comprometimento em fazer o melhor para o desenvolvimento da nossa populacdo, com todos

0s recursos disponiveis, porém de maneira responsavel, ética e humana.

Temos, por finalidade estatutaria, a realizacéo de atividades nas areas de salde,
educacdo, ensino, esporte, pesquisa cientifica, desenvolvimento tecnoldgico, protecéo e

preservacao de meio ambiente, arte e cultura, turismo, desenvolvimento social, e comunicacao.

O INSTITUTO PATRIS almeja ser referéncia nacional na gestdo de servigos publicos
e privados, contribuindo para o desenvolvimento da sociedade, por meio da utilizacdo de
modernas ferramentas de gestdo, do desenvolvimento de solugbes tecnoldgicas, com
profissionais altamente qualificados de diversas areas, tendo como foco a atuacdo sustentavel,

ética e transparente.
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Os objetivos da instituicdo sdo voltados para a promoc¢do da qualidade dos servigos
prestados a sociedade, gerir os recursos financeiros de forma a otimiza-los, buscando a reducéao
de despesas consideradas desnecessarias e definindo prioridade nos gastos e manutencao

daqueles necessarios a operacionalizagdo dos servigos.

A estrutura organizacional estd representada por profissionais altamente qualificados

em suas funcdes para lidar com a conducao dos objetivos do INSTITUTO PATRIS.

Organograma Institucional

Conselho de

Conselho Fiscal Administragio

Diretor Presidente

Diretor Diretor Diretor Diretor
Assistencial Planejamento Administrativo Fianceiro
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1 - INTRODUCAO

O Estado de Goias possui territorio de 340.257 km? e suas fronteiras estdo
estrategicamente delimitadas com quase todas as Regifes e o Distrito Federal. E o Estado mais
populoso da Regido Centro-Oeste do pais, com populacdo estimada de 7,2 milhfes de
habitantes para o0 ano de 2021 (IBGE). Possui, ainda, a nona maior economia entre as unidades

federativas brasileiras.

A estrutura esta organizada em 246 municipios, distribuidos em 18 (dezoito) regiGesde
saude, agrupadas em 05 (cinco) Macrorregides, cada regido possui uma sede administrativa
denominada Regional de Saude, segundo o Plano Diretor de Regionaliza¢do — PDR, cuja ultima
alteragdo foi em 2014. O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad esté inserido
na Macrorregido Nordeste da Regido de Saude Entorno Sul, e esta localizado a Av. Maestro

Jodo Luiz do Espirito Santo, S/n - Parque Laguna Il, Formosa — GO.

A Organizacéo Social INSTITUTO PATRIS vem, por meio desta Proposta de Trabalho,
se comprometer a prestar uma gestdo com exceléncia nos servigos de média e alta complexidade
aos usuarios do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, com atendimento de
qualidade e estratégias de gestdo baseadas em economicidade e agilidade, preservando a salde,

zelando pela seguranca e a qualidade de vida das pessoas.

1.1. OBJETIVOS

1.1.1. Objetivo Geral

O INSTITUTO PATRIS tem como objetivo geral a missao de gerenciar, operacionalizar e
executar as atividades e servicos de salde no Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad
Fayad, assegurando assisténcia universal e gratuita a populagdo, em consonancia com as politicas
e diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS), assim como as diretrizes e protocolos da Secretaria

de Estado da Saude de Goiéas, no regime de 24 horas/dia.
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1.1.2. Objetivos Especificos

Adotar um modelo de gestdo que atenda as necessidades da populacdo do municipio de
Formosa, calcado em resultado, melhorando o atual sistema, tornando mais céleres 0s processos

de servigos, otimizando a qualidade ofertada e assegurando o alcance dos seguintes objetivos:

Nos objetivos especificos estdo inclusos:

Garantir a qualidade na execucédo dos servicos de salde e atendimento a populacéo.
Melhorar o servico ofertado ao usuario SUS com assisténcia humanizada.

Implantar um modelo de geréncia voltado para resultados.

YV V V V

Buscar a eficiéncia, eficacia e efetividade no modelo de gestdo na saude, adotado no

Municipio de Formosa, obedecendo aos principios e diretrizes do SUS.

1.2. PROPOSTA DO MODELO GERENCIAL

O presente projeto foi desenvolvido para propor o gerenciamento, operacionalizagdo e
execucao das acOes e servicos de satde no Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad
Fayad visando a implantacdo de um novo conceito em servigo publico de salde, a partir de um
novo modelo de gestdo, baseado em gestdo participativa e de resultados, observando as politicas
publicas voltadas para a regionalizacdo da satde, preservando a missdo da Secretaria de Estado
da Saude de Goiés e respeitando os principios do Sistema Unico de Satde — SUS, dentro da sua
integralidade, universalidade e equidade, buscando a qualidade integral na prestacdo de

servicos, de forma humanizada, eficaz e resolutiva.

A necessidade premente de complementar a oferta de servigos assistenciais, com
objetivo de reduzir a demanda reprimida observada, ¢ mandatéria e influencia diretamente a
ampliacdo do acesso universal aos servicos assistenciais que devem ser disponibilizados pelo
SUS.

Outros Obices a administracdo eficiente, eficaz e efetiva sdo as dificuldades na
administracdo direta da aquisi¢cdo de insumos e medicamentos, além da manutencéo e aquisicdo
de equipamentos. A agilizacdo na geréncia destes recursos materiais é fundamental para a

melhor atencdo ao paciente com necessidades urgentes e cruciais de manutencdo da vida. Tais
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dificuldades surgem durante a execuc¢éo dos processos administrativos.

Para a gestdo, gerenciamento e operacionalizagdo do gerenciamento, operacionalizagdo
e execucdo das acdes e servicos de saude no Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad
Fayad, o INSTITUTO PATRIS utilizara de diferentes estratégias voltadas para a modernizacéo
e exceléncia em gestdo, com o compromisso de atender ao interesse publico e promover uma
alianca entre a populacdo e o Estado/municipio, assegurando a assisténcia universal e gratuita
a populacéo usuéaria do SUS.

A prdética seré voltada na realizacdo de atividades publicaveis mediante qualificagdo
especifica e gestdo participativa, onde todos os atores estardo envolvidos, com énfase nos
resultados e na qualidade da prestacdo dos servicgos, de forma que os recursos financeiros sejam
utilizados buscando a reducéo de despesas consideradas desnecessarias e definindo prioridade
nos gastos e manutencao daqueles necessarios a operacionalizacao das atividades.

A gestdo da unidade sera realizada por uma equipe técnica devidamente qualificada,
preparada e selecionada para este fim, a fim de otimizar a utilizacdo dos recursos e 0s processos
gerenciais do hospital.

O modelo gerencial proposto obedecera aos principios e diretrizes do Sistema Unico de
Saude — SUS, atendendo as politicas publicas definidas em consonancia com normas emanadas
pelo Ministério da Salde e Secretaria de Estado da Saude de Goias, mediante decretos, portaria,
resolucdes e normas sanitarias.

O plano de trabalho sera desenvolvido no sentido de adotar um modelo de gestdo que
atenda as necessidades da populacédo local, tornando mais céleres 0s processos de servicos e

otimizando a qualidade dos servigos ofertados, assegurando o alcance dos seguintes objetivos:

* Qualidade na execucéo dos servigos de salde e atendimento & populacéo;

+ Ofertar ao usuario SUS assisténcia humanizada;

« Implantar um modelo de geréncia voltado para resultados;

« Garantir a assisténcia mais rapida, minimizando complica¢bes do quadro clinico e

maior deslocamento dos usuarios.
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I. AREA DE ATIVIDADE

2. ORGANIZACAO DAS ATIVIDADES

As atividades assistenciais, bem como os processos de trabalho devem ter seu inicio e
término focados na QUALIDADE. Sob qualquer outra ética, o objetivo podera sofrer
interferéncia, produzindo um resultado ndo esperado, ndo atingindo, portanto a satisfacdo do

usuario, assim como dos proprios colaboradores.

Atualmente ja se observa o direcionamento das acdes voltadas para a avaliacdo do
desempenho norteadas por indicadores e metas de qualidade, mobilizando para a aplicacdo de
programas de qualidade nas organizacdes de salide com o objetivo de maximizar o desempenho

gerencial e melhorar a eficiéncia dos servigos.

Como metodologia para obter e garantir uma assisténcia de qualidade com os recursos
e tecnologia disponibilizados na institui¢do, torna-se obrigatoria uma gestdo participativa e
integrada, com o envolvimento dos colaboradores das diversas areas, discutindo problemas e

apresentando solugdes.

A qualidade da assisténcia do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad,
sera avaliada através de indicadores objetivos, que dependem dos parametros concretos, com a
finalidade de demonstrar numericamente o desempenho técnico e dos processos de tratamento
desenvolvidos no Hospital ou ainda, através de indicadores subjetivos, os quais sdo obtidos
através de Pesquisa de Satisfacdo do Paciente, por exemplo, onde registramos a voz do paciente,

como importante referencial da qualidade percebida.

A utilizacéo dos indicadores de qualidade subjetivos no Hospital Estadual de Formosa
Dr. César Saad Fayad para avaliar a assisténcia prestada aos pacientes sera de fundamental
importancia para alcangarmos os resultados esperado. Sendo assim, apresentamos a proposta

de focar na percepcao do paciente sobre a satisfacdo, no que diz respeito a prestacdo do cuidado.

Toda equipe de médicos e demais colaboradores do Hospital sdo responsaveis pela
tarefa de rastrear a qualidade da assisténcia, uma vez que esta diretamente ligada aos cuidados

para com os pacientes, durante 24 horas do dia.
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2.1. IMPLANTACAO DE FLUXOS

2.1.1. Fluxos Operacionais compreendendo Circulacdo em Areas Restritivas,

Externas e Internas e Internamento

A definicdo dos fluxos operacionais contempla aspectos peculiares dos processos de

trabalho e acesso do usuério a unidade, com vistas a qualidade do atendimento.

Para a utilizacdo adequada dos diferentes niveis de complexidade do sistema de saude é

necessario estabelecer fluxo regionalizado, atendendo as necessidades dos usuarios de maneira

organizada. Fluxos inexistentes ou inadequados, a duplicidade de servigos para 0 mesmo fim e

0 acesso facilitado nos niveis de maior complexidade geram distor¢des que comprometem a

integralidade, a universalidade, a equidade e racionalidade de gastos.

Fluxo para a Circulacdo Externa e Interna em Estabelecimentos Assistenciais de Saude

YavoiIHd

PACIENTE AMBULANTE

-

PACIENTE TRANSPORTADO ’—'P

FUNCIONARIO/ALUNO

>

VISITANTES

—

|
I
I
|
|

PNE

}_,

*Vagas exclusivas destinadas 3 portadores de deficiéncia
(02) ambulancias, viaturas bombeiros e SAMU (03)
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| Recebimento: carga e descarga |

v
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Acolhimento Iniclal

Area irrestrita

Sala de espera

Area irrestrita

Classificagdo de Risco

Area restrita

Exames
laboratoriais/Imagem

Area restrita

Sutura/Curativos

Area restrita

Observagdo/Internagdo

Organizacdo do fluxo de usuarios e acompanhantes para areas irrestritas e restritas do

*Usudrio/responsdvel se apresenta na recep¢do com
documento de identificagdo

«Cadastro Inicial realizado

«Permitido a presenca de um acompanhante

=Usuarios aguardam para atendimento em geral
»Permitido a presenga de um acompanhante

«Atendimento conforme protocolo de classificacdo de
risco

sPermitido a presenga de um acompanhante

= Solicitagdo informatizada, pricridade na realizagio e
devolugdo segundo classificag3o de risco
«Permitido a presenga de um acompanhante

«Usudrio é atendido na Sala de Sutura/Curativos
*Permitido a presenga de um acompanhante, para
menores de 18 anos e idosos, ou com autorizagdo

«Usuario é acomodado em leito de observacio

=Regulado por central de vagas interna

=Em até 24h o Usuario é internado

sPermitido a presenga de um acompanhante, para
menores de 18 anos e idosos, ou com autorizagdo
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Em relagdo ao controle de fluxo de entrada e saida de pacientes no setor de
Urgéncia/Emergéncia, uma das estratégias mais utilizadas é a organizagdo do atendimento por

meio da utilizacdo de protocolos de classificacdo do risco para priorizar 0s casos mais graves.

No Fluxo de Admissao de Pacientes para os pacientes oriundos de demanda espontanea
ou referenciada devera ser gerado ficha de atendimento no guiché e posterior encaminhamento
do paciente a sala de classificacdo de risco. Caso a enfermeira avalie que a demanda do paciente
se enquadre no perfil de atendimento do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad
Fayad, o mesmo é conduzido ao atendimento médico. Néo se tratando de perfil, o paciente é

contrarreferenciado para a unidade adequada, depois de devidamente acolhido.

Os pacientes transportados pelo SAMU e BOMBEIROS deverdo entrar direto pela
portaria da emergéncia. Enquanto o paciente é encaminhado a sala de emergéncia o funcionario
do resgate vai ao guiché (pela parte interna) prestar informacdes sobre a identificacdo do

paciente para que seja feito a ficha de atendimento.

Fluxo de Atendimento da Urgéncia/Emergéncia:
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PACIENTE DE DEMANDA ESPONTANEA OU REFERENCIADA

SOLICITAATENDIMENTO

RECEPQAO ENCAMINHA PARA ACOLHIMENTO

E CLASSIFICAGAD DE RISCO
CASO DE:
ATENDIMENTO MEDICO ATENDIMENTOMEDICG POR
IMEDIATO ORDEM DE CHEGADA
NECESSIDADE DE REALIZAR SADT
SADT |
MEDICO REAVALIA
PACIENTE
NECESSIDADE DE ENCAMINHAR P/ LEITO DE
OBSERVAGAQ OBSERVACAO
MEDICC REAVALIA
PACIENTE
I l |
ALTA HOSP. TRANSFERENCIA CIRURGIA INTERNAGAO
| I [
LIBERAR REGULARE REALIZAR ENCAMINHAR P/
PACIENTE TRANSFERIR CIRURGIA
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O macrofluxo de atendimento na Urgéncia/Emergéncia é apoiado pelos seguintes fluxos,
que serdo discutidos com toda a equipe do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad
Fayad para sua efetiva implantacdo e sera operacionalizado e monitorado pela equipe de

enfermagem:

» Fluxo interno para realizacdo de exames diagndsticos, por meio de solicitacdo
informatizada com prioridade na realizacdo e devolucédo, segundo a classificacdo do
ACCR;

» Fluxo do usuario para atendimento médico: sera definido o local de espera, onde o
usuario aguardara pelo atendimento medico em local especifico, de acordo com a
classificacéo do seu agravo;

» Fluxo de consulta médica: o usuario serd chamado de acordo com a Classificacdo do
ACCR na seguinte ordem: Amarelo, Verde e Azul (vermelho e laranja deverdo ser
encaminhados diretamente a sala de emergéncia);

» Fluxo do usuéario para o atendimento de enfermagem: sera discutida com a equipe de
enfermagem a implantagdo da Consulta de Enfermagem e, desta forma, apos abertura
da Ficha de Atendimento Ambulatorial (FAA) o usuario sera encaminhado a Consulta
de Enfermagem;

» Fluxo da Sala de Observacdo, da Sala de Inalagdo e Medicacdo e Sala de Suturas,
conforme exemplos abaixo, a serem readequados, em conjunto com as equipes de
atendimento, apos o inicio das atividades na unidade. Todos os locais de atendimento

deverdo ter seus fluxos redesenhados e pactuados internamente;
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Fluxo de Atendimento da Sala de Observagao

Laboratoriais: coleta
material e encaminha ao
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Fluxo de Atendimento da Sala de Inalagdo e Medicacao

!
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Fluxo de Atendimento da Sala de Suturas:

Fluxo de Atendimento na Sala de Suturas
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Médico especialista
avalia paciente

Laboratoriais: coleta
material e encaminha ||
para laboratério
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> Fluxo de Atendimento no Ambulatério: O atendimento ambulatorial deverd atender
pacientes referenciados com critérios definidos pelo Complexo Regulador Estadual,
para as especialidades definidas. O atendimento compreende: primeira consulta,
interconsulta, consultas subsequentes (retornos) e procedimentos terapéuticos
realizados por profissionais ndo médicos.
a) Entende-se por primeira consulta, a visita inicial do usuario a um profissional de
determinada especialidade, por uma determinada patologia.
b) Entende-se por interconsulta, a primeira consulta realizada por outro profissionalem
outra especialidade, com solicitacdo gerada pela prépria instituicdo, tanto no que refere
ao atendimento médico quanto ao ndo médico.
c) As demais consultas deste cliente (retorno) serdo consideradas consultas
subsequentes, mesmo que atendido por outro profissional que ndo o inicial, desde que

dentro da mesma especialidade.

Fluxo de atendimento do Ambulatério:

CONSULTORIO
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» Fluxo do Servico de Apoio Diagnotico: exames disponibilizados aos pacientes

atendidos em regime de urgéncia/emergéncia, internacdo e ambulatorial do Hospital. Os

Exames solicitados de emergéncia/urgéncia em todas as unidades do HUGO deverao

ser realizados imediatamente ap0s sua solicitacdo em pacientes vitimas de trauma e nas

demais situacdes urgentes, em até 30 minutos ap6s sua solicitacdo, e o resultado ndo

podera ultrapassar duas horas apds o horario da solicitacdo, salvo naquelas condicdes

em que 0 processo mecanizado exija um tempo maior para sua realizacéo.

Exames solicitados em carater eletivo deverdo ser realizados no maximo em 24 horas

apos sua solicitacéo, salvo aqueles solicitados em vésperas de feriados e as sextas-feiras,

que deverdo ser realizados no primeiro dia Util subsequente.

Fluxo da Radiologia:

Apoio

F 3
=
1]
(]
©
=]
W
o

Administrativo

Sala de Raios-X

Atend. Imediato
-

Internag3o

Técnico de
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h 4
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Sala de Laudo

h
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Fluxo da Ultrassonografia:

Fluxo do Atendimento de Ultrassonografia:

Apoio Sala de Ultra Sonografia sala de Laudo
Administrativo
[ e |
' i
1 1
' i
1 ]
i Emiss3o de
v > Laudos
- Atend. Imediato
< »| Recepcdo »
Internacao
Sala de Ultra- >
Sonoarafia
Enfermagem
» -
—p Paciente
——————— +# Informacdo
Fluxo da Eletrocardiografia:
Fluxo do Atendimento de Eletrocardiograma:
Apoio Sala de ECG Sala de Laudo
Administrativ
(]
5 |
1 |
1 |
1 |
1 |
i |
1 |
1
' N Emissdo de
L 4 ECG/ Sala de Ly Laudos
< » Registro > exame

——» Paciente
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Fluxo do Laboratério de Anélises Clinicas:

>

Apoio Coleta Laboratodrio de Analises
Administrativo

Preparo dos
reagentes e Lavagem e
solugles secagem de
r'y vidrarias
5 | 4
Triagem, i R
= classificagdo
Recepcao » - » R At n i
i » Recebimento " e distribuig3o .4 Lab::aquu .
nalise
A de amostras/ de amostras a
: rnlata
1
e — i
T
+ Armazename
Desinfeccdo do nto
matenal analisade
a ser descartade

Equipe Técnica:

——» Paciente
—-+—-+— P Processo

------- +# Informagdo

Fluxo da Internagcdo: A solicitacdo de internacdo podera ser oriunda do Complexo
Regulador Estadual e/ou do Setor de Urgéncia/Emergéncia.

O médico responsavel pelo atendimento devera preencher o laudo médico para a
emissdo da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar. O registro da AIH devera conter, além
da identificagdo do paciente, informacdes de anamnese, exame fisico, exames
subsidiarios (quando houver), as condicdes que justifiquem a internacéo e o diagndstico
inicial. O médico registrara ainda, em campo préprio, o seu CRM e CPF, assim como,
0 cadigo do Procedimento Solicitado correspondente ao diagndstico constante do laudo
Médico, de acordo com a Tabela SIH-SUS. Cabera a Enfermagem solicitar a vaga ao
setor de internacdo para a admissdo. O setor de internacdo ira realizar os procedimentos
administrativos para a acomodacéo do paciente no leito de acordo com o perfil cirargico
ou clinico.
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Fluxo de Internacéo:

PRONTUARIO DE PACIENTE DA

EMERGENCIA/AMBULATORIO/CENTRAL DE

REGULACAO ENCAMINHADO PARA
INTERNAMENTO

I

e —>—

SOLICITAR INTERNACAO ARECEPCAD

C )_ RECEEREWPACIB‘TE

SERVIGO SOCIAL

EQUIPE
MULTIDISCIPLINAR
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Fluxo da de Utilizagdo do Centro Cirurgico:

PROCEDIMENTO CIRURGICO

URGENCIA/EMERGENCIA, AMBULATORIO OU Ul SOLICITAM REALIZAGAO DE

ENFERMEIRA ORGANIZA O MAPA
CIRURGICO

I

REALIZAR PROCEDIMENTO
CIRURGICO

ENCAMINHAR PACIENTE PARA
CIRURGIA

REALIZAR PROCEDIMENTO
CIRURGICO

REALIZAR PROCEDIMENTO
CIRURGICO

ENCAMINHAR PACIENTE PARA
SRPA

|

ENCAMINHAR PACIENTE
CONFORME PORTE E
RESULTADO DO ATO CIRURGICO

ALTA HOSPITALAR ‘

UNID. INTERNAGAO

OBITO

» Fluxo de informagdes aos familiares/acompanhantes: adoc¢édo de Boletim Informativo

com informacdes sobre o estado de salde dos usuarios, a ser disponibilizado ao Servi¢o

Social a cada troca de plantéo;

» Fluxo de visitas de familiares, com dois horarios especificos para a visita de familiares

e troca de acompanhantes (a permanéncia de acompanhantes nas salas de observacéo

(adulto e infantil) e na sala de medicacédo sera permitida apenas para pacientes menores

de 18 anos e maiores de 60 anos de idade. Alguns casos podem ser considerados

excecOes e serdo avaliados e tratados pela equipe assistencial presente).
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O acolhimento e autorizagdo para acesso de pessoas serd feito, exclusivamente, pelas
entradas principais de atendimento do edificio, sendo proibido o transito por portas secundarias,

salvo em casos excepcionais.

O transito de funcionarios e prestadores de servicos nas dependéncias do Hospital
Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad sera realizado, exclusivamente, pela entrada de

Servico.

Visando a preservacdo patrimonial e manutencao da seguranca interna, todas as pessoas
e colaboradores que tiverem acesso as dependéncias deverdo portar crachas especificos bem
como, terem sua entrada e saida registrada em livro proprio e/ou controle eletrdnico, conforme

0 caso.
e Serdo reconhecidos como crachas — adesivos autocolantes:

Acompanhante: destinado a acompanhantes de pacientes que fardo uso dos servigos prestados

no Hospital;

Visitante: destinado a visitantes, fornecedores e demais pessoas que desejem ter acesso as
dependéncias da Maternidade, em horéarios e locais de acesso previamente determinados e

autorizados;
Funcionarios: Crachéa funcional/nominal;

Prestador de Servigo: destinado a profissionais terceirizados e que prestem servigos,

necessitando de acesso as instalagdes.

A entrega de crachd e ou adesivos autocolantes, s se dara mediante a apresentacdo pelo
interessado de documento de identidade do mesmo. Os mesmos deverdo ser usados na parte

superior do corpo, em local de facil visualizac&o.

Os funcionérios em trénsito também deverdo ser identificados através do cracha e ter a
entrada registrada em livro proprio ou controle eletrdnico. Nos casos em que o colaboradorem
transito nao estiver portando o crachd, a Recepc¢édo Central devera verificar junto a Coordenagéo

o0 cadastro do profissional e s entdo liberar o acesso deste as dependéncias, conforme o caso.

Os funcionarios das empresas terceirizadas a exemplo dos profissionais de Nutrigéo,

Dietética e Manutencdo, no exercicio de suas funcdes dentro das instalagdes do Hospital
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Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad também deverao possuir e fazer o uso de cracha

de identificagdo préprio da empresa contratada.

O controle de circulacdo de pessoas, fora dos horarios normais de expediente ficard a
cargo da empresa responsavel pela vigilancia e sera feito mediante anota¢Ges em livro proprio,
registrando-se o destino e o horario do ingresso e da saida. O acesso somente sera permitido
com a respectiva identificacdo e autorizacdo do responsavel pela Unidade/Coordenacdo ou

Direcédo Receptora.

A critério da Direcdo podera ser interditado 0 acesso, a passagem ou a permanéncia de
pessoas em quaisquer partes do edificio, ficando ainda proibido o acesso de vendedores,
agenciadores. N&o sera permitido o comércio de produtos ou servigos dentro do espago fisico,
quer seja realizado por representantes comerciais ou pelos préprios servidores da Instituicdo.
Fica proibido o ingresso e a utilizagdo de cigarro, tabaco ou quaisquer outras substancias ilicitas
dentro das instalacGes, sendo vedada a entrada de visitantes ou prestadores de servicos

alcoolizados.
Transito de volumes, objetos e bens moveis

A saida ou o recebimento de mercadorias s6 sera realizado com o acompanhamento de
responsavel devidamente designado, sendo que nenhum volume, objeto ou bem moével podera
ser retirado sem que seu portador esteja munido da Autorizacdo de Saida de Material, que sera
sempre emitida, em duas vias, ficando uma delas de posse da pessoa que esta fazendo a retirada.
Essa via deve ser apresentada na Recepcdo para a saida da mercadoria. A mesma deve ser

devolvida no ato da devolucdo da mercadoria.

A medida ndo se aplica a volume cujo contetdo indique visivelmente tratar-se de

expedientes de rotina como processos, correspondéncias, boletins de servico, etc.

Vigilancia e Seguranca Patrimonial

Havera plena fiscalizacdo das equipes de vigilancia, devendo as mesmas ser executadas

por empresa contratada, na forma da legislacao vigente.

E expressamente proibido manter ou guardar substancias capazes de fornecer risco a
seguranca dos prédios (Sede e Unidades), notadamente explosivos e inflamaveis, substancias

toxicas ou materiais que exalem odores e impacto ambiental, salvo quando houver instalacoes
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apropriadas para tal e com pleno consentimento/deliberagdo superior, bem como 0s casos

aplicaveis a gestdo dos residuos de saude, constantes nesta Proposta de Trabalho.

Os aparelhos e equipamentos de uso comum somente poderdo ser instalados ou

remanejados por pessoas devidamente habilitadas.

Em caso de sinistro, conflito ou qualquer outra situagdo que possa afetar a ordem e a
segurancga, 0 esvaziamento do prédio serd conduzido por pessoas treinadas, pertencentes ao
Servico de Vigilancia, a Geréncia de Logistica e a Comissdo Interna de Prevencao de Acidentes
— CIPA.

Qualquer desaparecimento de material, bem como os danos decorrentes de ma utilizacéo
ou uso indevido das instalagdes, equipamentos e materiais devera ser comunicado,

imediatamente e por escrito a autoridade responsavel por esta atribuicéo.

O responsavel pela Unidade/Posto e consequentemente pelas instalacGes, equipamentos
ou materiais sob sua guarda e responsabilidade, devera comunicar primeiro o Diretor Geral para
providéncias de registrar o Boletim de Ocorréncia Policial, em até trés dias Uteis, subsequentes

ao conhecimento do fato.

A Diretoria adotara providéncias cabiveis, promovera a instauracdo de sindicancia
visando a apuracdo do ocorrido, bem como comunicar a empresa prestadora de servi¢o de

vigilancia.

Concluida a sindicancia e caracterizada a existéncia de responsavel pela avaria ou
desaparecimento do material, independentemente de outras penalidades, sujeitar-se-a& o

envolvido a uma das seguintes opcdes:

a) Arcar com as despesas da recuperacdo do material,
b) Substituir o material por outro com as mesmas caracteristicas;

¢) Indenizar em dinheiro, esse material, de acordo com o prego de mercado atualizado.

O Hospital nao se responsabilizara pelo desaparecimento de materiais e objetos de

propriedade particular, ndo cabendo assim, qualquer providéncia administrativa.

As correspondéncias de qualquer espécie deverdo ser entregues, exclusivamente, no setor

destinado ao protocolo.
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E vedada a colocagio de moéveis ou de quaisquer objetos que obstruam as areas de
circulacdo e partes comuns das instalacdes e/ou imediagOes do Hospital Estadual de Formosa

Dr. César Saad Fayad.
Circuito Interno de TV - CFTV/Sala de Monitoramento

Sera implantado um Sistema de Monitoramento através de Circuito Interno de TV-
CFTV, composto por um avan¢ado parque tecnoldgico de cameras, monitores e acessorios
correlatos para monitoramento, em tempo real, de toda a situacéo interna e externa do Hospital.

Tal sistema implantard cameras de monitoramento em locais estratégicos para
manutencdo da seguranga do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, como
recepcdo e locais de circulacdo, entrada e saida de pessoas/colaboradores, estacionamento,
almoxarifado, farméacia e corredores internos, além da possibilidade do monitoramento das

calgadas e imediac¢des do prédio, na forma da legislacdo vigente.

Sala de Monitoramento equipada com monitores, que transmitirdo as informacgoes para

0 gestor e para o setor de seguranca, e que ficardo gravadas para consulta/providéncias cabiveis.

O monitoramento tambeém podera ser realizado a distancia por setores/pessoas
previamente autorizadas, que poderdo tomar providéncias imediatas e eficazes para resolucéo

dos problemas sem, contudo, dispensar a atencéo.

A instalacdo do circuito obedecera a legislacdo vigente. Estas placas de aviso serdo
instaladas nos locais monitorados e informardo sobre o circuito de cdmeras, proporcionando
embasamento juridico/legal, bem como ampliando a sensacdo de seguranca para as

pessoas/colaboradores.

2.1.2. Fluxos para Registros e Documentos de Usuarios e Administrativos

O registro de documentos de usuarios no Hospital Estadual de Formosa Dr. César

Saad Fayad seguira o fluxo de atendimento.

Ao dar entrada no servico, conforme fluxo de referéncia do complexo regulador o
paciente serd admitido e aberto prontuério Unico, onde serdo inseridos todos os registros
médicos e da equipe multiprofissional, conforme atendimento recebido. Apo6s encerrado o
atendimento, com a saida do paciente, 0 prontuario serd impresso e arquivado no Servico de
Arquivo Médico e Estatistico - SAME.
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Fluxo para emisséo de ficha de atendimento do usuério

USUARIO! ACOMPANHANTE DIRIGE-SE A RECEPCAO DO HOSPITAL

RECPCIONISTA IDENTIFICA O TIPO DE ATENDIMENTO PARA REGISTRO EM SISTEMA
INFORMATIZADO E EMISSAQ DE FICHA DE ATENDIMENTO (FA)

l

ATMTO NO ATB‘MTO
AMBULATORIO ELETIVO

SOLICITAR DOCUMENTAGAO DO
wmomu#smmm | USUARIO (RG, CPF E CARTAO
sus) SUs)
| I
REGISTRAR OS DADOS DO REGISTRAR OS DADOS
USUARIO EM FICHA DE mgmggm
ATENDIVENTO DO SISTEMA ATENDIVENTO DO SISTEMA
INFORMATIZADO INFORMATIZADO

[

DE RISCO
| [
REALIZAR CONSULTA, REGISTAR MEDICO E/0U
O ATENDIVENTO E IMPRIMIR FA PROFISSIONAL e e il
DO SISTEMA NAQ MEDICO DO SISTEMA
} [
RECOLHER AS FAS.
PROTOCOLAR E ENCAMINHAR
PARA O FATURAMENTO/SAME
- |Eca;4 FAPROTOCOLADAE FAACOMPANHA O
ENCAMINHADA AD PRONTUARIO DE
FATURAMENTO/SAME. INTERNAMENTO
SE USUARIC LIBERADO DO USUARIO
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Conforme proposta de Gestdo da Informacdo serd utilizado sistema de prontuério
eletrdnico, documento Unico, constituido de um conjunto de informagdes, sinais e imagens
registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situacfes sobre a salde de usuérios e
seus familiares oportunamente registrados e a assisténcia a ele prestada. De carater legal,
sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicacdo entre membros da equipe multiprofissional

e a continuidade prestada ao individuo.

O Codigo de Etica Médica prevé em seus Capitulos e Artigos a garantia e seguranca das
Informagdes e documentos pertinentes ao paciente e todos os atos e Procedimentos relacionados

aos mesmos enquanto clientes e usuarios das Instituicdes de saude.

Sendo assim, estes documentos serdo mantidos inseridos nos prontuarios dos pacientes
e estardo disponiveis para consultas durante todo 0 acompanhamento do paciente na Instituicao

ou a posteriori se, solicitado pelo proprio paciente ou pessoa formalmente designada.

As informacdes completas do quadro clinico e sua evolucéo, intervencdes e exames
realizados, devem ser todas devidamente escritas de forma clara e precisa, datadas, assinadas e
carimbadas pelo profissional responsavel pelo atendimento médico, de enfermagem, de
fisioterapia, de nutricdo e demais profissionais de salide que o assistam. Os prontuarios deverao

estar devidamente ordenados no Servico de Arquivo Médico e Estatistico — SAME.
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Processo de organizagdo do protuério:

CONFERE DIARIAMENTE O PREENCHIMENTO AUXILIAR ADMINISTRATIVO
CORRETO DE TODOS OS DOCUMENTOS QUE DAS UNIDADES
COMPOEM O PRONTUARIO DO USUARIO ASSISTENCIAIS
SAIDA DO USUARIO [ saDa po usuario- |
PRONTUARIO PRONTUARIO
COMPLETOE INCOMPLETO
CONFERIDO
PRONTUARIO | SOLICITAR CORRECAO DA
PROTOCOLADO E AUXILIAR DOCUMENTAGAD INCORRETA
ENCAMINHADO AO ADMINISTRATIVO EOU DE
FATURAMENTOSAME DAS UNIDADES DOCUMENTAGAD
ASSISTENCIAIS
= |
PROCESSC PRONTUARIO
EINALIZADO PROTOCOLADO E
ENCAMINHADO AQ
FATURAMENTO/SAME
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Processo de consulta a prontudrio do usuério para pesquisa:

PRONTUARIO
REQUISITADC £
ALTORIZADO PARA
PESQUISA
REALIZAR BUSCA
ARQUIVISTA DO )
DO PRONTUARIO
PRONTUARIO RECUPERADO
AUX.
DISPONIBILIZAR PRONTUARIO
ADMINISTRATIVOY
[
REAIZAR PESQUISA NO
PROFISSIONAL :
s

PESQUISA ECOPIA < AT

:
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Processo de consulta a prontuério do usuério para fins juridicos:

DO SAME

REQUISITADO E
AUTORIZADO PARA
CONSULTA

REALIZAR BUSCA
DO PRONTUARIO

CONSULTA E COPIA
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Processo de consulta a prontuario do usuario par continuidade do tratamento:

REQUISITADOE
AUTORIZADO PARA
CONTINUIDADE DE
TRATAMENTO

REALIZAR BUSCA
ms"ﬁwo DO PRONTUARIO

AUX Y
SETORPROFISSIONAL

)

ADMINISTRATIVO DEVOLVER PRONTUARIO AQ
DAS UNIDADES SAME S0B PROTOCOLO

=)

Além do prontuario, a unidade de saude produz como documentos técnicos 0s
protocolos, os relatorios de atendimento, as notificacdes, os encaminhamentos, atestados, entre
outros. Nas unidades de saude gerenciadas todo documento de cunho técnico antes de ser

divulgado ou encaminhado devera ser avaliado e aprovado pela Diretoria Técnica.

Pagina 68 de 1371



Fluxo para Registros de Documentos dos Usuarios

. .. Registro dos dados da
Cadastro do Paciente [—e| Abertura do Prontuario [—* Classificaciio de Risco
Registro do -
Atendimento Medico
r
¥ ¥ ¥ ¥

Registro dos
Frocedimentos
realizados pelo

FPosto de

Enfermagem

Fegistro dos
Procedimentos
realizados pelo

Senvico de

Laboratorio

Registro dos
Procedimentos
realizados pela

Senvico de

Fadiologia

Fegistro dos
Frocedimentos
realizados pela
SADT em geral

Analise dos Registros e Documentos obrigatarios

Doencas de Obito Procedimento Transferéncia Contra
Mofificacdo * de AlH ou BRA + referenciado
Compulsaria Individualizado ¥
3 Documento do ¥ Documento de

SIM preenchido Regulacioe Documento

Documento e encaminhado Documento do Transferéncia de antr_a
do SINAM para Secretaria BPA preenchida referencia
emitido pelo e assinado
profissional \
Documentos -— Registros

v v

Digitar e Faturar

Classificar e Arquivar

No caso dos documentos e registro administrativos, devido as diversas frentes de
trabalho do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, sdo gerados diversos

tipos, a saber:

documentos de comunicacao (oficios, Cl, livros de ocorréncia, etc.)
documentos informativos (folder, banners, etc.)

documentos de controle de pessoal (escala, frequéncia, etc.)

DN N NN

documentos envolvidos na aquisicao de produtos e contratacdo de servicos (solicitagcdo

de compra, mapa de or¢camentos, contratos de servico, etc.)

v documentos de prestacdo de contas (relatérios de atividades, de producéo, de despesas,
etc.)

v" registro da unidade (resumo do plantdo, ocorréncias relevantes, distribuicao de servico,

etc.)
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Processo de circulacéo e arquivamento de documentos administrativos:

RESPONSAVEL

ADMINISTRATIVO DO
SERVICO EMITENTE

ORIGINAL EM ARQUIVO DA
SECRETARIA ADMINISTRATIVA

ADMINISTRATIVO DO
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Processo de circulacdo e arquivamento de requisi¢des de materiais e notas fiscais:

DE ALMOXARIFADO E
mmﬁnommwurem
NUTRIGAD
rutmsmcms ‘ REQUISICAO DE
RECEBIDAS MATERIAIS (RM)
RECEBIDAS
RECEBER E A Eceﬁe
mmwm'n rasmmuqo | An::asmmo i msmu;ulm
Hmmmamne sy
AUX. ARQUIVO DE CADA
CADA SERVICO ADMINISTRATIVO SERVICO
DO SERVIGO

=) &
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Todos os documentos de cunho administrativo deverdo ser aprovados pela Diretoria
Administrativa do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad e ter uma cdpia
arquivada na administracéo da unidade de saude.

Por questdes de padronizacdo, todos os documentos e registro realizados deveréo ser
assinados e carimbados pelo autor. No caso dos documentos para encaminhamento externo,
deverdo conter a logomarca do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, do
SUS, da Secretaria de Saude e do INSTITUTO PATRIS ser subscrita pela Diretoria

Administrativa.

Internamente, todos os setores deverdo registrar as informacgdes do plantdo no livro de
ocorréncia do setor e 0s mesmos deverdo ser vistados diariamente pela chefia direta. Cabera a
chefia selecionar as informac0es relevantes para serem repassadas a equipe gestora da unidade

de modo a linearizar as informagdes do servigo. Os registros relevantes serdo repassados a

Secretaria de Salde por meio eletrdnico e consolidado, mensalmente, em relatério de registro.

Os documentos para 6rgdos externos, deverdo ser assinados pelo Diretor Geral,
juntamente com o emitente, seguindo o padrédo de formatagcdo determinado pelo Diretoria

Administrativa.

Os documentos técnicos e assistenciais, a exemplo de notificagdes, declaragdes,
atestados, entre outros, serdo emitidos pelo profissional que realizou o atendimento devendo
ser registrado em livro de ocorréncia e/ou espaco reservado do sistema em uso na unidade de

acordo com o normatizado pelos gestores técnicos.
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Fluxo para registro de Documentos Administrativos:
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2.1.3. Fluxo Unidirecional para Materiais Esterilizados e Roupas

O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad possui estrutura para
executar a desinfecgdo e esterilizagdo dos materiais utilizados na assisténcia ao paciente, dispde
de autoclaves para o processamento de materiais, dessa forma a Organizacdo Social ira manter
a equipe técnica/operacional da area de sade com conhecimento em CME (Central de Material

e Esterilizacdo) e que sera responsavel pela realizacdo deste servigo.

A equipe técnica local ficara responsavel por todo o processo da CME (limpeza,
acondicionamento, esterilizacdo, guarda e distribuicdo dos produtos para todas as unidades
hospitalares) A periodicidade de processamento desses materiais sera diaria e nas 24 horas,

onde serdo estabelecidos fluxos de recebimento, processamento e entrega.

A Unidade ird atender a RDC 15 de 2012 que dispde sobre requisitos de boas praticas
para 0 processamento de produtos para saude visando & segurangca do paciente e dos

profissionais envolvidos.

A Central de Material e Esterilizagdo - CME é um setor destinado a limpeza, ao
acondicionamento, a esterilizagcdo e a distribuicdo dos produtos para a salde, segundo a
Resolucdo da Diretoria Colegiada - RDC 50, as atividades que devem ser desenvolvidas na
CME, séo:

e Receber, desinfetar e separar os produtos para a salde; Lavar esses produtos;

e Receber roupas limpas vindas da lavanderia; Realizar o empacotamento;

e Esterilizar esses produtos por meio de métodos fisicos;

e Realizar o controle microbiolégico e o prazo de validade de esterilizacdo desses
produtos;

e Acondicionar e distribuir os instrumentais e as roupas esterilizadas; Zelar pela

seguranca e protecdo dos funcionarios desse setor.
Os conceitos usados para 0s procedimentos sao:
LIMPEZA

E o processo manual ou mecanico de remocdo de sujidade, mediante 0 uso da &gua,
sabao e detergente neutro ou detergente enzimatico para manter em estado de asseio 0s artigos

e superficies reduzindo a popula¢do microbiana. A limpeza constitui ainda o primeiro passo nos
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procedimentos técnicos de desinfeccao e esterilizagdo, considerando que a presenca de matéria

organica protege os microrganismos do contato com agentes desinfetantes e esterilizantes.
DESCONTAMINACAO

E o processo de reducdo dos micro-organismos de artigos e superficies, tornando-os

Seguro para 0 manuseio.
DESINFECCAO

E o processo fisico ou quimico de destruicio de microrganismos.
ESTERILIZACAO:

E o processo de destruicdo de todos os microrganismos, inclusive esporulados, a tal
ponto que nao seja mais possivel detectd-los através de testes microbiologicos padrdo. A

esterilizacdo é realizada pelo calor, germicidas quimicos, 6xido de etileno, radiacdo e outros.
ARTIGOS:

Compreendem instrumentos, objetos de natureza diversa, utensilios como instrumentais

cirargicos, odontoldgicos, comadres, papagaios, dentre outros.
SUPERFICIES:

Compreende mobiliarios, pisos, paredes, portas, tetos, janelas, equipamentos e demais

instalacdes.
Estrutura Fisica

A RDC 50 de 21 de fevereiro de 2002, com texto alterado pela RDC 307 de 14 de
novembro de 2002 e RDC 189 de 18 de julho 2003 dispde sobre o Regulamento Técnico para
planejamento, programacdo, elaboracdo e avaliacdo de projetos fisicos. Este regulamento
técnico normatiza que, para cada atividade desenvolvida na Central de Material e Esterilizacdo

(CME) deve haver ambiente obrigatério com dimensfes minimas e instalacfes necessarias.

e Os pisos e paredes devem ser lavaveis, com 0 minimo de juntas e em bom estado de
conservacao.
e Asbancadas devem ser usadas para inspecéo, preparo, embalagem, conferéncia e apoio.

Devem ser de facil higienizacdo e favorecer a ergonomia do funcionério.
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e As superficies devem ser impermeaveis, lisas, lavaveis, de cor clara e de facil
manutencéao.

e O ambiente deve ser iluminado para favorecer a conferéncia da limpeza. Porém deve-
se evitar o contato direto da luz do sol na area de armazenagem.

e As janelas da CME devem ser protegidas com telas milimétricas para evitar a entrada
de insetos e roedores.

e A ventilagdo mecanica ou natural é permitida na area suja, porém deve ser evitada na

area limpa e estéril.

A Central de Material e Esterilizacdo devem ser divididas minimamente em trés areas

separadas por barreira fisica, sdo elas:
Area Suja

Destinada ao recebimento e separacdo dos materiais sujos advindo dos setores de
assisténcia. Local onde é realizado o processo de limpeza, desinfeccdo e secagem dos
instrumentais. Deve ser de acesso restrito ao fluxo de pessoas e os profissionais da salde
deverdo trabalhar paramentados com gorro, mascara, luva de borracha cano longo, avental de

brim manga longa, avental impermeavel, 6culos de protecdo e sapato fechado.
Area Limpa

Local destinado aos processos de separacdo dos instrumentais, conferéncia da limpeza,
funcionalidade e integridade dos artigos. Assim como empacotamento, selagem das embalagens
e esterilizacdo. Local de acesso restrito ao fluxo de pessoas e os profissionais deverao trabalhar

paramentados com gorro, avental, luva de procedimento e sapato fechado.
Area de Guarda e distribuicéo de artigos esterilizados

Local destinado a guarda dos instrumentais esterilizados e dispensacdo dos mesmos,
com fluxo restrito de pessoas e a lavagem das méos realizada rigorosamente para manipulacao

dos materiais esterilizados.

Conforme a RDC 35 de 2010 areas sdo descritas em:

Area critica: Area na qual existe risco aumentado para desenvolvimento de infecgoes

relacionadas a assisténcia a saude, seja pela execucao de processos envolvendo artigos criticos
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ou material bioldgico, para a realizacdo de procedimentos invasivos ou pela presenca de
pacientes com suscetibilidade aumentada aos agentes infecciosos ou portadores de

microrganismos de importancia epidemiolégica.

Area semicritica: Area na qual existe risco moderado a risco baixo para o desenvolvimento de
infeccbes relacionadas a assisténcia a saude, seja pela execucdo de processos envolvendo
artigos semicriticos ou pela realizacéo de atividades assistenciais ndo invasivas em pacientes
ndo- criticos e que ndo a presente colonizacdo por microrganismos de importancia

epidemioldgica.

A RDC 15 de 2012 classifica as CME em Classe | e Classe 11

Art. 5° Para cumprimento desta resolugcdo os CME passam a ser classificados em CME Classe
| e CME Classe II.

8 1° O CME Classe | é aquele que realiza o processamento de produtos para a satde ndo criticos,

semicriticos e criticos de conformacao ndo complexa, passiveis de processamento.

8 2° O CME Classe Il é aquele que realiza o processamento de produtos para a saude nao
criticos, semicriticos e criticos de conformagdo complexa e ndo complexa passiveis de

processamento.

8§ 3° O CME s0 pode processar produtos compativeis com a sua capacidade técnica operacional

e conforme a sua classificagéo.

8 4° Quando néo especificada a classificacdo, as determinacdes desta resolucdo se aplicam aos

dois tipos de CME e as empresas processadoras.

Art. 6° A responsabilidade pelo processamento dos produtos no servico de salde é do

Responsavel Técnico.

Art. 7° A responsabilidade pelo processamento dos produtos na empresa processadora € do

Representante Legal.

O INSTITUTO PATRIS o funcionamento da Central de Material de Esterilizacdo no
periodo de 24 horas com jornada de trabalho 12x36 horas (07:00 as 19:00 horas e das 19:00 as
07:00 horas) o quadro de profissionais sera composta por enfermeiro responsavel pelo setor,

auxiliar/técnico de enfermagem, e recebera apoio do auxiliar administrativo.
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O fluxo dos materiais na CME deve ser unidirecional e com barreira fisica entre as areas:
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AREA ESTERIL
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Fluxograma 09: Fluxo Unidirecional para Materiais Esterilizados
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A lavanderia um dos servigos de apoio ao atendimento dos pacientes, sendo responsavel
pelo processamento da roupa e sua distribuicdo em perfeitas condi¢cbes de higiene e
conservacao, em gquantidade adequada a todos os setores do Hospital Estadual de Formosa

Dr. César Saad Fayad.

A coleta de roupa utilizada (suja) nas unidades de saude gerenciadas sera realizada
diariamente, das 7:00 as 15:00h, incluindo-se aléem do enxoval da unidade, as roupas privativas

usadas pelas equipes multiprofissionais.
Processamento da roupa

A principal medida na moderna lavanderia hospitalar, para o controle das infec¢des, foi

a instalacdo da barreira de contaminacao que separa a lavanderia em duas areas distintas:

a) Area suja ou contaminada: destinada a coleta, separagdo, pesagem e processo de

lavagem da roupa hospitalar;
b) Area limpa: destinada a centrifugagem, secagem, calandragem e prensagem da roupa

hospitalar.
Processamento da roupa na area suja

Na area de recepcao, a roupa é retirada do carro de coleta, a fim de ser separada e pesada.
Na area de separacdo, 0s sacos de roupa suja sdo pesados e o resultado do peso é registrado. A
boa lavagem comeca na separa¢do da roupa suja, quando seré classificada segundo o grau de
sujidade, tipo de tecido e cor. Apos a separagdo, ja em lotes, fardos ou sacos identificados, a
roupa € novamente pesada em balanca bem nivelada, para controle contabil operacional da
lavanderia e da capacidade das lavadoras. Ap6s a pesagem, os fardos ou sacos de roupa
identificados devem ser levados até a(s) lavadora(s), onde todo o material necessario para a

lavagem deve ser colocado a méo, para evitar desperdicios de tempo e energia.

Finalmente, é executada a lavagem da roupa, que consiste na eliminacdo da sujeira
fixada na roupa, deixando-a com aspecto e cheiro agradaveis, nivel bacteriolégico reduzido ao
minimo e confortavel para o uso. Nao existe um unico processo de lavagem para toda a roupa
do hospital, dai a necessidade de classificacdo ou triagem da mesma, para se determinar o ciclo

a ser utilizado.
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Processamento da roupa na area limpa

Terminada a operacdo ou ciclo de lavagem, a roupa passa por um processo que consiste

nas seguintes operagdes: centrifugagem, secagem, armazenamento e distribuic&o.

Dependendo do tipo de roupa a ser processada, é realizada, apds a secagem, a

calandragem, operacdo que seca e passa a0 mesmo tempo as pecas de roupa lisa (lencois,

conchas leves e campos). Ap0Os 0 aguecimento, a calandra deve ser operada continuamente, em

determinado periodo, para evitar desperdicio de energia. Nsta operacdo, sdo necessarios dois

operadores para colocar a roupa molhada e dois para retirar e dobrar a roupa seca a0 mesmo

tempo. Ao se retirar a roupa, faz-se uma selecdo das roupas danificadas, que deverdo ser

encaminhadas para a costura para reparo ou baixa.

Fluxograma 10: Fluxo de Processamento de Roupas
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O servico de lavanderia do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad ¢
de responsabilidade da equipe de Enfermagem e podera ser feito por empresa especializada em
lavanderia hospitalar que atenda todas as exigéncias sanitarias e ambientais, seguindo todas as

recomendaces de controle de infeccdo hospitalar e as normas e rotinas da boa prética.

2.1.4. Fluxo Unidirecional de Residuos de Servico de Saude

O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad atendera as normas vigentes
da RDC N° 222, de 28 de margo de 2018 e implantara o Plano de Gerenciamento de Residuos
Solidos de Servico de Saude (PGRSSS), mantendo-se atualizado de acordo com as Normas do
Conselho Nacional do Meio Ambiente (CONAMA), do Ministério da Saude, bem como da
SUVISA Estadual, do qual sera acompanhado pela Comissdo de Gerenciamento de Residuos
de Servico de Saude.

O gerenciamento de residuos inicia quando do planejamento dos recursos fisicos e dos
recursos materiais necessarios, culminando na capacitacdo dos recursos humanos envolvidos e
operacionalizagdo dos fluxos e regras determinados. Para transporte externo e
acondicionamento, a equipe gestora ira contratar um prestador de servicos para fornecimento

da estrutura externa de acondicionamento e destino dos residuos.

O PGRSS sera compativel com as normas federais, estaduais e municipais, estando de
acordo com os procedimentos institucionais de Biosseguranca, relativos a coleta, transporte e

disposicao final.
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Definicéo de Residuos de Servigo de Saude

Residuo de servico de satde ou RSS, por definicéo, é o residuo resultante de atividades
exercidas por estabelecimento gerador que, por suas caracteristicas, necessitam de processos

diferenciados no manejo, exigindo ou ndo tratamento prévio para a disposic¢ao final.

Os residuos de servicos de saude sdo classificados em cinco grandes grupos como
se pode observar na figura abaixo.

L
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potencialmente radioativos comuns perfuro-
Infectantes cortantes
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Tipos de Lixo:

Grupo A: Residuos com a possivel presenca de agentes bioldgicos que, por suas caracteristicas

de maior viruléncia ou concentracdo, podem apresentar risco de infeccao.

m CARACTERIZAGAO SETORES GERADORES

Culturas e estoques de micro-organismos residuos de fabricagdo de produtos
biolégicos, exceto os hemoderivados; meios de cultura e instrumentais
utilizados para transferéncia, inoculagdo ou mistura de culturas; residuos de
laboratérios de manipulagdo genética; Residuos resultantes de atividades de
vacinagdo com micro-organismos vivos ou atenuados, incluindo frascos de
vacinas com expiracdo do prazo de validade, com contetdo inutilizado, vazios
ou com restos do produto, agulhas e seringas; Residuos resultantes da atencao
asaude de individuos ou animais, com suspeita ou certeza de contaminagdo
biolégica por agentes Classe de Risco 4 (Apéndice Il), micro—organismos com
relevancia epidemioldgica e risco de disseminagdo ou causador de doenga
emergente que se torne epidemiologicamente importante ou cujo mecanismo
de transmissdo seja desconhecido; Bolsas transfusionais contendo sangue ou
hemocomponentes rejeitadas por contaminagdo ou por ma conservagao, ou
com prazo de validade vencido, e aquelas oriundas de coleta incompleta; sobras
de amostras de laboratdrio contendo sangue ou liquidos corpdreos, recipientes
e materiais resultantes do processo de assisténcia a saude, contendo sangue ou
liquidos corporeos na forma livre, equipo de soro, frascos de soro.

Ndo gerados nainstituicdo

Pegas anatomicas (membros) do ser humano; produto de fecundagdo sem
sinais vitais, com peso menor que 500 gramas ou estatura menor que 25
centimetros ou idade gestacional menor que 20 semanas, que ndo tenham
valor cientifico oulegal e ndo tenha havido requisicdo pelo paciente ou seus
familiares.

Kits de linhas arteriais, endovenosas e dialisadores; filtros de ar e gases
aspirados de drea contaminada; membrana filtrante de equipamento médico-
hospitalar e de pesquisa, entre outros similares; sobras de amostras de
laboratério e seus recipientes contendo fezes, urina e secregdes, provenientes
de pacientes que ndo contenham e nem sejam suspeitos de conter agentes
Classe de Risco 4, e nem apresentem relevancia epidemiolégica e risco de
disseminagdo, ou micro-organismo causador de doenga emergente que se
torneepidemiologicamente importante ou cujo mecanismo de transmissdo seja
desconhecido ou com suspeita de contaminagdo com prions; tecido adiposo
proveniente de lipoaspiragdo, lipoescultura ou outro procedimento de cirurgia
plastica que gere este tipo de residuo; recipientes e materiais resultantes do
processo de assisténcia a saude, que ndo contenham sangue ou liquidos
corporeos na forma livre; pecas anatomicas (6rgaos e tecidos) e outros residuos
provenientes de procedimentos cirurgicos ou de estudos anatomopatoldgicos
ou de confirmagdo diagndstica; carcagas, pecas anatdOmicas, visceras e outros
residuos provenientes de animais ndo submetidos a processos de
experimentagdo com inoculagdo de micro—organismos, bem como suas
forragGes; cadaveres de animais provenientes de servigos de assisténcia; Bolsas
transfusionais vazias ou com volume residual pés—transfusao.

Orgdos, tecidos, fluidos organicos, materiais perfurocortantes ou
escarificantese demais materiais resultantes da atengdo a saude de individuos
ol animais. com susneita ou certeza de contaminacio com nrions.

Grupo A: Residuos Potencialmente Infectantes

Laboratdrio; Centro de
Materiais Esterilizados - CME;
Sala de Vacinas e Banco de
Sangue; Enfermarias;
Consultérios, Sala de Gesso,
Emergéncia Trauma,
Emergéncia Clinica.

Centro Cirurgico; Segao de
Urgéncia e Emergéncia;
Ambulatérios e Clinicas

Box de Hemodidlise,
Laboratério, UTl's, Centro
Cirdrgico, CME e Banco de

Sangue

Ndo identificado
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Grupo B: Residuos contendo substancias quimicas que podem apresentar risco a satde publica

ou ao meio ambiente.

CARACTERIZAGAO SETORES GERADORES

Grupo B: Residuos Quimicos

Ndo gerados nainstituicdo

Medicamentos vencidos, amostras gratis de medicamentos e produtos Farmacia e ConsultériosMédicos.

vencidos, kit’s de ensaio, frascos e sobras de reagentes em geral.
Laboratério, Banco de Sangue,

Pecas anatomicas (membros) do ser humano; produto de fecundagdo sem sinais Unidades de internagdo, UTI,
vitais, com peso menor que 500 gramas ou estatura menor que 25 centimetros Centro Cirdrgico

ou idade gestacional menor que 20 semanas, que ndo tenham valor cientifico ou

legal e ndo tenha havido requisi¢do pelo paciente ou seus familiares. Servico de Higienizagdo eLimpeza,
Glutaraldeido, hipoclorito, dlcool, sabdo enzimatico (Endozime), sabdo neutro, CME, CC.

agua oxigenada, vaselina, azul de metileno, formalina, Desincrustante Setor de Radiologia

(Proxitano).

Reveladores, Fixadores, Filmes.

Grupo C: Nao ha geracéo de residuos radioativos no Hospital.

Grupo D: Residuos que ndo apresentam risco biolégico, quimico ou radioldgico a satde ou ao

meio ambiente. Suas caracteristicas sdo similares as dos residuos domiciliares.

CARACTERIZAGAO SETORES GERADORES

Grupo D: Residuos Comuns

Papel toalha, guardanapos, talheres e pratos plasticos, frascos de
nutricdo enteral; Lixo de banheiro de pacientes e funcionarios,
lixos de enfermarias; Sobra de alimentos de pacientes e
funciondrios; Gesso, luvas, algoddo, gazes, compressas, sondas,
bolsas coletoras, frascos de urina e fezes, material de curativos e
similares; Residuos de areas administrativas; Residuos de
varrigdo, flores, podas ejardins;

Setor de Nutricdo, Enfermarias, Ambulatdrios,
Consultérios, Sala de Gesso, Emergéncia Trauma,
Emergéncia Clinica, Banco de Sangue, Laboratorios,
Hemodidlise, Centro Cirurgico, UTI's, Centro de
Diagnose, Centro Médico, Pronto Atendimento, Areas
Administrativas em geral.

Setor de Nutrigdo, Enfermarias, Ambulatoérios,
Consultérios, Sala de Gesso, Emergéncia Trauma,
Emergéncia Clinica, Banco de Sangue, Laboratorios,
Hemodialise, Centro Cirurgico, UTI's, Centro de
Diagnose, Centro Médico, Pronto Atendimento, Areas
Administrativas em geral.

Galdes de Solugdo; Alcool, PVPI; Caixas de papeldo; Copos
descartaveis, garrafas de agua e refrigerantes; Papéis de areas
administrativas.

Grupo E: Materiais perfurocortantes ou escarificantes: objetos e instrumentos contendo cantos,

bordas, pontas ou protuberancias rigidas e agudas, capazes de cortar ou perfurar.
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CARACTERIZAGAO SETORES GERADORES

Grupo E: ResiduosPerfurocortantes

Laminas de barbear, agulhas, escalpes, ampolas de vidro,
bisturis, brocas, limas endodoénticas, laminas e laminulas,
espatulas, pipetas, tubos de coleta sanguinea, placas de petri,
lancetas, vidraria quebrada emgeral.

Banco de Sangue, Postos de Internagdo, Laboratério,
CC, UTl's, Hemodialise, Farmacia, Salasde
Procedimentos, Pronto Atendimento.

Fluxograma 11: Fluxo Unidirecional de Residuos de Servigo de Saude
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O manejo dos residuos produzidos no Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad
Fayad, sera direcionado por um conjunto de a¢des voltadas ao gerenciamento dos residuos
produzidos e ira focar os aspectos intra e extra estabelecimento, incluindo desde a geracédo até

a disposicéo final, conforme as etapas descritas:

e Segregacdo: consiste na separacdo, de acordo com as caracteristicas, estado fisico e
riscos envolvidos, dos residuos no momento e local de sua geragdo. Para tanto as equipes
serdo treinadas a segregar no ato da producao, tendo os ambientes das unidades de saude
preparados para tal.

e Acondicionamento: consiste no ato de embalar os residuos segregados, em sacos ou
recipientes que evitem vazamentos e resistam as acdes de punctura e ruptura. Sera
estudada a partir da producédo por setor qual a capacidade necessaria dos recipientes de

acondicionamento para acondicionar a producéo diaria de cada tipo de residuo por setor.

Em cumprimento as determinacdes, os residuos sélidos serdo acondicionados em sacos
resistentes a ruptura e vazamento e impermeaveis, sendo respeitado o limite de peso de cada
saco e sendo proibido o seu esvaziamento ou reaproveitamento. Os sacos serdo colocados em
coletores de material lavavel, resistente ao processo de descontaminagéo (nos setores que assim
exigirem), com tampa provida de sistema de abertura sem contato manual e com cantos
arredondados. Os residuos perfuro cortantes serdo acondicionados em recipientes resistentes a

punctura, ruptura e vazamento, e ao processo de descontaminagao.

e Armazenamento Intermediario: a guarda temporaria dos recipientes contendo 0s
residuos ja acondicionados, em local proximo aos pontos de geracéo, visando agilizar a
coleta interna nos servicos e otimizar o deslocamento entre os pontos geradores e 0

ponto destinado a apresentacdo para coleta externa.

O armazenamento temporario sera feito em sacos e recipientes de acondicionamento
adequados e de acordo com o PGRSS. Os residuos de facil putrefacdo que venham a ser
coletados por periodo superior a 24 horas de seu armazenamento, devem ser conservados sob
refrigeracdo, e quando nédo for possivel, serem submetidos a outro método de conservagéo. O

armazenamento de residuos quimicos deve atender a NBR 12235 da ABNT.

e Coleta e Transporte Interno: Os residuos sdo coletados nas unidades geradoras pelos
funcionarios do servico de higienizacédo e limpeza, encaminhados ao abrigo temporario
de residuos utilizando carro para transporte interno, com as seguintes especificagdes:
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fechado, exclusivo para os residuos e identificados com o simbolo correspondente ao
risco neles contidos, possuem rodas e 0s recipientes com mais de 400 litros de

capacidade devem possuir valvula de dreno de fundo;

O transporte interno deixa a unidade geradora respeitando frequéncia e horarios

estipulados, evitando cruzamento com horario de recolhimento de roupas sujas e de

fornecimento de refeicdes e roupas limpas;

Os carros de transporte deixam as unidades geradoras, passando pelos corredores até

chegar ao abrigo externo.

Armazenamento Final: a guarda dos recipientes de residuos até a realizacdo da etapa
de coleta externa, em ambiente exclusivo com acesso facilitado para os veiculos
coletores. Neste local ndo serd permitido a manutengéo dos sacos de residuos fora dos
recipientes ali estacionados.
Coleta e Transporte Externo: Consistem na remocdo do abrigo de residuos
(armazenamento externo) até a unidade de tratamento ou disposicao final, utilizando-se
técnicas que garantam a preservacdo das condi¢des de acondicionamento e a integridade
dos trabalhadores, da populacdo e do meio ambiente, devendo estar de acordo com as
orientacBes dos 6rgdos de limpeza urbana. A coleta e transporte externos dos residuos
de servicos de satde devem ser realizados de acordo com as normas locais vigentes.
Transbordo: Seré feito nas instalagdes apropriadas exclusivas, licenciadas pelos 6rgédos
de saude em conformidade com a legislagdo vigente. A transferéncia dos RSS deve
manter a integridade do acondicionamento para evitar rompimento durante o transbordo
e transporte.
Tratamento e Residuos Tratados: os residuos comuns serdo encaminhados dos
depdsitos seguindo o manejo de residuos domiciliares, sem tratamento, diretamente para
disposicéo final; Os residuos solidos infectantes serdo encaminhados para autoclavagdo
e posterior disposicdo final, sendo que os residuos infectantes do grupo A3, membros
humanos e fetos, serdo encaminhados para incineracdo e posterior disposicdo final; A
disposicao de residuo infectante na vala séptica sera permitida somente quando este for
submetido a tratamento prévio que assegure a eliminacdo das caracteristicas de
periculosidade do residuo tornando-o com caracteristicas de residuo comum; Os
residuos quimicos serdo encaminhados para tratamento e/ou envelopamento por
processos de acordo com as caracteristicas de toxicidade, inflamabilidade, corrosividade
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e capacidade de bioacumulagéo; Os residuos quimicos solidos serdo encaminhados para
incineracdo e posterior disposicdo final; Os residuos quimicos liquidos serdo
encaminhados para reaproveitamento ou tratamento e/ou envelopamento por processos
de acordo com as caracteristicas de toxicidade, inflamabilidade, corrosividade,
capacidade de bioacumulacdo e posterior disposicdo final; Manter monitoramento
permanente do processo de tratamento de forma a garantir a seguranca dos resultados

conforme condicionantes exibidos no licenciamento.
e Disposicdo Final: Consiste na disposi¢cdo de residuos no solo, previamente preparado

para recebé-los, obedecendo a critérios técnicos de construcdo e operacdo, e com

licenciamento ambiental de acordo com legislacdo ambiental.

2.2. IMPLANTACAO DA GESTAO

2.2.1. Implantagdo de Logistica de Suprimentos

A logistica de suprimento € o setor responsavel pela compra, armazenamento e dispensacao de
materiais e medicamentos pela farmécia e almoxarifado, contudo estabelece os modelos de
especificacdo, selecdo, padronizacdo, classificacdo e codificacdo de medicamentos adotados

pelas organizagdes de salde.

Toda a cadeia de suprimentos necessita de cuidados para sua otimizacdo. Isso é essencial néo
s6 para melhorar a produtividade de ponto a ponto, mas também para evitar futuros problemas

que possam prejudicar o andamento do atendimento.
A Cadeia de Suprimentos

O setor de abastecimento integra-se como um subsistema para atender as necessidades de
insumos e de equipamentos. A selecdo de materiais e a gestdo de estoques, em que se definem
0s materiais utilizados e as formas de acompanhar niveis de consumo que permitem programar
a aquisicao e a distribuicdo dos mesmos, sdo processos criticos para a organizacao, destacando
a interface entre os profissionais da clinica e o setor de abastecimento como critica para a

organizagédo do abastecimento.
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O ambiente de saude é um sistema complexo, com grande fluxo fisico (medicamentos,
materiais, pacientes, documentos), grande fluxo de informacdes (prescricio médica,
prontudrios de pacientes, registros médicos) e grande fluxo financeiro (contas de pacientes,

transagdes financeiras de recebimento e pagamento).

Portanto a atual cadeia de abastecimento da saude € um sistema complexo com madltiplas
camadas de organizacGes e processos com Varios intermediarios entre o fabricante e o
consumidor final (paciente). A Figura 1 apresenta um modelo de cadeia de suprimentos

hospitalar.

., HOSPITAL
- |i »Selecdo de materiais; «
e 8 ;’.mo wul;-;lo o
Fabricantes de : m""'"““' - = " k
Equipamentos, 5 .“moo :
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Figura 1: Logistica Hospitalar — Teoria e Pratica. Fonte: Barbieri e Machline, 2006.

O gerenciamento dos estoques garantira o abastecimento eficiente de medicamentos e materiais
necessarios ao pleno funcionamento da unidade de saude, atendendo a duas grandes exigéncias
basicas: ndo haver faltas ou excessos. A Logistica serd responsavel pelo uso equilibrado dos
itens, devendo questionar aumentos de consumo, uso indiscriminado de produtos e itens sem

movimentacao, tendo como apoio as unidades de enfermagem, o corpo clinico e a farméacia.

O fluxo logistico sera integrado com todos os departamentos da unidade de satde, fazendo a
interface com o processo de dispensacdo de medicamentos e insumos hospitalares, conforme

apresentado na Figura 2.
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Figura 2: Fluxo Logistico Hospitalar
Critérios a serem adotados na Logistica de Suprimentos:

v' Planejamento da aquisi¢do conforme critérios técnicos e necessidade de organizagéo:
padronizacdo de produtos, compra de produtos ndo-padronizados e compra de emergéncia;
v’ Estabelecimento de critérios técnicos e multidisciplinares para a padronizacdo de
suprimentos.

v" Disponibilizagdo de suprimentos atendendo a necessidade dos processos;

v' Estabelecimento de critérios de recebimento e armazenamento de materiais, insumos e
medicamentos:

1) Lista de Verificacdo de recebimento:

- Quantidade;

- Validade;

- Condigdes do produto;

- Lote do produto x lote da Nota Fiscal;

- Temperatura para termolabeis.

2) Critérios para nao-recebimento;

3) Critérios para quarentena;

4) Materiais (especialmente os criticos), Medicamentos, Produtos de Nutrigdo e Dietética,
Kits reagentes, Produtos Quimicos, Equipamentos, entre outros.

v' Estabelecimento de mecanismos de rastreabilidade de materiais e medicamentos;

v" Avaliagdo dos servigos terceirizados com base na politica de fornecedores de servigos e
produtos;
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v" Definicédo de Planos de Contingéncias (emergéncias):
- Faltas;

- Indisponibilidade no mercado;

- Suspensao;

- Falhas em refrigerador de armazenamento de produtos;

- Falhas no sistema gerador;

- Outros.

v’ Estabelecimento de critérios para identificacdo, segregacao, descarte e inativacdo de

materiais, insumos e medicamentos.

A analise de riscos e o tratamento dos riscos relacionados a gestao de suprimentos é feita com:

e Controle de estoque (falta, compra de urgéncia, perda por validade);

e Cotagdo e Compra (compra acimado valor, atraso, compra de fornecedor ndo qualificado,
empréstimo);

¢ Recebimento (falha na inspecéo, produto degradado, produto falsificado) Fracionamento,
Etiquetagem e Unitarizacdo (controle de infeccéo, troca de produtos ou dose);

e Armazenamento (umidade, vetores, area para produtos quimicos, higiene);

e Dispensacdo (atraso, indisponibilidade, contaminacéo, troca);

e Devolucao (excesso, materiais nos setores, etc).

O gerenciamento de materiais tem como objetivo satisfazer as necessidades de suprimentos das

areas administrativas e assistenciais do estabelecimento de saude.

O Almoxarifado € o local destinado a fiel guarda e conservacdo de materiais, adequado a sua
natureza, tendo a funcdo de destinar espagos onde permanecera cada item aguardando a
necessidade do seu uso, ficando sua localizacdo, equipamentos e disposicdo interna

condicionados a politica geral de estoques da Instituicdo. Compete a Gestdo de Estoques:

1) Compras:
¢ Identificagédo, Qualificacdo e Cadastramento de Fornecedores;
e Gestdo de Fornecedores;
e Processamento de Compras;

e Negociacdo;
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e Gestdo de Desempenho.

2) Almoxarifado:

Receber materiais;
Guardar materiais;
Localizar materiais;
Preservar materiais;

Entregar materiais.

Procedimento Operacional Padrao

O processo de Compras e Almoxarifado sera organizado conforme descricdo seguinte:

o Qualificacdo de Fornecedores
Para o fornecimento de medicamentos, insumos farmacéuticos e correlatos sdo necessarios

ainda;

v

Copia autenticada do registro no Ministério da Saude publicada no Diario Oficialda
Unido;

Cartas de autorizacdo de comercializacdo emitidas pelos fabricantes dos produtos,no
caso de distribuidora ou representante;

Certificado de Responsabilidade Técnica emitido pelo Conselho Regional de Classe,
ou o protocolo de assuncédo desta responsabilidade técnica;

Certificado de Boas Praticas de Fabricacdo e Controle de Produtos para Salde,
expedido pela ANVISA (renovacao anual);

Certificado de Boas Praticas de Distribuicdo e Armazenamento de Produtos para Salde,
expedido pela ANVISA (renovacao anual) - desejavel para fabricante e distribuidor;
Copia autenticada da autorizacdo especial para medicamentos da Portaria 344/98 SVS-
MS.

Além dos documentos solicitados para o fornecimento de correlatos, para o grupo de

equipamento médico-hospitalar, sdo necessarios também:

v

Copia da certificacdo do equipamento a ser fornecido, pelas normas: NBR IEC ou IEC
60.601-1, IEC 60.601-1-2, IEC 60.601-2-45. Os certificados devem ser emitidos por
laboratorio de certificacdo (INMETRO, UL, TUV, SEV, VDE, entreoutros);
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v' Certificado de Boas Praticas de Fabricagdo, expedido pela ANVISA (renovagaoanual),

para equipamentos nacionais de Classe de Risco Il e IV.

e Cadastramento do Fornecedor

O fornecedor quando qualificado pela area de Compras sera automaticamente aprovado e o
funcionario responsavel indicado na ficha pre-cadastral recebera em seu e-mail a confirmacéo
da aprovacdo do cadastro. A partir desse momento o Fornecedor torna-se aptoa participar dos

processos de cotagéo.

o Cotacdo e Pedido de Compra

As cotacOes deverdo ser respondidas dentro do prazo solicitado, informando obrigatoriamente
a quantidade na caixa, valor unitario com os impostos inclusos, condi¢cdesde pagamento, marca
ou procedéncia do produto e prazo de entrega. No caso de entregas parciais, estas deverdao ser

informadas com previsdo de entrega dos itens pendentes.

O ndo cumprimento dessas normas gerara uma notificagdo de ndo conformidade ao fornecedor

e este serd avaliado dentro dos critérios de pontuacdo da avaliacdo daentrega.

O contrato de fornecimento poderd ser celebrado sempre que a Unidade de Salde julgar

conveniente sendo, da mesma forma, objeto resultante do processo de cotagéo.

e Transporte e Entrega

Os veiculos devem apresentar-se higienizados e em condi¢des adequadas ao transporte de cada
mercadoria, a fim de evitar contaminac¢des ou comprometimento da integridade e qualidade dos

produtos transportados.

As embalagens deverdo ser capazes de garantir o transporte adequado da mercadoria, evitando

danos as mercadorias durante o trajeto.

Medicamentos e insumos farmacéuticos devem ser transportados em veiculos que garantama
temperatura ideal de armazenamento do produto, ndo ultrapassando os limites discriminados na

legislacdo em vigor.
e Recebimento

A conferéncia deve ser feita no ato do recebimento, verificando se o produto entregue estd em
conformidade com os aspectos administrativos e as especificagdes técnicas. Essa conferéncia

consiste no exame detalhado e comparativo entre o que foi solicitado e o que foirecebido. Para
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tanto sera preenchido o formulario de avaliacdo de entrega no momento da baixa do pedido de

compra.

e Especificacbes Técnicas e Recebimento de Mercadorias

Os medicamentos devem ser entregues seguindo as especificacBes do pedido decompra: marca
solicitada, medicamentos genérico ou de referéncia, forma farmacéutica, concentracéo,
apresentacdo, quantidade por embalagem, valor unitario, condi¢6es de conservacgdo e prazo de
validade igual ou superior a 12 meses.

O mesmo critério deve ser aplicado aos materiais hospitalares que deverdo estar em
conformidade com a marca, especificacao, valor unitario e quantidade do pedido de compra.
Todo medicamento e insumo correlato deverdo estar acompanhados do certificado de analisedo
lote entregue. O ndmero do lote dos produtos recebidos devem ser os mesmos constantesda nota
fiscal.

Baseados nos artigos numero 24, 25 e 26 da Portaria SVS-MS 344/98 que fazem referéncia as
notas fiscais, determinamos que:

v' As notas fiscais que contenham medicamentos controlados devem apresentar
identificacdo dos mesmos com a referéncia da lista a quem pertencem na portaria 344/98 entre
parénteses, em frente ao nome;

v Medicamentos pertencentes a lista C3 e 0 medicamento Talidomida devem vir em nota
fiscal separada dos pertencentes as outras listas;

v A nota fiscal, fatura de venda ou transferéncia de substancias, devera distinguir as listas
ao qual cada medicamento faz parte, através de colocagédo entre parénteses, da letra indicativa

da lista a que se refere, logo apds 0 nome do mesmo.

¢ Recebimento de Equipamentos:

Os equipamentos médico-hospitalares devem ser entregues juntamente com a documentagao
técnica detalhada de todas as partes, itens, subitens e periféricos que compdem o objeto da
compra, da seguinte forma: manual de servi¢o e manual de operacdo para cada item distinto do

equipamento.

e Dispensacdo de Medicamentos pela Farmacia Hospitalar
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A dispensacdo de medicamentos pela farmécia hospitalar e os modelos de especificacéo,
selecdo, padronizagdo, classificacdo e codificacio de medicamentos sdo as principais

metodologias de gestao da logistica hospitalar adotadas pelas organizac6es de salde.

A dispensacdo é definida como a maneira pela qual a farmécia envia os medicamentos aos
pacientes, mediante andlise prévia das prescricbes médicas, procurando sempre oferecer

informacdes sobre a melhor utilizacao e o preparo das doses que serdo administradas.

A Prescricdo Médica ou Receituario Médico sdo documentos que contém os dados do paciente
(nome, idade, diagnostico, etc.), a evolucdo de enfermagem e médica, exames e outros, sendo

um documento oficial da unidade de saude que formaliza a dispensacédo de itens da Farmécia.

O sistema de distribuicdo de medicamentos garantira ser: racional, eficiente, econdmico,
seguro, devendo estar em consonancia com o esquema terapéutico prescrito. Para que ocorra 0
sucesso do sistema de distribuicdo, o setor de compras estard com envolvimento direto nesse
processo, o controle de estoque, a padronizacgéo e ter a equipe devidamente treinada e capacitada

para o exercicio das atividades e o controle dos processos.

Segundo a Organizacdo Pan-americana de Saude (Opas) um sistema de distribuicdo de

medicamentos deve ter os seguintes objetivos (Santos, 2006):

e Diminuir erros de medicagéo;

e Racionalizar a distribuicdo e a administracdo de medicamentos;
e Aumentar o controle sobre os medicamentos;

e Diminuir os custos com medicamentos;

e Aumentar a seguranca para o paciente.
Sistema de Dispensacgao

Os sistemas de dispensacéo evoluiram nos ultimos anos, mostrando a tendéncia de fazer com
que 0 medicamento chegue ao paciente de maneira integra, individual e personalizada, trazendo

mais seguranca para quem administra e para quem recebe o medicamento.

Os tipos de sistema de dispensacdo mais conhecidos e utilizados atualmente sdo dose coletiva,

dose individualizada e dose unitéria.

A dose unitéria é o melhor sistema de distribuicdo de medicamentos aos pacientes internados,

por garantir todos os objetivos do esquema terapéutico prescrito. Os medicamentos s&o
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dispensados unitariamente, nas doses certas, acondicionados em tiras plasticas lacradas,

informando o nome e leito do paciente e também o horario de administracao prescrito.

O sistema adotado proporciona uma reducdo nos erros de distribuicdo e administracdo de
medicamentos pelos seguintes fatores: a dose do medicamento é embalada, identificada e
distribuida pronta, para ser administrada ao paciente, de acordo com a prescricdo médica, nédo
necessitando manipulacdo prévia por parte da equipe de enfermagem; na unidade assistencial
estardo estocados somente os medicamentos de emergéncia, itens de uso comum e as doses
necessarias para suprir as proximas 24 horas de tratamento do paciente; e a dupla conferéncia
do medicamento realizada pela equipe de farmacia, através do registro farmacoterapéutico do

paciente e pela equipe de enfermagem, através do registro de administracdo do medicamento.

O sistema de distribuicdo de medicamentos por dose unitaria proporciona a reducéo de erros no
preparo e dispensacdo do medicamento e possibilita a otimizacdo do trabalho da equipe de

enfermagem, focando suas ac¢des para atividades assistenciais ao paciente.
Especificacdo, Sele¢do, Padronizacéo, Classificacéo e Codificacdo de Medicamentos

O objetivo sera estabelecer os tipos de medicamentos e materiais que serdo utilizados,
identificando o insumo correto para as caracteristicas de atendimento do estabelecimento de
saude e conseguir realizar um processo de planejamento e aquisicdo de compras estruturado e

trazendo qualidade e reducéo de custos.

A selecdo de medicamentos € um processo dinamico, continuo, multidisciplinar e participativo,
assegurando ao servico de salde 0 acesso aos medicamentos necessarios, atraves de critérios
de eficéacia, seguranca, qualidade e custo. A selecdo de medicamentos traz para a unidade de
salde vantagens administrativas, com a reducdo de custos, e vantagens assistenciais,

melhorando a qualidade da farmacoterapia desenvolvida na instituicao.

A selecdo de materiais precisa ser realizada por uma gestao que seja capaz de atender as diversas
exigéncias e atingir consenso entre 0s varios atores do processo: area financeira, faturamento,
farmacéutico, comprador, corpo clinico e usuarios. Sendo necessario realizar a selecdo de
materiais, em bases sistematicas, passando pelas seguintes etapas: especificacao, simplificacao,

padronizacdo, classificacdo, codificacdo e catalogacdo, conforme demonstrado na Figura 3.
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ATIVIDADES

—

OBJETIVOS

ESPECIFICACAO

IDENTIFICAR MATERIAIS

v

v

SIMPLIFICAGAO

REDUZIR A VARIEDADE DE
MATERIAIS

|

v

PADRONIZACAO

l

TORNAR OBRIGATORIO O
USO DE MATERIAIS
ESPECIFICADOS

v

CLASSIFICACAO

CRIAR CLASSES OU GRUPOS
DE MATERIAIS PARA
ESTABELECER
INSTRUMENTOS DE GESTAO
DIFERENCIADOS

Figura 3: Selecdo de materiais: atividades basicas

Especificacdo de Materiais

A especificacdo dos materiais sera realizada com o objetivo de identificacdo das caracteristicas

e propriedades de um material e sua individualizacdo, a definicdo dos requisitos que um

material, produto ou servigo precisa apresentar para determinada finalidade.

Os seguintes critérios serdo observados para uma correta descricao:

Usar terminologia padronizada.

Descrever o material partindo do geral para o particular;
Incluir todas as informacdes necessarias para identifica-lo de modo a ndo gerar duvidas;

Evitar caracteristicas desnecessarias ou redundantes;

Os seguintes elementos: nome basico, nome modificador, caracteristicas fisicas, unidade

metroldgica e identificacbes complementares devem fazer parte de uma estrutura basica para

descrever corretamente 0S materiais.

Para medicamentos, torna-se necessario incluir
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denominacdo genérica do produto, forma farmacéutica, concentragdo, prazo de validade,

registro no Ministério da Saude e tipo de embalagem.
Simplificagdo e Padronizacdo de Materiais

A simplificacdo de materiais visa reduzir a variedade desnecessaria de materiais que atendam
as mesmas finalidades, buscando também eliminar os materiais selecionados anteriormente,
devido ao lancamento de substituto de melhor desempenho. Destacam que, quanto maior a
variedade de produtos com a mesma finalidade, maior serd o estoque médio da empresa,

acarretando em maior dispéndio de recursos aplicados na aquisicao e gestdo de materiais.

A padronizacdo de medicamentos tem como a constituicdo de uma relacdo basica de produtos
que atendam aos critérios propostos pelo Ministério da Saude. Os itens devem ser de amplo
aproveitamento, objetivando o atendimento médico-hospitalar de acordo com as necessidades
e peculiaridades de cada instituicdo. Destacam-se 0s principais objetivos da padronizagéo:

e Reduzir o custo de terapéutica sem prejuizos para a seguranca do paciente e a eficacia dos
medicamentos;

e Racionalizar o numero de medicamentos, trazendo como consequéncia a reduc¢ao dos custos
de aquisicdo do arsenal terapéutico;

e Facilitar os processos logisticos de planejamento, aquisi¢cdo, armazenamento, distribuicdo e
controle dos medicamentos;

e Disciplinar a prescrigdo medica e uniformizar a terapéutica;

e Aumentar a qualidade da farmacoterapia e facilitar a vigilancia farmacoldgica;

e Padronizar a incluséo e exclusao de medicamentos;

e Possibilitar 0 uso de uma mesma terminologia (nome genérico) por todos 0s membros da

unidade de salde.

Como estratégia para a definicdo da padronizacdo de medicamentos serd a constituicdo de uma
Comissao de Farmacia Terapéutica (CFT) na organizacdo de salde, tendo como critérios:

e Padronizar medicamentos pelo nome genérico, segundo a Denominagcdo Comum Brasileira
(DCB);

e Padronizar medicamentos com um Gnico principio ativo, excluindo-se sempre que possivel,
as associagoes;

e Padronizar medicamentos que resguardem a qualidade, levando-se em conta 0 menor custo

de aquisicdo, armazenamento, dispensacao e controle;
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e Padronizar, preferencialmente, formas farmacéuticas que permitam a individualizacdo na
distribuicéo;

e Padronizar formas farmacéuticas, apresentacdo e dosagem, considerando a praticidade e
seguranca na administracao aos pacientes, a faixa etaria dos pacientes e facilidade paracalculo

e fracionamento de doses.

2.2.2. Proposta para Regimento Interno da Unidade

O Regimento € um instrumento administrativo que conduz a organizagdo da Instituicdo. Tem
como finalidade, introduzir uma estrutura administrativa e assistencial que permitira atingir os

objetivos em promover a saude dos usuarios do servico.

REGIMENTO INTERNO DO HOSPITAL ESTADUAL DE FORMOSA DR. CESAR
SAAD FAYAD

O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad é uma unidade de salde pertencente
a Secretaria de Estado da Saude de Goias, situada no municipio de Formosa — Goias, na Av.
Maestro Jodo Luiz do Espirito Santo N° 450 Qd. B Lt. 11 Parque Laguna Il.

O Hospital apresenta um modelo assistencial com a realizag&o da medicina preventiva, curativa,
de ensino e de abrangéncia geral, com prioridade as urgéncias e patologias de maior incidéncia

na regiao.

Realiza servicos de urgéncia/emergéncia, resolucao diagndstica, partos, bem como intervengdes

cirdrgicas para pacientes internados e ambulatoriais.

CAPITULO I — DA MISSAO, VISAO E VALORES

Art. 1° - O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad tem como Missao: Prestar
assisténcia aos usuarios com qualidade, seguranca e humanizacdo promovendo a satisfacdo dos

clientes;

Como Visdo: Ser reconhecido através da gestdo eficiente de processo, seguranca e qualidade

alcancando a exceléncia na assisténcia no estado de Goiés;
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Como Valores: Humanizagio; Seguranca; Etica; Qualidade e Comprometimento.

CAPITULO Il - DAS FINALIDADES

Art. 2° - O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad tem por finalidade:

a)

b)

d)

Prestar assisténcia gratuita a saide aos usuarios do Sistema Unico de Salde (SUS),
observando o Disposto no art. 198, da Constituicdo Federal, no Inciso I, do art. 4°, da
ConstituicdoEstadual, no art. 7°, da Lei Federal n°. 8.080, de 19 de setembro de 1990.
Assegurar a gestdo da qualidade dos servicos de salde no atendimento aos usuarios,
compondo a rede de atencdo a salde, devendo seguir as diretrizes do SUS e as boas
praticas e a seguranca na atencao.

Favorecer a efetiva reducdo de formalidades burocréticas e flexibilidade administrativa
na prestacdo dos servicos de saude, sem se descuidar dos principios gque regem a
administracdo publica;

Garantir a humanizacéo da assisténcia, atraves de boas préaticas de atencéo, direito a
acompanhante e ambientes fisico, social, profissional e de relagdes interpessoais que
devem estar relacionados a um projeto de salde voltado para a atencdo acolhedora,
resolutiva e humana dentro dos principios, dos objetivos e das diretrizes, no ambito do
SUS.

Art. 3° - Para a consecucdo de seus objetivos cabe a unidade:

a)

Estimular e promover o ensino e a pesquisa, servindo-lhes de campo de atividades e

desenvolvimento;

b) Desenvolver atividades assistenciais de prevencdo e tratamento da doenca, bem como

c)

de protecéo e recuperacédo da saude;
Colaborar com as instituicdes de ensino no desenvolvimento de tecnologias

assistenciais, educativas e operacionais.

Art. 4° - Sdo de responsabilidade administrativa, suas instalagfes, equipamentos, valores e

demais recursos ou bens que lhe sejam destinados.

CAPITULO Ill - DA ESTRUTURA ORGANIZACIONAL
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Art. 5°- Composigdo do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad:
I.  Diretoria Geral,

Il. Diretoria Técnica;
1l. Diretoria Administrativa/Financeira.

Paragrafo 1°: A Diretoria Técnica tem que ser exercida por um Diretor Médico.
Art. 6° - A Diretoria Geral compreende:

a) Diretoria Técnica;
b) Diretoria Administrativa Financeira.
Paragrafo 1°: As Comissdes Técnicas, Ouvidoria e Nucleo de Epidemiologia estdo ligados a

Diretoria Geral.
Art. 7° - A Diretoria Técnica compreende:

a) Geréncia de Enfermagem: Unidade de Urgéncia e Emergéncia, Unidade
Ambulatorial/Hospital-Dia, Unidades de Internacdo, Centro Cirdrgico, Unidade de
Terapia Intensiva.

b) Coordenacdo Meédica: Corpo Clinico, SADT, Laboratorio de Andlises Clinicas e
Anatomia Patoldgica, Agéncia Transfusional, Servigco de Atendimento Domiciliar,
Servico de Ensino e Pesquisa.

c) Coordenacdo de Farmacia: CAF e Almoxarifado.

d) Coordenagdo de Servicos Assistenciais: Servico de Fisioterapia, Servigo de Nutricdo,
Servico Social e Servico de Psicologia.

Art. 8° - A Diretoria de Administracdo e Finangas compreende duas coordenagfes: A
coordenacdo de Servigos Administrativos e Coordenacdo de Apoio Operacional.

Paragrafo 1°: A Coordenacao de Servicos Administrativos compreende:

a) Recursos Humanos;

b) Tecnologia da Informacéo;
c) SAME;

d) SAU;

e) Compras;

f) Financeiro;

g) Faturamento.

Paragréafo 2°: A Coordenacao de Apoio Operacional compreende:
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a) Recepcéo e Portaria;
b) Manutencdo;
c) Transporte;

d) Lavanderia e Higienizacao.

CAPITULO IV - DAS COMPETENCIAS E ATRIBUICOES
Art. 9° - Ao Diretor Geral compete:

a) Participar da formulacdo do Plano Diretor para cada exercicio, em consonancia com a
politica e diretrizes da SES;

b) Dirigir e administrar o Hospital em consonancia com as normas contidas neste
Regulamento e as determinadas pelas legislacGes de esfera federal, estadual e municipal;

c) Coordenar o desenvolvimento dos planos tragados para as atividades médicas, técnicas,
administrativas e financeiras do Hospital,

d) Coordenar a elaboracdo do orcamento anual de despesas, receitas e investimentos no
Hospital, bem como controlar a execu¢do do mesmo;

e) Submeter a aprovagdo superior o plano de acéo e a proposta orcamentéria do Hospital,

f) Zelar pelo cumprimento das metas pactuadas;

g) Fornecer orientacdo técnica-administrativa aos subordinados diretos, garantindo um
bom nivel de desempenho, mantendo geréncia participativa sobre o grupo;

h) Constituir comissdes permanentes e transitérias para o estudo dos problemas médicos,
técnicos e administrativos;

i) Prestar contas mensalmente ou quando solicitado de sua gestdo a SES;

J) Instruir e aprovar normas, rotinas, fluxos e procedimentos internos da unidade e solicitar
a revisao e atualizacdo dos mesmos anualmente, ou quando se fizer necessario;

k) Baixar portarias, instrucdes e ordens de servi¢co, bem como determinar a instauracéo de
processos administrativos;

I) Aprovar meios para controle das infecces hospitalares;

m) Assegurar, no limite de sua autoridade, o cumprimento deste Regimento Interno bem
como as normas, rotinas e procedimentos técnicos;

n) Zelar pela qualidade dos servicos prestados na unidade;

0) Manter um sistema de cooperacdo com a demais unidade de salde;

p) Realizar reunides periddicas com as coordenacdes dos diversos servigos;
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q)
y

)

Controlar a aquisicdo de todo material no que se refere a qualidade e custo;
Autorizar ou prestar informaces ao Poder Judiciario, dentro dos preceitos estabelecidos

pelos Codigos de Etica;
Cobrar o cumprimento do PGRSS — Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos
de Saude da Unidade.

Art. 10° - A Diretoria Técnica compete:

a)

b)

9)

h)
i)
)
k)
1)

Formular, incrementar, controlar e a avaliar, no hospital, as acGes e servi¢cos de salde,
observando as diretrizes previstas no artigo 198 da Constituicdo Federal,

Coordenar a execucdo das agdes assistenciais, de vigilancia sanitéria, de vigilancia
epidemioldgica, de apoio diagnostico, de assisténcia terapéutica integral, incluindo
recuperacao e reabilitacao;

Elaborar o regimento do Corpo Clinico do Hospital,

Baixar instrucdes de servico para as Coordenacdes e Supervisdes a ele subordinadas;
Exercer o poder disciplinar com referéncia aos integrantes do Corpo Clinico,
respeitando-se as normas vigentes para as respectivas categorias funcionais;

Proceder a apuracao de qualquer irregularidade em sua area, propondo a instauracaode
processo administrativo, se for o caso;

Comunicar ao Conselho Regional de Medicina — CRM quaisquer infragcdes ao Cadigo
de Etica, ficando, portanto, 0 médico responsavel pelas suas omissdes;

Supervisionar e controlar todas as atividades técnicas;

Supervisionar e controlar as atividades de cada clinica existente no Hospital;
Supervisionar e orientar 0s servi¢cos médicos executados no Hospital;

Supervisionar e orientar os servicos de analises clinicas no Hospital;

Supervisionar e orientar os servigos de diagnosticos por imagem;

m) Supervisionar e controlar todas da Coordenacéo de Farmécia;

n)

0)

P)

q)

Supervisionar e controlar todas as atividades técnicas da Coordenagdo de Servigos
Assistenciais;

Assegurar condicGes dignas de trabalho e os meios indispensaveis a pratica médica,
visando o melhor desempenho do Corpo Clinico e demais profissionais, visando o bem-
estar e a salde da populacdo usuéaria (Resolugdo CFM n° 1354);

Participar da formulag&o da politica de equipamentos, imunobiol6gicos, outros
insumos, sangue e seus derivados, adequada ao hospital;

Estabelecer critérios, parametros e métodos para a realiza¢do de auditorias permanentes,
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Y

u)

v)

para o controle de qualidade das a¢des e servigos de satde desenvolvidos no hospital;

Promover reunides periddicas com os profissionais que compdem a estrutura da
Diretoria Técnica;

Apresentar ao Diretor Geral, relatério das atividades dos servigos a seu cargo, bem
como, dados que lhe forem solicitados;

Analisar e decidir, juntamente com o Diretor Geral, Diretor Administrativo/Financeiro
e &reas do hospital a aquisicdo de materiais técnicos, administrativos e medicamentos;
Substituir o Diretor Geral em seus impedimentos legais Integrar e participar das
comissdes sob suas diretrizes;

Supervisionar e orientar 0s servicos da Agéncia Transfusional;

w) Analisar as estatisticas do SAME;

X)
y)

Representar a unidade junto as autoridades sanitérias e demais casos previstos por Lei;

Aprovar e cobrar o cumprimento do PGRSS da Unidade.

Art.11° - A Geréncia de Enfermagem compete:

a)

b)

f)

9)

h)

Planejar, programar, coordenar e supervisionar todas as atividades e recursos
disponiveis para a prestacao de assisténcia de enfermagem aos pacientes da Instituicéo;
Identificar as necessidades das Unidades em relacdo a equipamentos, instalagdes, bens
permanentes e instrumental, em articulacdo com a Diretoria Administrativa,
promovendo a disponibilizacdo destes itens;

Visitar todas as unidades da Instituicdo, visando a avaliagdo da assisténcia prestada pela
equipe de enfermagem aos USUArios;

Zelar pela qualidade da assisténcia de enfermagem prestada aos pacientes da Instituigéo,
como também garantir a integridade das atividades médicas e assistenciais;

Avaliar a assisténcia de enfermagem e o desempenho da unidade, com o intuito de obter
informacdes detalhadas para a tomada de decisdes que interfiram diretamente no
aprimoramento e aperfeicoamento da assisténcia de enfermagem;

Estudar a implantacdo de novas técnicas de trabalho, visando a constante atualizacao da
enfermagem da Unidade aos progressos técnico-cientificos;

Garantir a elaboragdo de manuais de normas, rotinas e procedimentos, o seu devido
cumprimento nas Unidades operacionais e atualizacdo anual dos mesmos;

Elaborar e apresentar periodicamente a Diretoria da Instituicdo, os relatorios sobre o

desenvolvimento das execucdes das atividades de assisténcia de enfermagem, como
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)

K)

n)

também de suas necessidades;

Implantar, desenvolver, acompanhar e avaliar a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem — SAE;

Praticar e disseminar em sua area de atuacdo todos os principios e diretrizes gerenciais
adotadas pela Instituicéo;

Coordenar, acompanhar e avaliar o servico de enfermagem e sua equipe técnica em
relacdo a qualidade da assisténcia prestada através das areas que compdem a
Coordenacgéo de Enfermagem;

Interagir com a Diretoria Médica em assuntos médicos ou técnicos, e com as demais
coordenacdes da Instituicdo para assuntos relacionados a cada area, buscando otimizar
0S processos operacionais;

Implantar e acompanhar os processos operacionais visando o controle dos custos nas
Unidades;

Desenvolver estratégias de acompanhamento e avaliacdo com vistas a alcancar as metas

definidas.

Paragrafo Unico — As atividades da Geréncia de Enfermagem serdo disciplinadas, de modo

complementar, pelo Regimento do Servigo de Enfermagem.

Art. 12° - Da Supervisdo da Urgéncia e Emergéncia compete:

a)

b)

9)

Planejar, supervisionar, executar, controlar e avaliar a Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem — SAE, visando a adequada média de permanéncia dos pacientes no
hospital;

Prestar assisténcia integral de enfermagem aos pacientes clinicos e cirdrgicos nas 24
(vinte e quatro) horas do dia, colaborando com a equipe multiprofissional;

Formar uma equipe qualificada e integrada de modo a facilitar o tratamento realizado
ao paciente;

Executar e supervisionar a prescricdo médica;

Registrar, diariamente, no prontudrio do paciente as intercorréncias a fim de manter a
equipe multiprofissional informada, auxiliando no seu diagndstico e tratamento;
Notificar e comunicar a ocorréncia das doencgas ou agravos a satde que compdem a lista
de notificagdo compulsoria suspeita ou confirmada do Ministério da Saude e
encaminha-las ao Projeto Sentinela - Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica;

Notificar, em carater reservado, eventuais suspeitas envolvendo produtos de uso
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h)

)

K)

u)

hospitalar nas areas de Farmacovigilancia, Tecnovigilancia e Hemovigilancia ao Projeto

Sentinela;

Solicitar condutas junto a Comisséo de Controle de Infec¢do Hospitalar com relagdo aos
pacientes com infecgdo hospitalar;

Estabelecer sistemas de prevencao de riscos ocupacionais junto a Comissao Interna de
Prevencao de Acidentes — CIPA;

Requisitar, diariamente, medicamentos e materiais necessarios para prestar assisténcia
integral ao paciente, mantendo estoque para as emergéncias;

Desenvolver educacdo continuada em servico, para atualizacdo de conhecimentos em
Enfermagem;

Ministrar cursos de pds-graduacao na sua area, quando determinado ou autorizado pela
Administracdo Central;

Estimular a prética profissional interdisciplinar no hospital;

Colaborar na humanizagédo do atendimento hospitalar;

Promover pesquisa cientifica em seu campo de atuacéo;

Reunir periodicamente a equipe de enfermagem, para analise e solugdo dos problemas;
Manter contato com a Geréncia de Enfermagem objetivando a eficiéncia administrativa
dos servicos hospitalares;

Proporcionar ao SAME, através do adequado registro de atividades, condicbes de
coletar dados para fins estatisticos;

Fazer registro diario dos servigos prestados;

Zelar pela guarda, controle, manutencdo e conservacao do equipamento e material
utilizado;

Elaborar manual de normas e rotinas préprio, bem como manté-lo atualizado.

Paragrafo Unico — As atividades do Servico de Enfermagem da Emergéncia serdo

disciplinadas, de modo complementar, pelo Regimento do Servi¢co de Enfermagem.

Art. 13° - Da Supervisdo da Unidade Ambulatorial/Hospital-Dia compete:

a)

b)

Planejar, supervisionar, executar, controlar e avaliar o desenvolvimento de todas as
atividades relacionadas a sua area;

Prestar assisténcia de enfermagem aos pacientes clinicos e cirurgicos, proporcionando-
Ihes assisténcia integral e continua, colaborando com a equipe multiprofissional;

Formar uma equipe qualificada e integrada de modo a facilitar o tratamento realizado
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ao paciente;
d) Atender os pacientes para marcacdo de consultas e encaminha-los para ao Servico de

Internacdo e Alta;

e) Orientar os pacientes que retornam ao Ambulatério apds procedimentos cirargicos;

f) Notificar e comunicar a ocorréncia das doengas ou agravos a satde que compdem a lista
de notificagdo compulsoria suspeita ou confirmada do Ministério da Saude e
encaminha-las ao Projeto Sentinela - Ndcleo de Vigilancia Epidemioldgica;

g) Notificar, em carater reservado, eventuais suspeitas envolvendo produtos de uso
hospitalar nas areas de Farmacovigilancia, Tecnovigilancia e Hemovigilancia ao Projeto
Sentinela;

h) Solicitar condutas junto a Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar com relacdo aos
pacientes com infecgédo hospitalar;

i) Estabelecer sistemas de prevencéo de riscos ocupacionais junto a Comissédo Interna de
Prevencao de Acidentes — CIPA;

j) Requisitar medicamentos e materiais necessarios para prestar assisténcia integral ao
paciente, mantendo estoque para as emergéncias;

k) Desenvolver educacdo continuada em servico, para atualizacdo de conhecimentos em
Enfermagem;

I) Ministrar cursos de pos-graduacdo na sua area, quando determinado ou autorizado pela
Administracdo Central;

m) Estimular a prética profissional interdisciplinar no hospital;

n) Colaborar na humanizagao do atendimento ambulatorial;

0) Promover pesquisa cientifica em seu campo de atuacao;

p) Reunir periodicamente a equipe de enfermagem, para analise e solucao dos problemas;

g) Manter contato com a Geréncia de Enfermagem objetivando a eficiéncia administrativa
dos servigos ambulatoriais;

r) Proporcionar ao SAME, através do adequado registro de atividades, condicdes de
coletar dados para fins estatisticos;

s) Fazer registro diario dos servicos prestados;

t) Zelar pela guarda, controle, manutencdo e conservacdo do equipamento e material
utilizado;

u) Elaborar manual de normas e rotinas préprio, bem como manté-lo atualizado.

Paragrafo Unico — As atividades do Servigo de Enfermagem do Ambulatério Integrado serdo
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disciplinadas, de modo complementar, pelo Regimento do Servi¢co de Enfermagem.

Art.14° — Da Supervisdo das Unidades de Internacdo compete:
a) Planejar, supervisionar, executar, controlar e avaliar a Sistematizacdo da Assisténcia de

Enfermagem — SAE nas Unidades de Internacdo: Ortopédica, Cirurgica, Médica,
Ginecoldgica e Vascular visando a adequada média de permanéncia dos pacientes no
hospital;

b) Prestar assisténcia de enfermagem aos pacientes clinicos e cirargicos, proporcionando
Ihes assisténcia integral e continua, colaborando com a equipe multiprofissional,;

¢) Formar uma equipe qualificada e integrada de modo a facilitar o tratamento realizado ao
paciente;

d) Executar e supervisionar a prescricdo medica;

e) Registrar, diariamente, no prontuério do paciente as intercorréncias a fim de manter a
equipe multiprofissional informada, auxiliando no seu diagnostico e tratamento;

f) Notificar e comunicar a ocorréncia das doengas ou agravos a saude que compdem a lista
de notificagdo compulsdria suspeita ou confirmada do Ministério da Saide e encaminhé-
las ao Nucleo de Vigilancia Epidemiologica;

g) Notificar, em carater reservado, eventuais suspeitas envolvendo produtos de uso
hospitalar nas &reas de Farmacovigilancia, Tecnovigilancia e Hemovigilancia ao Projeto
Sentinela;

h) Solicitar condutas junto a Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar com relacdo aos
pacientes com infeccdo hospitalar;

1) Estabelecer sistemas de prevengdo de riscos ocupacionais junto a Comissao Interna de
Prevencdo de Acidentes — CIPA;

J) Requisitar, diariamente, medicamentos e materiais necessarios para prestar assisténcia
integral ao paciente, mantendo estoque para as emergéncias;

k) Desenvolver educacdo continuada em servico, para atualizacdo de conhecimentos em
Enfermagem;

I) Estimular a pratica profissional interdisciplinar no hospital;

m) Colaborar na humanizacdo do atendimento hospitalar;

n) Promover pesquisa cientifica em seu campo de atuagéo;

0) Reunir periodicamente a equipe de enfermagem, para analise e solucéo dos problemas;

p) Manter contato com a Geréncia de Enfermagem objetivando a eficiéncia administrativa

dos servigos hospitalares;

Pagina 109 de 1371



q) Proporcionar ao SAME, através do adequado registro de atividades, condigcdes de
coletar dados para fins estatisticos;

r) Fazer registro diario dos servicos prestados;
s) Zelar pela guarda, controle, manutencdo e conservacdo do equipamento e material

utilizado;
t) Elaborar manual de normas e rotinas proprio, bem como manté-lo atualizado.
Paragrafo Unico — As atividades do Servigo de Enfermagem das Unidades de Internag&o serdo

disciplinadas, de modo complementar, pelo Regimento do Servi¢co de Enfermagem
Art. 15° — Da Supervisdo do Centro Cirtrgico compete:

a) Planejar, supervisionar, executar, controlar e avaliar o desenvolvimento de todas as
atividades relacionadas a sua area;

b) Prestar assisténcia de enfermagem aos pacientes nas salas de cirurgias e de recuperacao,
poOs-anestésicos, bem como executar os procedimentos referentes a material e
instrumental necessarios, proporcionando-lhes assisténcia integral e continua,
colaborando com a equipe multiprofissional;

¢) Formar uma equipe qualificada e integrada de modo a facilitar o tratamento realizado
ao paciente;

d) Elaborar e encaminhar mapa cirargico as Unidades de Internacdo, Servigcos de Apoio,
Diretorias e Geréncia;

e) Executar e supervisionar a prescricdo meédica;

f) Providenciar a transferéncia dos pacientes as suas Unidades de origem apés liberacdo
pelo médico Anestesista;

g) Notificar e comunicar a ocorréncia das doencgas ou agravos a satde que compdem a lista
de notificagdo compulséria suspeita ou confirmada do Ministério da Salde e
encaminha-las ao Projeto Sentinela — Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica;

h) Notificar, em carater reservado, eventuais suspeitas envolvendo produtos de uso
hospitalar nas areas de Farmacovigilancia, Tecnovigilancia e Hemovigilancia ao Projeto
Sentinela;

i) Solicitar condutas junto a Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar com relagédo aos
pacientes com infec¢do hospitalar;

j) Estabelecer sistemas de prevencéo de riscos ocupacionais junto a Comissédo Interna de
Prevencdo de Acidentes — CIPA,;

k) Requisitar medicamentos e materiais necessarios para prestar assisténcia integral ao
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paciente, mantendo estoque para as emergéncias;

Desenvolver educacdo continuada em servigo, para atualizagcdo de conhecimentos em
Enfermagem;Ministrar cursos de pos-graduacdo na sua area, quando determinado ou
autorizado pela Administracdo Central;

Estimular a prética profissional interdisciplinar no hospital;

Colaborar na humanizagédo do atendimento hospitalar;

Promover pesquisa cientifica em seu campo de atuacéo;

Reunir periodicamente a equipe de enfermagem, para analise e solucao dos problemas;
Manter contato com a Geréncia de Enfermagem objetivando a eficiéncia administrativa
dos servicos ambulatoriais;

Proporcionar ao SAME, através do adequado registro de atividades, condicGes de
coletar dados para fins estatisticos;

Fazer registro diario dos servicos prestados;

Zelar pela guarda, controle, manutencdo e conservacdo do equipamento e material
utilizado;

Elaborar manual de normas e rotinas préprio, bem como manté-lo atualizado.

Paragrafo Unico — As atividades do Servico de Enfermagem do Centro Cirlrgico serdo

disciplinadas, de modo complementar, pelo Regimento do Servi¢co de Enfermagem.

Art. 16° — Da Supervisdo de Unidade de Terapia Intensiva compete:

a)

b)

f)

Planejar, supervisionar, executar, controlar e avaliar a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem — SAE, visando a adequada média de permanéncia dos pacientes no
hospital;

Prestar assisténcia de enfermagem intensiva aos pacientes internados nas 24 (vinte e
quatro) horas do dia, colaborando com a equipe multiprofissional;

Formar uma equipe qualificada e integrada de modo a facilitar o tratamento realizado
ao paciente;

Executar e supervisionar a prescricdo medica;

Registrar, diariamente, no prontuario do paciente as intercorréncias a fim de manter a
equipe multiprofissional informada, auxiliando no seu diagndstico e tratamento;
Notificar e comunicar a ocorréncia das doengas ou agravos a saude que compdem a lista
de notificacdo compulséria suspeita ou confirmada do Ministério da Saude e

encaminha-las ao Projeto Sentinela - Ndcleo de Vigilancia Epidemioldgica;
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g) Notificar, em carater reservado, eventuais suspeitas envolvendo produtos de uso
hospitalar nas areas de Farmacovigilancia, Tecnovigilancia e Hemovigilancia ao Projeto

Sentinela;

h) Solicitar condutas junto a Comisséo de Controle de Infec¢do Hospitalar com relagédo aos
pacientes com infecgédo hospitalar;

i) Estabelecer sistemas de prevencdo de riscos ocupacionais junto a Comissdo Interna de
Prevencao de Acidentes — CIPA;

j) Requisitar, diariamente, medicamentos e materiais necessarios para prestar assisténcia
integral ao paciente, mantendo estoque para as emergéncias;

k) Desenvolver educacdo continuada em servico, para atualizacdo de conhecimentos em
Enfermagem;

I) Ministrar cursos de pos-graduacdo na sua area, quando determinado ou autorizado pela
Administracdo Central;

m) Estimular a pratica profissional interdisciplinar no hospital;

n) Colaborar na humanizacao do atendimento hospitalar;

0) Promover pesquisa cientifica em seu campo de atuacao;

p) Reunir periodicamente a equipe de enfermagem, para analise e solugdo dos problemas;

q) Manter contato com a Geréncia de Enfermagem objetivando a eficiéncia administrativa
dos servicos hospitalares;

r) Proporcionar ao SAME, através do adequado registro de atividades, condicGes de
coletar dados para fins estatisticos;

s) Fazer registro diario dos servicos prestados;

t) Zelar pela guarda, controle, manutencdo e conservacdo do equipamento e material
utilizado;

u) Elaborar manual de normas e rotinas proprio, bem como manté-lo atualizado.

Paragrafo Unico — As atividades do Servigo de Enfermagem da Unidade de Terapia Intensiva

serdo disciplinadas, de modo complementar, pelo Regimento do Servigo de Enfermagem.
Art. 17° - Da Supervisdo da Central de Material e Esterilizacdo compete:

a) Planejar, supervisionar, executar, controlar e avaliar o desenvolvimento de todas as
atividades relacionadas a sua area;
b) Prever, requisitar e prover materiais necessarios para as Unidades de Internacdo, Terapia

Intensiva, Centro Cirargico, Ambulatérios e Servico de Urgéncia e Emergéncia,
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mantendo estoque para as emergéncias;
c) Preparar o instrumental para as cirurgias de acordo com a programacao cirdrgica;

d) Proceder ao controle de entrada e saida de material;
e) Formar uma equipe qualificada e integrada de modo a facilitar o desempenho das

atividades do servico;

f) Notificar e comunicar a ocorréncia das doengas ou agravos a satde que compdem a lista
de notificagdo compulsoria suspeita ou confirmada do Ministério da Salde e
encaminha-las ao Projeto Sentinela - Ndcleo de Vigilancia Epidemioldgica;

g) Notificar, em carater reservado, eventuais suspeitas envolvendo produtos de uso
hospitalar nas areas de Farmacovigilancia, Tecnovigilancia e Hemovigilancia ao Projeto
Sentinela;

h) Realizar os testes bioldgicos, emitir pareceres e encaminha-los mensalmente a
Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar;

i) Estabelecer sistemas de prevencdo de riscos ocupacionais junto a Comissdo Interna de
Prevencao de Acidentes — CIPA;

j) Desenvolver educagéo continuada em servico, para atualizacdo de conhecimentos em
Enfermagem;

k) Ministrar cursos de pds-graduacdo na sua area, quando determinado ou autorizado pela
Administragdo Central;

I) Estimular a pratica profissional interdisciplinar no hospital;

m) Colaborar na humanizacao do atendimento hospitalar;

n) Promover pesquisa cientifica em seu campo de atuagéo;

0) Reunir periodicamente a equipe de enfermagem, para anélise e solucéo dos problemas;

p) Manter contato com a Geréncia de Enfermagem objetivando a eficiéncia administrativa
do servico;

q) Proporcionar ao SAME, através do adequado registro de atividades, condi¢fes de
coletar dados para fins estatisticos;

r) Fazer registro diario dos servigos prestados;

s) Zelar pela guarda, controle, manutencdo e conservacdo do equipamento e material
utilizado;

t) Elaborar manual de normas e rotinas préprio, bem como manté-lo atualizado.

Paragrafo Unico — As atividades do Servico de Enfermagem da Central de Material e
Esterilizacdo seréo disciplinadas, de modo complementar, pelo Regimento do Servico de

Enfermagem.
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Art. 18° - Da Coordenacgdao Médica compete:

a)

9)

h)

e)

Planejar, programar, coordenar e avaliar as atividades inerentes a sua area de
atuacdo, observando normas, rotinas e diretrizes técnico-administrativas;

Fazer cumprir o Regimento do Corpo Clinico do Hospital;

Auxiliar a Diretoria Técnica na fiscalizacdo do bom andamento da atividade assisténcia;
Supervisionar e orientar os médicos do Hospital,

Comparecer diariamente aos setores e controlar a frequéncia de seus auxiliares médicos;
Orientar o trabalho dos médicos tendo, sobretudo em vista a qualidade de assisténcia
prestada e a dedicacdo as finalidades do servi¢o da unidade assistencial;

Determinar e zelar pela elaboracdo do prontuario médico de cada paciente de acordo
com as normas aprovadas pela diretoria clinica e comissdo de revisdo de prontuarios
médicos;

Comunicar ao diretor clinico as falhas ocorridas a fim de mantida a boa ordem do
Servigo;

Cumprir e fazer cumprir os regulamentos da unidade assistencial e do corpo clinico,
assim como as “ordens”, “instrugdes”, ¢ “rotinas de servigos” emitidas pela Diretoria
Técnica;

Informar os processos administrativos e apurar irregularidades, adotando, nos limites

de sua competéncia, medidas cabiveis conforme apurado;

Incentivar a iniciativa entre os profissionais que atuam na sua area de competéncia
promovendo a integracéo intra e intersetorial;

Exercer o poder disciplinar no limite de sua competéncia;
Assegurar o funcionamento adequado das Areas de Clinica Médica, Ambulatério;

Hospital-Dia, Clinica Cirurgica; Clinica Obstétrica; Urgéncia e Emergéncia, UTI’s;

Manter o bom relacionamento entre os médicos e os funcionarios do servigo.

Art. 19° - Aos Médicos Plantonistas e Especialistas compete:

a)

b)

Obedecer ao Codigo de Etica Médica, ao Regimento interno da Instituicio e ao
Regimento do Corpo Clinico do Hospital,

Assistir os pacientes sob cuidado com respeito, consideracdo, e dentro da melhor
técnica, em seu beneficio;

Organizar o servigo a seu cargo de tal maneira que os pacientes recebam assisténcia

eficiente e imediata;
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d)

f)
9)

h)

)
k)

Colaborar com seus colegas na assisténcia aos seus pacientes, quando solicitado;
Participar de atos médicos em sua especialidade ou auxiliar colegas, quando necessario.

Para a pratica em outra area diferente que foi admitido deve o medico interessado
cumprir as formalidades previstas para ingresso no corpo clinico;

Cumprir as normas técnicas e administrativas do Hospital;

Elaborar o prontuario dos pacientes com registros indispensaveis a elucidacéo do caso

em qualquer momento;

Colaborar com as comiss@es especificas do Hospital,

Restringir a sua pratica as areas para as quais foi admitido, exceto em situacfes de
emergéncia;

Cumprir com as atividades didaticas determinadas pelas chefias e Diretoria Técnica;

Participar das reunides clinicas marcadas pelo servico.

Paragrafo Unico — As atividades do Médicos seréo disciplinadas, de modo complementar, pelo

Regimento do Corpo Clinico.

Art. 20° - Ao Servico de Anestesia compete:

3)
b)

c)
d)

Ministrar anestesia apropriada possibilitando intervencdes cirdrgicas;
Proporcionar as condi¢cdes anestésicas necessarias para que o ato de intervencédo
cirdrgica ocorra com total seguranca, para o paciente e a equipe medica;

Apoiar as atividades académicas;

Conceber e propor métodos, procedimentos e rotinas operacionais referentes a

organizacao e funcionamento do servico.

Art. 21° - Ao Servico de Apoio Diagndstico e Terapéutico compete:

a)

b)

Realizar exames complementares necessarios ao diagndstico ou a coleta de materiais, e
realizacdo de procedimentos terapéuticos imediatos necessarios ao atendimento;
Garantir a execuc¢do de outros exames conforme definido em conduta médica,
respeitando o perfil de atendimento hospitalar;

Garantir que os resultados de todos os exames realizados durante o atendimento sejam
entregues aos pacientes no momento de sua alta ou transferéncia para outros servigos.

Por meio do Servico de Diagnostico por Imagem compete:

Suprir a demanda por diagnosticos, precisos e em tempo habil, através da realizacdo de
estudos e analises dos exames de radiologia, tomografia, ultrassonografia dentre outros,

prescritos aos pacientes hospitalizados, e os atendidos no ambulatério e na emergéncia;
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9)

Manter um controle rigido sobre a protecédo radioldgica do Hospital,
Zelar pela correta utilizacdo dos recursos fisicos, identificados principalmente pelos

equipamentos;

Promover cursos de treinamento em servico, orientando e responsabilizando-se pela
qualidade dos servigos dos técnicos e a adequada utilizacdo dos equipamentos;
Programar racionalmente o atendimento normal e o de emergéncia, tentando neutralizar
acumulos, bem como ociosidade de horérios;

Avaliar os resultados dos procedimentos especificos e elaborar os respectivos laudos
técnicos, como também prover o correto encaminhamento dos mesmos as unidades
requisitantes;

Manter um controle eficaz da quantidade de exames realizados.

Art. 22° - Ao Servico de Laboratorio de Analises Clinicas e Anatomia Patoldgica compete:

a)
b)

c)

d)

f)

9)

h)

)
k)

Realizar exames laboratoriais solicitados;

Realizar exames de citopatologia e de patologia cirargica.

Suprir a demanda por diagndsticos precisos através da realizacdo de estudos de analises
dos resultados dos exames laboratoriais de liquidos bioldgicos prescritos para 0s
pacientes internos ou externos da Institui¢ao;

Promover estudos e pesquisas no campo anatomopatologico de forma integrada com o
as atividades académicas de ensino.

Zelar pela correta utilizagdo dos recursos fisicos, identificados principalmente pelos
equipamentos e do desenvolvimento e capacitacdo dos recursos humanos da unidade;
Manter em atividade continua o0s equipamentos, dispositivos e respectivos insumos para
0 correto desenvolvimento dos exames prescritos pelos profissionais da Instituicéo;
Avaliar os resultados dos procedimentos especificos e elaborar os respectivos laudos
técnicos, como também prover o correto encaminhamento dos mesmos as unidades
requisitantes;

Manter um controle eficaz da quantidade de exames realizados;

Promover a capacitacdo técnicas dos profissionais envolvidos na analise e diagndstico
de materiais biolégicos;

Elaborar dados estatisticos e epidemiolégicos;

Buscar a exceléncia dos resultados obtidos.

Art. 23 — A Agéncia Transfusional compete:

a)

Receber a solicitacdo de transfusao;
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b)
c)
d)
€)

Coletar amostras;
Realizar os testes pré-transfusionais;

Realizar procedimentos especiais em hemocomponentes;

Liberar os hemocomponentes para transfuséo.

Art. 24° - Ao Servigo de Atengdo Domiciliar compete:

a)

b)

c)

d)

Prestar atendimento em carater domiciliar aos pacientes com garantia do cuidado na
atencdo a salde, substitutiva ou complementar as ja existentes;

Promover acBGes de promoc¢do a salde, prevencdo e tratamento de doencas, além de
reabilitacdo, por uma Equipe Multiprofissional de apoio;

Garantir atendimento aos pacientes com necessidade de procedimentos mais
complexos, com uso de recursos/insumos continuos ou temporarios até estabilizacdo do
quadro;

Efetuar o acompanhamento continuo aos pacientes assistidos pela Equipe
Multiprofissional de apoio.

Art. 25° - Ao Servico de Ensino e Pesquisa compete:

a)

b)

d)

9)
h)

)

Elaborar projetos e propostas educacionais no formato de educagdo permanente e de
formacdo em servico, de abordagem multiprofissional, para a articulacdo ensino-
servigo-realidade.

Elaborar o Plano de Educacdo Permanente (PEP) em colaboragéo coletiva.

Colaborar com os demais profissionais que realizam atividades dessa natureza;colaborar
com as Instituicdes de Ensino e outras que utilizam o hospital como campo de residéncia
e estagio;

Solicitar & chefia imediata e viabilizar a participagdo dos profissionais em simpdsios e
seminarios, aprimoramento técnico, a partir das necessidades identificadas mantendo a
equipe atualizada em relacdo aos avancos cientificos e tecnoldgicos;

Sugerir a Biblioteca a aquisicdo de material bibliogréfico, e outros inerentes a
especialidade;

Aplicar normas de biosseguranca;

Participar da Comisséo de Residéncia em Saude;

Avrticular e participar das reunides das Comissdes com prioridade a Comisséo de Etica
Meédica e de Enfermagem e a Comissfes de Educacdo Permanente;

Participar do desenvolvimento de programas e projetos;

Elaborar sob a orientagdo das Diretorias, normas para trabalhos técnicos cientificos,
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relacionados ao Hospital;

k) Adequar e promover condi¢cBes para maior desenvolvimento técnico cientifico dos
profissionais da Instituicdo, residentes, estagiarios e demais interessados na area de
salde;

I) Difundir informacdes apropriadas, que sirvam de apoio ao estudo/ensino e & pesquisa;

m) Executar outras atividades afins;

n) Elaborar normas e regulamentos pertinentes aos servigos oferecidos e/ou executados
pela area da Biblioteca;

0) Cumprir e fazer cumprir este Regulamento.

Art. 26° - A Coordenacdo de Farméacia compete:

a) Assessorar o corpo clinico do Hospital com relacdo aos aspectos farmacoldgicos dos
medicamentos, responsabilizar-se tecnicamente pelas aquisicdes de medicamentos e
produtos farmacéuticos, garantindo sua qualidade e adequada conservacéo;

b) Elaborar a previsdo e o consumo dos medicamentos, produtos farmacéuticos e saneantes
quimicos usados na unidade;

c) Responsabilizar-se tecnicamente pelas aquisicbes de medicamentos e produtos
farmacéuticos, garantindo a sua qualidade e adequada conservacao;

d) Estabelecer um sistema de recebimento, estocagem e distribuicdo de medicamentos,
seguro e eficiente, capaz de suprir as unidades de assisténcia com os medicamentos
prescritos pelo corpo clinico da instituic&o;

e) Exercer de forma efetiva o0 gerenciamento do estoque de medicamentos, mantendo
registro de consumo, perda e extravio para fins de baixa ou substituicao;

f) Estabelecer centro de informacgdes de medicamentos para as equipes médica e de
enfermagem, visando melhor utilizacdo dos medicamentos;

g) Participar em estreita colaboracdo com a equipe meédica dos estudos de casos
programados e na manutencdo da vigilancia continua sobre os efeitos adversos dos
medicamentos;

h) Elaborar relatorios, estatisticas ou inventarios peridédicos dos medicamentos estocados
de acordo com orientacdo da Administracao;

i) Receber as requisices das prescricOes, triar e dispensar as medicagfes em doses
individualizadas;

j) Controlar, diluir e distribuir os saneantes quimicos e produtos afins, segundo

padronizacdo e normas da CCIH, obedecendo a indicacéo e utilizagdo dos mesmos;
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K) Executar programas de educacdo em servico, promovendo a orientagdo técnica do
pessoal da Farmacia;

I) Observar o cumprimento a legislacdo vigente;

m)Cooperar com a Comissdo de Farmécia e Terapéutica nas atividades de
desenvolvimento e anélise para a padroniza¢do dos medicamentos em uso no hospital;

n) Controlar a movimentacao de medicamentos e correlatos, em especial, dos
entorpecentes e psicotropicos.

Art. 27° - A Central de Abastecimento Farmacéutico compete:

a) Prestar suporte as acOes da farmacia, contribuindo para a qualidade da assisténcia ao
paciente e credibilidade dos servigos farmacéuticos;

b) Responsabilizar-se estocagem, armazenamento e controle dos estoques de
medicamentos do Hospital;

c) Distribuir medicamentos e materiais entre setores do hospital.

Art. 28° - Ao Almoxarifado/Suprimentos compete:

a) Promover uma gestdo de exceléncia de aquisi¢cdo de material para o Hospital,

b) Assessorar a diretoria propondo estratégias para a aquisi¢cao de material;

c) Assegurar o cumprimento das premissas basicas estabelecidas para os processos de
trabalho inerentes a Logistica de Suprimentos;

d) Assegurar o provimento e a manutencédo dos estoques de material, medicamentos e
correlatos, para garantir o funcionamento dos diversos setores da unidade;

e) Assegurar a qualidade dos materiais adquiridos;

f) Desenvolver, implantar e manter as acdes necessarias ao suprimento de materiais;

g) Planejar, organizar, controlar e avaliar as atividades das equipes de trabalho sob sua
subordinacao;

h) Cobrar a atualizac¢do do cadastro de fornecedores junto a ANVISA,;

1) Assegurar a permanente atualizagdo da padronizacdo de processos de trabalho no
ambito da diretoria, com vistas ao alcance dos resultados esperados;

J) Propor, participar e colaborar com as a¢des da Comisséo de Padronizagao.

Art. 29° - Ao Servico de Fisioterapia compete:

a) Realizar os procedimentos de fisioterapia nos pacientes em regime ambulatorial;
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b) Prescrever, manter, desenvolver ou restaurar a integridade de 6rgdo, sistema ou funcéo
do corpo humano por meio de acdo, isolada ou concomitante, de agente termoterapico
ou crioterapico, aeroterapico, fototerapico ou eletroterapico, determinando:

- O objetivo da terapia e a programacéo para atingi-lo;

- A fonte geradora do agente terapéutico, com a indicacdo de particularidades na
utilizacdo da mesma, quando for o caso;

- A regido do corpo do cliente a ser submetida a acdo do agente terapéutico;

- A dosagem e frequéncia do nimero de sessdes terapéuticas com indicagdo do periodo
de tempo de duragéo de cada uma;

- A técnica a ser utilizada.

c) Utilizar com o emprego ou ndo de aparelho, exercicio respiratorio, céardiorespiratrio,
cardio-vascular, de educacdo ou reeducacdo neuromuscular, regeneracdo muscular,
relaxamento muscular, locomocdo, regeneracdo osteo-articular, correcdo de vicio
postural, adaptacdo ao uso de Ortese ou protese e adaptacdo dos meios materiais,
pessoais ou ambientais disponiveis para desempenho fisico do paciente, determinando:
- O objetivo da terapia e a programacéo para o atingi-1o;

- O segmento do corpo do cliente a ser submetido ao exercicio;

- A modalidade do exercicio a ser aplicado e a respectiva intensidade;

- A técnica de massoterapia a ser aplicada, quando for o caso;

- A orientacdo ao paciente para a execucao da terapia em sua residéncia, quando for o
caso;

- A dosagem de frequéncia e do numero de sessdes terapéuticas com a indicacdo do
periodo de tempo de duragdo de cada uma.

d) Manter os equipamentos em perfeito funcionamento e procurar renova-los sempre que
possivel, para que a unidade tenha o melhor desempenho e atualizagdo tecnoldgica.

Art. 30° - Ao Servigo de Nutri¢do e Dietética compete:

a) Organizar, preparar, distribuir, controlar as dietas especiais conforme indicacdo medica;

b) Avaliar o estado nutricional do cliente a partir do diagndstico clinico, exames

laboratoriais, anamnese alimentar e exames antropométricos;

c) Realizar assisténcia dietoterapica hospitalar planejando, prescrevendo, analisando e
acompanhando a dieta dos pacientes;

d) Registrar diariamente no prontuario do paciente, a prescrigdo dietoterapica, a evolugao
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nutricional, as intercorréncias e a alta em nutrig&o;

e) Supervisionar e controlar os equipamentos e utensilios utilizados pelo setor;

f) Integrar a equipe multidisciplinar, com participacdo plena na atencdo prestada ao
paciente;

g) Preparar, distribuir e controlar toda a alimentagdo destinada aos pacientes e
funcionarios, obedecendo as normas cientificas de dietas e cardapios adequados;

h) Colaborar na execucdo dos programas de ensino e de educacdo sanitéria;
i) Atender as normas de Vigilancia Sanitaria e de outros 6rgédos de fiscalizagéo;

j) Requisitar, receber, conservar e controlar 0s géneros e materiais necessarios para o pleno
desenvolvimento dos trabalhos;

k) Exercer de forma efetiva o gerenciamento do estoque de géneros alimenticios e produtos
afins, mantendo registro de consumo e das refei¢des distribuidas;

I) Garantir a higienizacdo do material, equipamentos e areas de trabalho, garantindo a

seguranca alimentar;
m) Apresentar relatérios e dados especificos para execucao dos controles administrativos;
n) Apresentar mensalmente a estatistica de producéo e outros informes gerenciais;
0) Elaborar e manter atualizado o regulamento da Secéo.

Art. 31° - Ao Servigo Social compete:

a) Orientar 0 usuario quanto as normas e rotinas da unidade;

b) Realizar entrevista social, estabelecendo o plano de intervencao do Servigo Social,

c) Orientar o paciente, familiares ou responsaveis quanto a remogdo do paciente de alta
hospitalar, contribuindo para a otimizagéo do leito hospitalar;

d) Elaborar, implantar, coordenar e avaliar a execucdo e desenvolvimento de planos,
programas e projetos do Servico Social, através do acompanhamento sistematico;

e) Elaborar e adotar manual de normas, rotinas e procedimentos, onde sejam estabelecidas
as atribuicdes do pessoal do servico;

f) Proceder acompanhamento social do tratamento de saude;

g) Orientar os usuérios a utilizarem adequadamente os recursos institucionais, sociais e da
comunidade, face as situa¢des constatadas;

h) Desenvolver o trabalho em grupo com usuarios e/ou seus responsaveis, de acordo com
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as necessidades apresentadas e visando o desenvolvimento dos aspectos sociais;

Interpretar a situacdo social do paciente e sua familia junto a equipe multiprofissional,
Elaborar e atualizar, sempre que necessario, a relagdo de recursos da comunidade a fim

de prover os devidos encaminhamentos de pacientes, familiares e funcionarios;
Realizar campanhas educativas, elaboradas a partir das necessidades identificadas;
Estimular o usuario a participar do seu tratamento de salde;

Trabalhar preventiva e resolutivamente as situagdes de rejeicdo familiar;

Participar com os demais membros da equipe de equipe de saude do processo de
transferéncia, assim como dos avisos de Obitos, prestando aos familiares as orientacdes

concernentes a situacao.

Art. 32° - Ao Servico de Psicologia compete:

a)
b)
c)

d)

9)

h)

Promover a humanizacédo do atendimento, facilitando a relagdo equipe/ paciente;
Atendimento psicoldgico ambulatorial;

Auxiliar o paciente e a familia na compreensdo da doenca e tratamento, tornando-os
ativos no processo de recuperagéo;

Trabalhar de forma integrada com os demais profissionais de saude, colaborando assim
para uma visdo global do paciente dentro de um enfoque multidisciplinar e
possibilitando a assisténcia e apoio técnico a equipe;

Preparar pacientes para cirurgia a fim de que possam lidar com aspectos praticos e de
rotina de uma cirurgia, bem como as fantasias que advém desta situac&o;

Trabalhar os conflitos intrapsiquicos gerados ao adoecer, melhorando a qualidade de
vida dos pacientes;

Trabalhar e/ou preparar o paciente para mudangas em seu esquema corporal a fim de
aceitar melhor seu novo estado fisico;

Amenizar e elaborar sentimentos depressivos, de angustia e insegurancga, trazendo o
sentido de realidade e de conhecimento dos limites determinados pela prépria doenga,

transmitindo confianca em suas possibilidades e apoiando suas realizacdes.

Art. 33° - A Diretoria Administrativa e Financeira compete:

a)

b)

Dirigir, orientar, coordenar e controlar as atividades dos Servigcos Administrativos e
Financeiros, cumprindo e fazendo cumprir o presente Regimento e as Normas e Rotinas
estabelecidas pela Direcdo do Hospital,

Assistir ao Diretor Geral em assuntos administrativos relacionados com os objetivos do

Hospital em particular, nos de natureza econdmica e/ou de auditoria administrativa;
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9)

h)

)

K)

implantar e manter um sistema de informacgao sintonizado com todas as unidades que

compde a estrutura basica do Hospital, visando a utilizacdo de meios que racionalizem
o trabalho e reduzam custos;

Aprovar requisigdes, especificacbes e pedidos de compra de equipamento, material e
servigos, se forem o caso;

Baixar instrucdes de servico para as Coordenacdes e Supervisdes a ele subordinadas;
Planejar e desenvolver estratégias de RH, incluindo politicas de recrutamento e sele¢éo,
disciplina, aconselhamento, pagamentos e contratos, planejamento de treinamento,
motivacao, cultura, avaliagdo de desempenho, qualidade e outrositens;

Fiscalizar as atividades de informatizacdo dos processos e sistemas do Hospital,visando
assegurar a disponibilidade de sistemas computadorizados tecnologicamente atualizados
e que atendam as necessidades de todas asareas;

Assumir a responsabilidade da Comisséo Interna de Prevencdo de Acidentes (CIPA) e
do Servico de Seguranca e Medicina do Trabalho (SESMT);

Fiscalizar tudo a que se refere a servicos gerais, bem como as empresas terceirizadas,
conservacao predial entre outras atividades afins;

Fiscalizar os processos realizados pelo almoxarifado;

Responsabilizar-se pela aplicagéo dos recursos financeiros consignados na Programacao
e Orcamentacdo, estabelecendo mecanismos que permitam rigoroso controle contabil,
elaborando as devidas prestacdes de contas que deverdo ser atestadas pelo Diretor Geral
do Hospital;

Supervisionar Guias de Atendimento Ambulatorial — GTA e Autorizacdo delnternacao
Hospitalar — AlH, conferir e, em tempo habil;

Prever e assegurar 0 apoio logistico a todos os setores do hospital, zelando peloseu

patriménio e pela utilizacao racional dos recursos disponiveis;

m) Convocar e/ou participar das reunides técnicas, transmitindo os resultados noque couber

n)
0)

P)

)

aos integrantes de sua equipe;

Zelar pela disciplina, ordem, regularidade e eficiéncia dos trabalhos sob a sua direcdo;
Zelar pelo fiel cumprimento da legislacdo aplicavel ao hospital, dentro da esfera desua
competéncia e elaborar Regimento Interno da Diretoria;

Proceder a apuragdo de qualquer irregularidade em sua area, propondo a instauracéo de
processo administrativo, se for o caso;

Elaborar relatorio mensal de suas atividades para apresentacao a Diretoria Geral,
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r) Realizar outras atividades correlatadas.

Art. 34° - Da Coordenacdo Administrativa compete:

a) Coordenar, supervisionar e controlar e avaliar as atividades dos setores administrativos
sob a sua responsabilidade, cumprindo e fazendo cumprir o presente Regimento e as
Normas e Rotinas estabelecidas pela Direcdo do Hospital;

b) Distribuir e movimentar o pessoal subordinado, de acordo com as necessidades do
Servigo;

c) Assinar o expediente proprio e os que Ihe forem atribuidos por delegacéo de
competéncia;

d) Zelar pela disciplina e fiscalizar as atividades sob sua responsabilidade;

e) Propor medidas adequadas a boa execucdo dos servicos;

f) Proceder & apuracgdo de qualquer irregularidade em sua area, propondo a instauragdode
processo administrativo, se for o caso;

g) Desenvolver plano de trabalho integrado com as demais areas;

h) Participar de reunides promovidas pelo Diretor/ Gerente/ Coordenador imediato;

1) Promover reunides com os seus colaboradores para apreciacdo de sugestoes e
aperfeicoamento de métodos de trabalho;

Art. 35° - Ao Departamento de Recursos Humanos compete:

a) Realizar acdes de incentivo do corpo diretivo e funcional, promovendo a satisfacao e
manutencdo dos recursos humanos da unidade;

b) Planejar e executar medidas que visem a manter o quadro de pessoal em condigcOes
normais de salde;

c) Implantar e aplicar na unidade a legislacéo, rotinas e procedimentos referentes a
Administracdo de Pessoal, Medicina e Seguranca do Trabalho;

d) Organizar e submeter a aprovacédo do superior imediato a escala de férias dos
funcionarios;

e) Realizar programas de treinamento e desenvolvimento de pessoal;

f) Desenvolver e manter um programa de comunicagédo interna com os funcionarios;

g) Recrutar e selecionar novos funcionarios;

h) Prestar informacdes sobre a situacdo funcional dos funcionarios;

i) Coordenar / supervisionar o registro diério dos servicos prestados e elaborar relatorio
mensal de suas atividades para apresentar ao Diretor/ Gerente/ Coordenador imediato.

Paragrafo Unico — As atividades do Departamento de Recursos Humanos seréo disciplinadas,

Pagina 124 de 1371



de modo complementar, pelo manual de normas e rotinas proprio.

Art. 36° - Ao Departamento de Tecnologia da Informacédo compete:
a) Implantar e regulamentar as a¢des de tecnologia da informacéo da unidade, direcionadas

aos sistemas de informacéo e informatica em salde;

b) Incorporar novas tecnologias objetivando a disseminacdo das informacoes;

c) Definir os padrfes para captacdo operacional das bases de dados dos sistemas
desenvolvidos e implantados no ambito da Instituicéo;

d) Gerenciar o acervo e manutencdo de equipamentos;

e) Coordenar / supervisionar o registro diario dos servigos prestados e elaborar relatério
mensal de suas atividades para apresentar ao Diretor/ Gerente/ Coordenador imediato.

Art. 37° - Ao Servico de Arquivo de Prontuarios Médicos e Estatistica compete:

a) Administrar, planejar, programar, coordenar, supervisionar e avaliar as atividades
inerentes a seu encargo, observando normas e diretrizes pertinentes;

b) Manter o cadastro dos pacientes da unidade;

c) Registrar os pacientes novos;

d) Controlar a movimentacédo de fichas utilizadas no prontuario do paciente e por toda a
equipe multidisciplinar;

e) Organizar mapas, boletins e relatérios necessarios, encaminhando-os aos 6rgaos
competentes;

f) Receber os dados e elaborar as estatisticas pertinentes no Hospital;

g) Pesquisar novas técnicas de arquivo, tendo em vista o aperfeicoamento do servico.

Art. 38° - Do Servico de Atendimento ao Usuario compete:

a) Receber criticas, reclamacdes e/ou sugestdes referentes aos servigos prestados pelo
Hospital e encaminhar solugdes;

b) Apurar a procedéncia das reclamagdes e dendncias apresentadas;

c) Fornecer informacdes gerais sobre a estrutura, atendimento e funcionamento das
Unidades de Internacdo, Emergéncia e Ambulatério;

d) Identificar e avaliar o grau de satisfacdo dos usuarios em relacdo aos servicos de saude
oferecidos pelo hospital, de acordo com os principios e diretrizes do SUS;

e) Buscar a participacéo social, através do acompanhamento e controle dos servicos
realizados;

f) Obter informacGes para o gerenciamento do Hospital;
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g) Sugerir medidas de aperfeicoamento das atividades do Hospital;
h) Realizar a mediacéo de situagOes emergenciais;

i) Realizar acolhimento aos usuarios;
J) Realizar encaminhamento para resolucéo de problemas concretos;

K) Estabelecer critérios para pesquisas e divulgacao de dados;
I) Informar sobre a estrutura, atendimento e funcionamento dos Servicos do Hospital,
m) Acolher, mediar e resolver os problemas concretos;
n) Emitir relatérios mensais para a Diretoria imediata.
Paragrafo Unico — As atividades do Servico de Atendimento ao Usuario serdo disciplinadas,

de modo complementar, pelo manual de normas e rotinas préprio.
Art. 39° — Ao Setor de Compras compete:

a) Zelar pelos principios da legalidade, moralidade, impessoalidade, publicidade e
isonomia na selecdo de fornecedores;

b) Negociar com os fornecedores, visando ao fechamento de compras dentro das melhores
condicdes de preco, qualidade e prazo de entrega;

c) Pesquisar novos fornecedores de produtos e servicos diversos, visando desenvolver
fontes alternativas de suprimentos;

d) Coordenar a inclusdo e manutencdo do cadastro de fornecedores;

e) Apresentar a chefia, para aprovacao da cotacao;

f) Elaborar relatérios com indicadores;

g) Definir os parametros para as negociag¢des ou negociar diretamente com fornecedores as
bases e condicBes para o fornecimento, visando a aquisicdo de produtos com precos e
condigdes competitivos;

h) Administrar o cadastro de precos, participando da formulacdo dessa politica,
monitorando e utilizando o pre¢o fixado pelas como subsidio para defini¢cdo de precos
no futuro;

i) Controlar o fluxo de compras, visando ao equilibro entre as contas a pagar e 0
orcamentos previsto;

J) Zelar pelo cumprimento do Regulamento de Compras vigente no Hospital.

Paragrafo Unico — As atividades do Departamento de Compras serdo disciplinadas, de modo

complementar, pelo manual de normas e rotinas proprio.

Art. 40° — Do Departamento Financeiro compete:
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9)

h)

)

K)

Gerenciar e controlar o patriménio fisico e financeiro da Instituigdo, executado por
intermédio de balancetes, analises e demonstrativos contébeis;

Planejar os recursos financeiros necessarios a consecucao dos objetivos da Instituicao;
Analisar a viabilidade das a¢fes da Unidade, incluindo a anélise econdmica de suas

acOes, tendéncias de evolugdo dos recursos que lhes sdo necessarios;

Proceder aos contratos necessarios a administracdo dos recursos financeiros
movimentados;

Coordenar as atividades relativas ao controle orcamentario e financeiro, bem como as
atividades da contabilidade;

Apresentar periodicamente a Direcdo Geral, sobre o desenvolvimento da execucao de
suas atividades e de suas necessidades;

Estudar e propor a politica financeira e orgcamentaria da Unidade, submetendo-a a
Diretoria Administrativa-Financeira e a Dire¢do Geral;

Analisar sob o ponto de vista econémico-financeiro, propostas para execucdo de
Servigos por terceiros, em regime de contrato ou convénio;

Estabelecer normas de controle e avaliagéo para utilizagdo dos recursos financeiros da
Instituicéo;

Apresentar periodicamente a Diretoria Administrativa Financeira, relatorios sobre a
posicdo financeira da Institui¢do e simulacdo de cenarios futuros;

- Apresentar o Or¢camento Anual da Instituicdo, Diretoria Administrativa Financeira e

Diregéo Geral.

Paragrafo Unico — As atividades do Departamento Financeiro serdo disciplinadas, de modo

complementar, pelo manual de rotinas para administracdo financeira proprio.

Art. 41° — Do Setor de Faturamento compete:

a)

b)

d)

Processar todos os procedimentos realizados na instituicdo, sejam eles em caréater
ambulatorial ou hospitalar (em internacdo), dentro dos prazos pré-estabelecidos e dos
parametros legais e vigentes;

Emitir relatérios de controle dos registros emitidos e pendentes;

Manter um sistema de controle que emita informacgdes que permitam obter os dados
necessarios ao processamento dos relatérios de faturamento;

Analisar os relatorios de registros recebidos;
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e) Verificar as ocorréncias de glosas e identificar suas causas;
f) Providenciar as correcdes das glosas e localizar documentos comprobatorios;

g) Preparar os recursos de glosas as operadoras para correcao e pagamento das mesmas;
h) Manter atualizados e organizados, pelo periodo de no minimo cinco anos, 0s

comprovantes dos servicos prestados, para atender as auditorias.
Paragrafo Unico — As atividades do Setor de Faturamento serdo disciplinadas, de modo

complementar, pelo manual de rotinas para faturamento de procedimentos proprio.
Art. 42° - Da Coordenacéo de Apoio Operacional compete:

a) Controlar o processo de recepcdo de pacientes e visitantes;

b) Administrar os servigos de limpeza, portaria e vigilancia patrimonial,

c) Exercer atividades referentes a manutencéo, adaptacéo, recuperacdo de bens moveis e
imdveis, circulacdo e guarda de documentos;

d) Supervisionar o controle da utilizacdo dos bens moveis e imdveis da unidade;

e) Responsabilizar-se pelo cumprimento das exigéncias constantes dos contratos de
manutencgéo firmados pela unidade;

f) Controlar rigorosamente os prazos de garantia e revisoes fornecidos pelos fabricantes
de maquinas, equipamentos e veiculos, responsabilizando-se pela execucdo e
acompanhamento dos respectivos servicos;

g) Manter atualizado o cadastro de prestadores de servico e fornecedores especificos de
manutencéo;

h) Implantar plano de manutencédo preventiva e corretiva e de administracao patrimonial;

i) Monitorar servicos elétricos, hidraulicos e telefonicos;

J) Coordenar as atividades de transporte;

k) Supervisionar o servico de lavanderia e higienizacéo.

Paréagrafo 1°: Por meio da area de Seguranca e Apoio:

a) Garantir a ordem no ambiente do estabelecimento;
b) Controlar a entrada de visitantes.

Paréagrafo 2°: Por meio da area de Recepgéo:

a) Atender aos pacientes e/ou familiares que a ela se dirigir para obter informacgdes, tirar
duvidas, receber sugestdes ou criticas;
b) Aplicar questionario permanentemente, para apuracdo do grau de satisfacdo do usuario

e encaminhar ao SAU para tabular dados estatisticos de satisfacdo dos usuarios,
Pagina 128 de 1371



mensalmente;
c) Sugerir medidas que visem aumentar o grau de satisfacdo dos usuarios.

Paragrafo 3°: Por meio da manutencdo predial:
a) Realizar as medidas necessarias a conservacao da edificagdo e & permanéncia das suas

instalagdes e equipamentos, de modo a manté-los em condigdes funcionais normais;

b) Realizar a manutencdo planejada para prevenir a ocorréncia de danos potenciais a
edificacdo e/ou seus componentes;

c) Realiza a manutencdo corretiva com intervencdo imediata a fim de garantir a
continuidade de funcionamento da edificacdo e/ou de seus componentes;

d) Proceder rotinas periddicas e/ou por solicitacdo de acBes para coletar informacdes sobre
0 estado dos ambientes e sistemas, por meio de formularios de “check-list”: verificacao
de quartos, banheiros e corredores, limpeza periodica de telhados, verificagdo de
funcionamento de bombas de incéndio, verificagdo do nivel do tanque de oxigénio, etc.;
sistemas hidro sanitério, elétrico, fluido mecénico e de climatizag&o.

e) Elaborar e apresentar relatérios mensais ou quando solicitados para a Coordenacdo de
Apoio Operacional.

Paragrafo 4°: Por meio da area de Servigos Gerais:

a) Manter a limpeza de superficies, mobiliario e equipamentos e pela manutencdo de um
ambiente agradavel, higiénico e seguro para os pacientes, funcionarios e visitantes.

Paréagrafo 5°: Por meio da area de Transporte:

a) Manter o transporte de pacientes por ambuléncia, o controle da frota de veiculos do
Hospital, motoristas lotados na Unidade e a geracdo de relatdrios gerenciais para
controle do uso e gastos.

Paragrafo 6°: Por meio da Lavanderia e Higienizacéo:

a) Coordenar todo o processamento da roupa e sua distribuicdo em perfeitas condi¢Ges de
higiene e conservacao, em quantidade adequada a todos setores do Hospital.
Art. 43° - Sdo atribui¢cBes comuns aos dirigentes ou responsaveis por servicos ou departamentos

da unidade, observadas as respectivas areas de atuacéo:

a) Cumprir e fazer cumprir as normas legais e regulamentares, as decisdes dos Orgaos
superiores, 0s prazos para desenvolvimento dos trabalhos e as ordens das autoridades
hierarquicamente superiores.

b) Divulgar para os seus subordinados a estratégia a ser adotada no desenvolvimento dos
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trabalhos.
c) Estimular o desenvolvimento profissional do seu grupo de trabalho.

d) Awvaliar o desempenho da sua area e responder pelos resultados alcangados.
e) Providenciar a instrugdo de processos de expedientes que devam ser submetidos a

consideracao superior, manifestando-se, conclusivamente, a respeito das matérias.

f) Propor ao superior imediato a indicagdo do respectivo substituto, obedecidos aos
requisitos inerentes a funcéo.

g) Apresentar relatorios mensais sobre 0s servigcos executados pelo 6rgao que dirige.

h) Diligenciar para que a programagéo dos trabalhos seja obedecida.

i) Controlar a frequéncia diaria do pessoal subordinado.

J) Decidir sobre pedidos de abono e justificacdo de faltas ao servigo.

k) Conceder férias aos subordinados, quando decorrente de escala estabelecida.

I) Requisitar material de consumo e material permanente, necessario ao uso do 6rgao que
dirige.

m) Praticar outros atos decorrentes da legislagéo vigente, normas ou ordens superiores.

CAPITULO V - DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 44°- Os pacientes e seus familiares no ambito do Hospital Estadual de Formosa Dr.

César Saad Fayad devem submeter-se as Normas da Unidade.

Art. 45° - Todo o pessoal que trabalhar ou exercer atividades profissionais dentro do Hospital
Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad ficara subordinado ao presente Regimento,
devendo:

a) Cumprir o horéario de trabalho, bem como as escalas de servigo aprovadas;

b) Manter-se em seu local de trabalho, somente se ausentando por motivo de servico
devidamente autorizado ou em casos de notdria necessidade;

c) Executar os trabalhos determinados pelos seus chefes imediatos;

d) Tratar com civilidade os colegas de servico, 0s pacientes e demais pessoas que
procurem a unidade;

e) Respeitar e acatar as ordens superiores e cumprir as normas e legislagdes cabiveis.

Art. 46° - E vedado a qualquer membro do Corpo Clinico e Administrativo fornecer certiddes

ou declaragdes, usando o nome da Unidade, sem prévia autorizagdo do Diretor Geral.
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Art. 47° - Na auséncia do Diretor Geral e de seu substituto, o0 Chefe de Plantdo solucionara os

problemas administrativos que venham ocorrer.
Art. 48° - As noticias referentes a fatos ocorridos no ambito do Hospital s6 poderdo ser

fornecidas para divulgacdo com autorizacdo do Diretor Geral;

Art. 49° - Os casos omissos neste Regimento serdo resolvidos pelo Diretor Geral do Hospital,

respeitada a competéncia da autoridade superior.

Art. 50° - Revogam-se as disposi¢Ges em contrario.

2.2.3. Proposta para Regimento do Servi¢co de Enfermagem

O Gerente de Enfermagem do Hospital, no uso de suas atribui¢des legais e considerando a
necessidade de buscar a otimizacdo da qualidade dos servicos, oferecendo maior humanizacao
e conforto no atendimento ao usuério e estabelecendo melhor definicdo da responsabilidade
sobre o resultado final, reorganiza a area assistencial de enfermagem nos termos deste
Regimento.

CAPITULO |

DA FINALIDADE EOBJETO

Art. 1° - O Servigo de Enfermagem tem por finalidade desenvolver com seguranca e qualidade
as atividades de assisténcia, ensino, pesquisa e administragdo, na perspectiva de uma assisténcia
cientifica, participativa e humanizada, enaltecendo as potencialidades individuais e coletivas,

tanto de quem presta o cuidado, como do sujeito de suas acoes.
Art. 2° - O Servico de Enfermagem tera como objetivos:

1.  Prestar atendimento de enfermagem em regime de internagdo, utilizando-se de método

assistencial.

2. Ser campo de ensino, pesquisa e extensdo, em cooperacdo com as unidades de ensino e

salde com as quais 0 Hospital seja conveniado;

3. Buscar a valorizagdo do trabalho e do trabalhador, através de estratégias e programas

voltados a pesquisa, a formacdo continuada e a organizacdo profissional.
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4.  Desenvolver o seu processo de trabalho de forma participativa e interdependente.

5. Assistir o paciente, integralmente, visando o ser humano como um todo, a fim de

reintegra-lo a sociedade, o mais rapido possivel.

6.  Promover e colaborar em programas de ensino, treinamento em servi¢co e no

aperfeicoamento da equipe de enfermagem.

7. Trabalhar de acordo com o Cadigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem.

CAPITULO Il
DA ESTRUTURA EORGANIZACAO

Art. 3° - O Servico de Enfermagem, sera subordinado diretamente a Diretoria Técnica, possuira
administracdo propria e autonomia profissional, sobre as quais mantera autoridade e
responsabilidade. Sera liderado exclusivamente por Enfermeiro, com experiéncia comprovada

em lideranga e gerenciamento.

Art. 4° - O Servico de Enfermagem tem a seguinte estrutura:
1. Setor de Internacédo

2. Unidade de Terapia Intensiva — UTI Adulto

3. Setor de Urgéncia / Emergéncia

4. Ambulatério Geral/ Hospital-Dia

5. Lavanderia e Higienizacao

6. Bloco Cirurgico

) Centro Cirurgico — CC

. Central de Material e Esterilizacdo — CME

) Centro de Recuperacdo Pds-anestésica - RPA

Art. 5° - O quadro funcional para andamento do Servico de Enfermagem esta assim

classificado:
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1. Coordenador Geral de Enfermagem

2. Coordenador de Setor

3. Enfermeiros Assistenciais
4. Técnicos de Enfermagem
5. Estagiarios de Enfermagem

Art. 6° - A Geréncia de Enfermagem sera a instancia maxima administrativa na organizacédo da
Enfermagem, possui carater executivo, sendo responsavel ainda, pelo planejamento,

coordenacdo e avaliacéo da assisténcia de enfermagem do Hospital.

Art. 7° - O Coordenador Geral de Enfermagem sera o representante do Servico de Enfermagem
perante as demais liderancas, serd o elo com as atividades de ensino, pesquisa e extensdo, nele

desenvolvidas.
Art. 8° - A Geréncia de Enfermagem sera ocupada por enfermeiro com experiéncia minima de

02 (dois) anos em gerenciamento e lideranca em enfermagem, devendo exercer suas funcdes

em regime de 8 horas diérias até o limite de 44 horas semanais.

Art. 9° - O Coordenador Geral de Enfermagem em seus impedimentos sera substituido por um

dos Enfermeiros Coordenadores de Setor, por ele indicado.

Paragrafo Unico - Os impedimentos a que se refere este artigo sio os seguintes: Férias;
Licencas regulamentadas em Lei, ndo superior a seis meses; Participacdo em eventos; Viagens

a servico.

Art. 10° - Serdo constituidas comissfes de assessoramento e/ou auditoria do Servi¢o de

Enfermagem, podendo ser de carater permanente ou temporario.

Paragrafo Unico - As comissdes de carater temporario serdo designadas pela Diretoria

Técnica, por tempo determinado para atuarem em situacGes especificas.

Art. 11° - A Comissdo Permanente do Servigo de Enfermagem é a Comissdo de Etica de

Enfermagem (CEEN).

Art. 12° - A Comiss3o de Etica de Enfermagem tem finalidade educativa, opinativa, consultiva,

fiscalizadora e de assessoramento nas questdes éticas do exercicio profissional, nas areas de
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assisténcia, ensino, pesquisa e administragdo. Possui regimento proprio devidamente

legitimado pelo Servico de Enfermagem e aprovado pela Direcéo Técnica.

CAPITULO 111
DAS COMPETENCIAS

Art. 13° - A Geréncia de Enfermagem compete:
I.  Planejar, programar, coordenar e avaliar as atividades inerentes a sua area de atuagéo

observando normas, rotinas e diretrizes técnico-administrativas;

Il. Executar e fazer executar os atos necessarios a coordenacdo, eficiéncia e boaordem dos

servicos que lhe sdo subordinados e a disciplina do pessoal;

I1l. Selecionar, distribuir quantitativamente e qualitativamente o pessoal da enfermagem,

definindo seus deveres e estabelecendo linhas de responsabilidade;

IV. Analisar e avaliar a padronizacdo das técnicas de trabalho, submetendo-as a aprovacao

superior;

V. Orientar e cooperar nos programas de educacdo continuada emservico;

VI. Convocar e presidir reunides com o pessoal deenfermagem;

VII. Prever e opinar sobre a compra do material e equipamentos;

VIII.  Prever medidas que assegurem o melhor entrosamento e boa coordena¢docom 0s

demais servicos, divisdes, se¢des e servicos do Hospital;

IX.  Promover programas de higiene e seguranca do trabalho, de prevengdo deacidentes

e de doencas profissionais e do trabalho;

X. Favorecer o desenvolvimento das atividades de ensino e pesquisa cientificas,devidamente
aprovadas;

XI. Cumprir o codigo de Etica e a Legislacdo de Enfermagem, bem como, as normase rotinas

do Hospital;

XIl. Comunicar a SCIRAS, os casos de notificagdo compulsoria;

XIIl. Elaborar escala de férias, de servigcos, frequéncias, e avaliar os servidores, em
consonancia com a chefia imediata, opinando nas alteracfes quando solicitadas e/ou por
interesse do servigo;

XIV. Cumprir e fazer cumprir o horario regulamentar do trabalho, bem como, as normas
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vigentes emanadas dos niveis hierarquicos superiores;

XV. Promover, participar e/ou realizar pesquisas cientificas e colaborar com o0s demais

profissionais que realizam atividades dessa natureza;

XVI. Colaborar com Institui¢cbes de Ensino que utilizam o Hospital como campo de residéncia
e estagio;

XVIl.Solicitar a Chefia imediata e viabilizar a participacdo dos profissionais em simpoésios,
seminarios, cursos de atualizacdo e/ou aprimoramento técnico, a partir das necessidades

identificadas, mantendo a equipe atualizada em relacéo aos avancos cientificos e tecnoldgicos;

XVIII. Sugerir a Biblioteca a aquisicdo de material bibliografico, e outros, inerentes a

especialidade;

XIX. Aplicar normas de biosseguranca;
XX. Executar outras atividades afins;

XXI. Cumprir e fazer cumprir este Regimento.

Art. 14° - Compete ao Setor de Internacéo:

1. Realizar a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, levantando as necessidades
béasicas dos pacientes, planejando as atividades de enfermagem de forma integral, personalizada
e humanizada atendendo, assim, suas necessidades biopsicossomaticas.

2. Recuperar, manter e promover a saude através do ensino do autocuidado, tornando o
paciente o mais independente possivel dessa assisténcia.

3. Oferecer seguranca e condi¢cbes ambientais que facilitem e agilizem a recuperacdo do
paciente.

4.  Documentar todos os eventos observados e cuidados ministrados de forma a oferecer
subsidios para a atuacdo dos demais profissionais da area de salde e uma assisténcia baseada
no cumprimento de principios éticos e legais.

5. Colaborar com a CCIH (Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar) e com o SCIH
(Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar) para que sejam cumpridos os protocolos vigentes
no hospital.

6.  Cumprir e fazer cumprir as recomendacdes e orientagdes da Comissdo de Etica de
Enfermagem (CEEN).

Art. 15° - Compete ao Centro Cirurgico - CC:

1.  Oferecer assisténcia de enfermagem a todos os pacientes no periodo transoperatério e
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po6s-operatorio imediato.

2. Garantir o éxito do procedimento, atendendo as necessidades da equipe cirargica durante
0 ato operatorio.

3. Preparar as salas para procedimentos cirdrgicos, observando e cumprindo rigorosamente
0s principios de higiene e assepsia, de modo a assegurar a prevenc¢do de infeccdo hospitalar.

4.  Assegurar recursos humanos e materiais necessarios a realizacdo do ato cirurgico.

5. Proporcionar transporte seguro dos pacientes cirtrgicos dos setores para as dependéncias
do centro cirlrgico e vice-versa.

6.  Registrar atos cirargicos realizados e os dados necessarios para levantamento estatistico.
7. Manter o setor em condicGes de atendimento normal e de emergéncia com pessoal,
material e equipamento adequados.

8.  Colaborar com a CCIH (Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar) e com o SCIH
(Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar) para que sejam cumpridos os protocolos vigentes
no hospital.

9. Cumprir e fazer cumprir as recomendacdes e orientacdes da Comissdo de Etica de
Enfermagem (CEEN).

Art. 16° - Compete a Central de Materiais e Esterilizagdo - CME:

1.  Receber, preparar, esterilizar, guardar e distribuir material esterilizado, roupas cirurgicas
e instrumentais utilizados em todos os setores do hospital.

2. Fazerocontrole quantitativo e qualitativo de todos os materiais encaminhados aos setores.
3. Realizar testes de seguranga de esterilizacao.

4.  Colaborar coma CCISS (Comissao de Controle de Infeccdo em Servigos de Saude) e com
0 SCISS (Servigo de Controle de Infeccdo em Servicos de Salde) para que sejam cumpridos 0s
protocolos vigentes na unidade.

5. Cumprir e fazer cumprir as recomendacdes e orientacdes da Comissdo de Etica de
Enfermagem (CEEN).

Art. 17° - Recuperagdo Pos-Anestésica - RPA:

1. Avaliar atentamente o estado de consciéncia e as condi¢cbes hemodinamicas do paciente
no periodo de recuperacdo pds-anestésica, com o objetivo de detectar precocemente 0s sinais
de complicacdes pos-operatorias.

2. Promover assisténcia adequada para recuperacao da consciéncia e estabilidade dossinais
vitais do paciente.

3. Documentar todos os eventos observados e cuidados ministrados de forma a oferecer
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subsidios para a atuacdo dos demais profissionais da area de salde e uma assisténcia baseada
no cumprimento de principios éticos e legais.

4.  Encaminhar o paciente a unidade de origem ou outra unidade indicada pela equipe
médica, ap0s avaliacao e alta assinada pelo anestesista.

5.  Colaborar com a CCIH (Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar) e com o SCIH
(Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar) para que sejam cumpridos os protocolos vigentes
no hospital.

6.  Cumprir e fazer cumprir as recomendacdes e orientacdes da Comissdo de Etica de
Enfermagem (CEEN).

Art. 18° - Compete a Unidade de Terapia Intensiva — UTI:

1. Realizar a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, levantando as necessidades
béasicas dos pacientes, planejando as atividades de enfermagem de forma integral, personalizada
e humanizada atendendo, assim, suas necessidades biopsicossomaticas.

2. Recuperar, manter e promover a salde atraves do ensino do autocuidado, tornando o
paciente o mais independente possivel dessa assisténcia.

3. Oferecer seguranca e condi¢cbes ambientais que facilitem e agilizem a recuperacdo do
paciente.

4.  Documentar todos os eventos observados e cuidados ministrados de forma a oferecer
subsidios para a atuacdo dos demais profissionais da area de saude e uma assisténcia baseada
no cumprimento de principios éticos e legais.

5. Colaborar com a CCIH (Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar) e com o SCIH
(Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar) para que sejam cumpridos os protocolos vigentes
no hospital.

6.  Cumprir e fazer cumprir as recomendacdes e orientacdes da Comissdo de Etica de
Enfermagem (CEEN).

Art. 19° - Compete ao Setor de Urgéncia e Emergéncia:

1. Realizar a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, levantando as necessidades
béasicas dos pacientes, planejando as atividades de enfermagem de forma integral, personalizada
e humanizada atendendo, assim, suas necessidades biopsicossomaticas.

2.  Prestar assisténcia de enfermagem especializada e integral aos pacientes em estado critico
e semicritico.

3. Assegurar recursos humanos e materiais necessarios a assisténcia aos pacientes.

4.  Manter preparada a unidade e o pessoal para atendimento de rotina diaria e qualquer
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emergéncia.

5.  Manter, preservar e controlar todos os materiais e equipamentos e manté-los em perfeitas
condigdes de uso, bem como dispor medicamentos e drogas necessarias ao uso nas emergéncias.
6. Interagir com a equipe médica e outros profissionais, de forma a melhor atender o
paciente e criar ambiente de trabalho em equipe.
7. Orientar e apoiar psicoldgica e moralmente os familiares dos pacientes em estado grave.
8.  Documentar todos os eventos observados e cuidados ministrados de forma a oferecer
subsidios para a atuacdo dos demais profissionais da area de salde e uma assisténcia baseada
no cumprimento de principios éticos e legais.
9.  Preparar e orientar o paciente / familia sobre a transferéncia para outro setor do hospital.
10. Executar prescricGes médicas e de enfermagem pertinentes as suas atribuicdes.
11. Colaborar com a CCIH (Comissé@o de Controle de Infeccdo Hospitalar) e com o SCIH
(Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar) para que sejam cumpridos os protocolos vigentes
no hospital.
12.  Cumprir e fazer cumprir as recomendacBes e orientagdes da Comissdo de Etica de
Enfermagem (CEEn).
13. Monitorar a revisdo dos equipamentos pelos tecnicos responsaveis para manté-los em
condicgéo de uso, junto ao setor de manutencgéo.
14. Prever, prover e controlar os materiais e medicamentos necessarios ao seu funcionamento.
15. Proceder ao preparo do paciente no pre-operatorio, observando a prescricdo medica, bem
Como as normas e rotinas do setor.
16. Observar rigorosamente 0s pacientes em pds-operatério com objetivo de detectar
precocemente suas complicagoes.
17. Oferecer seguranca e condi¢des ambientais que facilitem e agi lizem a recuperacdo do
paciente.
Art. 20° - Compete ao Setor de Higienizagao:

Preparar o0 ambiente para suas atividades.

Manter a ordem do ambiente.

Conservar equipamentos e instalagoes.

Interagir com a equipe multidisciplinar, de forma a melhor atender o paciente.

1

2

3

4.  Assegurar recursos humanos e materiais necessarios a higienizacdo do ambiente.

5

6 Colaborar com a CCISS (Comissdo de Controle de Infeccdo em Servicos de Saude) e com
0

SCISS (Servico de Controle de Infeccdo em Servicos de Saude) para que sejam cumpridos 0s
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protocolos vigentes na Unidade.

7. Monitorar a revisdo dos equipamentos pelos técnicos responsaveis para manté-los em
condigéo de uso, junto ao setor de manutengéo.

8.  Prever, prover e controlar os materiais e saneantes necessarios ao seu funcionamento.

9.  Oferecer seguranca e condi¢cdes ambientais que facilitem e agilizem a recuperacdo do
paciente.

Art. 21° - Compete & Comisséo de Etica de Enfermagem (CEEn):

1.  Constituir-se obrigatoriamente de acordo com a Resolu¢cdo COFEN — 172 (1994), que
normatiza a criacdo da Comisséo de Etica de Enfermagem nas Instituicdes de Satde.

2. Representar o COREN-GO na instituicdo, com funcdes educativas, consultivas e
fiscalizadoras do Exercicio Profissional e Etico dos profissionais de enfermagem.

3. Garantir a conduta ética dos profissionais na unidade.

4.  Zelar pelo exercicio ético dos profissionais de Enfermagem na unidade, combatendo o
exercicio ilegal da profissdo, educando, discutindo e divulgando o Codigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem.

5. Notificar ao COREN-GO as reivindicagdes, irregularidades, sugestdes e as Infracdes
éticas.

CAPITULO IV

DO PESSOAL E SEUS REQUISITOS
Art. 22° - Classificacdo das categorias profissionais:
1 Enfermeiro RT /Coordenador Geral de Enfermagem
2 Enfermeiros Coordenadores de Setor
3. Enfermeiros Assistenciais
4 Técnico de Enfermagem
5 Estagiarios de enfermagem
Art. 23° - Requisitos necessarios aos cargos discriminados acima.

1. Enfermeiro RT / Gerente do Servigo de Enfermagem: Registro profissional no

CORENGO como enfermeiro; Estar em dia com o Orgdo de Classe; Possuir Certiddo negativa;
Enfermeiro do quadro permanente com Experiéncia profissional comprovada em
gerenciamento e lideranca em enfermagem.

2. Enfermeiro Coordenador de Setor: Possuir registro profissional no COREN-GO como

enfermeiro; Estar em dia com o Orgdo de Classe; Conhecimento especifico comprovado para

lideranga do Setor.
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3.  Enfermeiros Assistenciais: Possuir registro profissional no COREN-GO como

enfermeiro; Estar em dia com o Orgéo de Classe, Certidio Negativa e Perfil para trabalhar em

equipe.

4.  Técnico de Enfermagem: Registro profissional no COREN-GO como técnico de

enfermagem; Estar regularizado com o Orgdo de Classe; Certidio Negativa e Perfil para
trabalhar em equipe.

5. Estagiario de Enfermagem:

- Nivel Médio: Comprovacdo de aprovacdo na disciplina Introducdo a Enfermagem ou
Fundamentos de Enfermagem. Declaracdo da Escola Técnica constando previsao de conclusdo
do curso.

- Nivel Superior: Comprovacao de conclusédo do 6° semestre do curso de graduacao em

Enfermagem. Declaragdo da Universidade constando a previséo de concluséo do curso.

CAPITULO V
DO PESSOAL E SUAS ATRIBUIQ@ES
Art. 24° — Séo atribuicdes do pessoal:
Enfermeiro RT/ Gerente do Servico de Enfermagem:

1.  Assegurar a disponibilidade de servicos de enfermagem para todas as unidades da
instituicdo, em perfeita conformidade com o regulamento do exercicio da Enfermagem.
2. Estruturar, organizar e dirigir os servigos sob a sua responsabilidade, assegurando a
qualidade da assisténcia, desenvolvendo, preservando e mantendo atualizados os processos de
qualidade.
3. Organizar, dirigir e supervisionar os servigos executados pela equipe de Enfermagem,
assegurando assisténcia continua e eficiente aos pacientes nas vinte e quatro horas.
4.  Colaborar no planejamento dos objetivos, estratégias e politicas operacionais da unidade.
5. Elaborar, propor e executar o plano de atividades da sua &rea de responsabilidade,
inclusive normas quando necessérias.
6.  Aprovar os planos, dirigir e controlar as atividades das areas subordinadas, a saber:
eUrgéncia / Emergéncia
eUnidades de Internacéo
eUnidade de Terapia Intensiva — UTI Adulto
eAmbulatorio

eBloco Cirurgico
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- Centro Cirurgico — CC

- Recuperagéo Pos-anestésica — RPA

- Central de Material e Esterilizacdo - CME
. Higienizacao
7. Acompanhar problemas administrativos diversos (falta de pessoal, manutencgéo e outros).
8.  Autorizar trocas de plantdes na area de sua responsabilidade que exceda uma carga
horéaria normatizada.
9.  Aprovar e/ou elaborar os POP’s (Procedimento Operacional Padrdo) das areas de sua
responsabilidade.
10. Dar sugestdo das alteracdes em Protocolos e InstrucGes de Trabalho que possibilitem a
melhoria continua.
11. Prever com os Enfermeiros Coordenadores de Setor materiais e equipamentos necessarios
ao funcionamento das diversas areas sob sua responsabilidade.
12. Realizar controle mensal de: custo com medicamentos, custo com material
médicohospitalar; desempenho em relacdo aos registros de enfermagem; percentual de
profissionais que participaram do programa de treinamento; percentual de funcionarios novos
treinados.
13. Propor medidas de redugéo / eliminagéo de custos e ampliacdo de receitas.
14. Realizar com os Enfermeiros Coordenadores a programacao anual da capacitacdo para a
equipe de enfermagem.
15. Colaborar na execugdo do treinamento da area de sua responsabilidade.
16. Colaborar com o Comité Técnico de Gerenciamento de Residuos (GTRSS) e com o
servi¢co de Recursos Humanos na capacitacdo de profissionais da unidade.
17. Analisar a avaliagdo de desempenho semestral.
18. Analisar e avaliar qualitativa e quantitativamente os servicos realizados pela equipe das
areas sob sua responsabilidade.
19. Participar das reunides da CCISS e do CTGRSS.
20. Zelar pelo patriménio e imagem do hospital.
21. Tratar de assuntos especificos, de acordo com as qualificagdes e conhecimentos pessoais.
22. Elaborar com a coordenacdo responsavel a necessidade de materiais e equipamentos para
uso na assisténcia de sua responsabilidade.
23. Manter a Diretoria Técnica informada sobre todos os problemas operacionais, técnicos e
administrativos relacionados com as areas de sua responsabilidade.

24. Propiciar uma dindmica de trabalho adequada a satisfacdo do paciente, de seus familiares
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e da propria equipe de trabalho das &reas sob a sua responsabilidade.

25. Motivar a equipe para uma visdo holistica do paciente, mantendo cuidados de forma
integral e individualizada.

26. Visitar as areas sob sua responsabilidade, interagindo com os integrantes da equipe.

27. Convocar e presidir reunides com as enfermeiras coordenadoras;

28. Manter uma integracdo com os demais servicos para facilitar e agilizar o atendimento ao
paciente.

Enfermeiro Coordenador de Setor:

1.  Conduzir a passagem de plantdo na unidade de internacdo, no periodo da manhd, com a
participacdo do Enfermeiro Assistencial e Técnicos e Auxiliares de Enfermagem. Observar:

. Evolucéo clinica dos pacientes
. Medicagdes pendentes (observar as justificativas)
. Materiais em falta

) Problemas administrativos diversos (falta de pessoal, manutencdo, problemas com

acompanhantes e outros)
. Supervisionar o horario da passagem do CME

2. Observar os funcionarios presentes, conferindo com a escala diéria e ajustando conforme

necessidades.

3. Observar o livro de ocorréncias da Enfermeira e dos Tecnicos (Assinar e registrar o
namero do COREN).

4.  Observar as solicitacdes de exames e encaminhéa-las.
5. Solicitar diariamente os materiais e medica¢des necessarias.
6. Realizar uma ronda na unidade, avaliando a dinamica do trabalho.

7. Com o Enfermeiro Assistente, avaliar a assisténcia de Enfermagem prestada aos
pacientes, identificando as necessidades e dando as orientagcdes necessarias.

8.  Supervisionar a realizacao da evolucao dos pacientes, pela (0) enfermeira (0) assistencial.

9.  Verificar os equipamentos da unidade: funcionamento, 0s que estdo em uso, 0s

emprestados, a limpeza e conservagdo dos mesmos.

10. Verificar a validade do material em estoque do CME.
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11.

Observar as necessidades de ajustes na escala mensal: solicitacfes de trocas, atestado

médico, atestado de comparecimento, folgas, justificativas de faltas.

12.

13.

14.

15.

16.

Elaborar distribuicdo dos técnicos no periodo da tarde.

Viabilizar exames: marcacdo, cobrar resultados, observar preparo.
Orientar os pacientes sobre o preparo dos exames.

Conduzir a passagem de plantdo (manha para a tarde).

Observar os funcionarios presentes, conferindo com a escala diaria e ajustando conforme

a necessidade.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Controlar entorpecentes e carro de emergéncia.

Observar os encaminhamentos de: exames, cirurgias, retornos.
Realizar reposicdo dos impressos.

Dirigir-se a sala do (a) Coordenador Geral de Enfermagem:
Passar o plantdo

Registrar as ocorréncias em livro reservado para este fim
Realizar treinamento em servico.

Elaborar a escala mensal dos enfermeiros e auxiliares de enfermagem e encaminhéa-las

para conferéncia do (a) Gerente Operacional de Enfermagem e posterior aprovagao.

PARAGRAFO UNICO: S3o atribuicdes do enfermeiro Coordenador do Setor de Lavanderia
/Higienizagao:

1.  Distribuir diariamente as tarefas a serem realizadas.

2. Observar problemas administrativos diversos.

3. Autorizar trocas de plantdes no servico de higienizacéo.

4.  Realizar rondas nos diversos setores da unidade.

5. Realizar auditoria do servico de higienizagdo, utilizando para este fim impresso
apropriado.

6.  Planejar e programar atividades diarias, semanais, quinzenais e mensais do servico.

7. Programar, providenciar e controlar os materiais, equipamentos e saneantes utilizados no
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Servico.

Provisionar, controlar e orientar sobre o uso dos EPI’s.
Dimensionar recursos humanos necessarios para 0 servico.

10. Dimensionar area fisica do hospital e enxoval.

11. Dimensionar equipamentos e materiais utilizados no servico de higienizacdo e na

lavanderia.
12. Elaborar os POP’s (Procedimento Operacional Padrao) do servigo de higienizacao.

13. Enviar relatérios administrativos mensalmente a lideranga de enfermagem contendo:
atividades realizadas, movimentacdo de pessoal, sugestbes de compra de materiais e

equipamentos, areas que devem ser reparadas, e numero atualizado de funcionarios doservico.
14. Realizar programacéo anual da capacitacdo para as equipes da higienizacéo.
15. Realizar treinamento da equipe de higienizacéo.

16. Colaborar com o CGRSS e com o servigo de Recursos humanos na capacitacdo de
profissionais da unidade no que diz respeito a higienizacao.

17. Realizar controle mensal de: custo com material de limpeza por m2, média mensal de
bombonas de residuos infectantes geradas, indice de acertos, percentual de colaboradores que
participou do programa de treinamento, volume de roupa processada, custo por o quilo de roupa

processada.
18. Lancar no Sistema os indicadores citados no item 17.

19. Participar diretamente do processo seletivo dos futuros funcionarios do servico de
higienizacdo realizando curso de atualizacdo e aplicando prova de selecé&o.

20. Realizar avaliacdo de desempenho semestral.

21. Participar das reunides da CCISS quando o assunto pertinente for higienizacao.
22. Participar das reunides do CGRSS.

23. Participar do processo de padronizacdo dos saneantes.

24. Realizar reunifes trimestrais com a equipe, a fim de comunicar mudancas de rotinas,

ouvir criticas e sugestdes.

Enfermeiro Assistencial: No periodo da manhi (de 07:00 as 13:00 horas)
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1. Realizar histérico de enfermagem durante a admisséo do paciente.
2. Realizar diagnostico de enfermagem dos pacientes pertencentes ao setor sob sua

responsabilidade.

3. Evoluir os pacientes pertencentes ao setor sob sua responsabilidade.

4.  Fazer as prescrigOes de enfermagem dos pacientes sob sua responsabilidade.

5. Prestar assisténcia de enfermagem direta aos pacientes mais graves.

6. Identificar e tomar condutas rapidas diante das situac@es fora da rotina da unidade.
7.  Participar da passagem de plantdo no inicio do turno.

8.  Realizar visita aos pacientes, conferindo a permanéncia dos mesmos, com 0 censo

eletrénico impresso pela enfermeira do SN.

9.  Passar para o proximo enfermeiro as necessidades relacionadas aos pacientes internados.
10. No inicio do periodo, iniciar o relatorio de enfermagem.

11. Realizar curativos de grande extenséo.

12. No final do periodo, fechar o relatorio e realizar o registro das ocorréncias.

13. No final do periodo, participar da passagem de plant&o;

14.  Emitir novo censo da unidade.

15. Repor o carro de emergéncia, quando necessario, e diariamente realizar a conferéncia do

lacre no impresso apropriado.

Enfermeiro Assistencial: No periodo da tarde (de 13:00 as 19:00 horas)

1.  Realizar historico de enfermagem.

2. Evoluir os pacientes.

3. Realizar prescri¢fes de enfermagem dos pacientes sob a sua responsabilidade.

4.  Prestar assisténcia de enfermagem direta aos pacientes mais graves.

5. Identificar e tomar condutas rapidas diante das situacdes fora da rotina da unidade.
6.  Participar da passagem de plantdo no inicio do periodo.

7. Visitar os pacientes, conferindo os mesmos com o censo eletrénico impresso no periodo
da manhd com o Relatério de enfermagem e fazer o0s registros necessarios no impresso

Observacédo de enfermagem: paciente que retornou ou que serd encaminhado para o CC e UTI;
Pagina 145 de 1371



encaminhamentos e pendéncias em relagéo a exames e intercorréncias:

8.  Repor o carro de emergéncia quando necessario e diariamente realizar a conferéncia do

lacre, registrando no impresso apropriado.

9.  Realizar uma ronda na unidade.

10. Atualizar o censo eletronico.

11. Fechar o relatdrio de enfermagem.

12. Registrar as ocorréncias em livro apropriado.

13.  Conferir com a ajuda do auxiliar/técnico de enfermagem ou auxiliar administrativo as

medicac0es liberadas pela farmacia.
14. Realizar passagem de plantdo para o enfermeiro (a) que ira trabalhar no proximo turno.

Enfermeiro Assistencial: No periodo do Servico Noturno - SN (de 19:00 as 07:00 horas).

1.  Realizar diagndéstico de enfermagem dos pacientes sob sua responsabilidade que

agravaram no seu periodo de trabalho ou que foram admitidos.

2. Anotar a evolucédo dos pacientes sob sua responsabilidade que agravaram no seu periodo

de trabalho ou que foram admitidos.

3. Providenciar prescri¢cOes de enfermagem dos pacientes sob a sua responsabilidade que
agravaram no seu periodo de trabalho ou que foram admitidos.

4.  Prestar assisténcia de enfermagem direta aos pacientes mais graves.
5. ldentificar e tomar condutas rapidas diante das situacGes fora da rotina da unidade.
6.  Estar presente na passagem de plantdo no inicio do periodo.

7.  Realizar uma ronda nas unidades que esta escalado, atendendo as necessidades e
intercorréncias, executando registros quando necessario no impresso de observacdo de

enfermagem.

8. Conferir todos os prontuarios: medicacGes prescritas e administradas, exames realizados,

preparo de exames e cirurgias.
9.  Encaminhar as prescri¢Ges pendentes para a farmacia.
10. Realizar as admiss6es conforme rotina da unidade.

11. Realizar nova ronda nas unidades, executando registros quando necessario, no impresso
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de observacéao de enfermagem.
12. Atender intercorréncias e supervisionar a assisténcia.

13. Repor o carro de emergéncia quando necessario e diariamente realizar a conferéncia do

lacre, registrando no impresso apropriado.
14. Realizar a movimentacao eletronica: Altas e ébitos.

Técnico de Enfermagem

1.  Tomar conhecimento da evolugéo e estado dos pacientes pela passagem de plantéo.
2. Executar o plano de assisténcia elaborado pela enfermeira.

3. Prestar assisténcia de enfermagem sob a supervisdo da enfermeira.

4.  Fazer o registro das anotacdes de enfermagem e das atividades executadas.

Estagiario de Enfermagem - Nivel Superior

PARAGRAFO UNICO - Os estagiarios de enfermagem de nivel superior deverdo
desempenhar suas atividades sob a orientacéo direta e supervisdo do Enfermeiro da unidade que
0 estudante estiver lotado, significando que os registros do graduando de enfermagem no
prontuario do paciente e outros impressos deverdo conter a assinatura e registro do COREN/GO

de um Enfermeiro.

1.  Realizar historico de enfermagem durante a admissao do paciente.
2. Fazer diagnostico de enfermagem.

3. Fazer as prescrigdes de enfermagem dos pacientes.

4.  Evoluir os pacientes.

5. Prestar assisténcia de enfermagem direta aos pacientes acompanhados por um

Enfermeiro.
6.  Participar da passagem de plantdo no inicio do turno.
7.  Passar para o Enfermeiro as necessidades relacionadas aos pacientes.

8.  Conferir com a ajuda do auxiliar/técnico de enfermagem ou auxiliar administrativo as

medicac0es liberadas pela farmacia.
9.  No final do periodo participar da passagem de plantdo.

Estagiario de Enfermagem - Nivel Médio
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PARAGRAFO UNICO - Os estagiarios de enfermagem de nivel médio deverdo desempenhar
as suas atividades sob a orientagéo direta e supervisao do Enfermeiro Principal da unidade que
estiver lotado, significando que os registros do estudante no prontuario do paciente e outros

impressos deverdo conter a assinatura e registro no COREN-GO de um Enfermeiro.
1.  Orientar os pacientes na unidade.

2.  Executar os cuidados de enfermagem planejados.

3. Proporcionar conforto ao paciente por meio dos cuidados de higiene.

4.  Preparar 0s pacientes para exames complementares.

5. Comunicar a enfermeira as alteragcdes observadas no estado geral dos pacientes.

6.  Fazer registro, anotacéo de enfermagem, das atividades executadas.

CAPITULO VI
DO HORARIO DE TRABALHO

Art.25° - O Servigo de Enfermagem da instituicdo mantera plantdo durante 24 horas, sendo que

os plantdes sao estabelecidos de acordo com as leis trabalhistas vigentes.

PARAGRAFO PRIMEIRO - Na elaboragdo da escala mensal de servico as folgas
consecutivas ndo deverdo ultrapassar a 04 (quatro), sem autorizagdo escrita do Coordenador

Geral de Enfermagem.

PARAGRAFO SEGUNDO - As escalas de servico, do proximo més, deveréo ser encaminhada

para 0 Recursos Humanos (RH) até o dia 10 (dez) do més em curso.

PARAGRAFO TERCEIRO - As trocas na escala de servico durante o més deverdo ser

realizadas com 48 horas de antecedéncia, salvo por necessidade do servico.

PARAGRAFO QUARTO - S6 serdo permitidas 04 (quatro) trocas mensais. Uma quinta troca

implicaré na autorizacao por escrito do Coordenador Geral de Enfermagem.

PARAGRAFO QUINTO - As faltas representam um comprometimento no planejamento da

assisténcia e na avaliacdo do funcionario faltoso, passivel de medidas disciplinares.

PARAGRAFO SEXTO - As faltas nos feriados e nos finais de semana sem justificativa

comprovada, significam “falta grave”, uma vez que a escala de servi¢o foi elaborada em
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condigdes que oferecem segurancga e continuidade da assisténcia prestada aos pacientes e o

funcionario estara sujeito a suspensao de suas atividades por 01 (um) dia de trabalho.

CAPITULO VII
DAS DISPOSICOES GERAIS

Art.26° - Os enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem devem apresentar-se ao trabalho
no horario determinado em escala, devidamente uniformizados, portando a Cédula de
Identidade do COREN-GO.

Art.27° - Anualmente os enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem devem apresentar,

ao Setor de Recursos Humanos (RH), comprovante de quitacdo da anuidade do COREN-GO.

Art.28° - Os profissionais do Servi¢co de Enfermagem ndo poderdo receber de clientes ou
familiares, pagamentos referentes aos servigos prestados durante sua jornada normal de
trabalho.

Art.29° — Este Regimento passa a vigorar a partir da data de assinatura, que devera ser lavrada,
pela Diregdo Técnica do Hospital, e pelo Gerente de Enfermagem.

2.2.4. Proposta de Projeto de Tecnologia da Informagdo com vista ao controle

gerencial da Unidade e melhoria do atendimento ao usuario.

Objetivo Geral

Implantar solu¢des em tecnologia da informacéo visando a melhoria operacional e de
gestdo dos servicos hospitalares prestados, e ainda aprimorar a qualidade, agilidade e seguranca

do atendimento de pacientes do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad.
Objetivos Especificos

1. Melhorar as condicOes tecnoldgicas para o enfrentamento dos diversos desafios
requeridos pelo hospital;

2. Definir novo pardmetro para a atividade de apoio na prestacdo de servi¢co contribuindo
para a elevacdo da dignidade funcional dos agentes de saude;
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10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.
18.

Garantir a sustentacdo da infraestrutura necessaria para a implementacdo e ampliacdo
dos sistemas utilizados pelo hospital,;

Oferecer aos gestores do hospital um sistema de informacoes integrado de apoio a gestao;
Permitir que toda a informacdo relacionada a salde da populagdo possa ser coletada no
momento do atendimento ao cidaddo pela unidade hospitalar;

Gerenciar todos os processos envolvidos no ambiente hospitalar, automatizando os
atendimentos, o gerenciamento e o controle das agdes assistenciais e administrativas do
hospital por meio dos sistemas de informacGes adotados pelo hospital;

Facilitar a referéncia e a contra-referéncia, integrando os processos de regulacdo e
agendamento;

Controlar de forma mais eficiente a assisténcia farmacéutica e colaborar com 0 uso
racional dos medicamentos;

Permitir realizagdo de auditorias através do sistema de forma eficiente e com acesso
seguro a todo o conjunto de dados e informagdes armazenadas;

Ampliar as bases de dados clinicos para a utilizacdo de ferramentas de cruzamento e de
analise de dados, podendo gerar relatorios e indicadores estaticos e dinamicos;

Dispor de sistema baseado em Registro Eletrénico de Salde robusto que passara a
integrar o hospital;

Estabelecer politicas de seguranca, relacionando os riscos e realizando um plano de
contingéncia aos mesmos;

Produzir e disseminar dados fidedignos e precisos da instituicdo;

Utilizar software de Enterprise Resource Planning (ERP), que tornara possivel o controle
informatizado de todos os processos do ambiente hospitalar;

Por meio dos ERPs, atender a todas as necessidades do paciente em todos os niveis
organizacionais, que vao desde a sua entrada; toda a parte assistencial, prontuario
eletronico, até o administrativo, devendo as solugdes ser plenamente integradas, com
todas as informagdes unificadas, cujo maior beneficio serd a integridade e a uniformidade
dos dados e da informacéo, se traduzindo em seguranca e qualidade na Tecnologia da
Informacéo;

Possibilitar a melhoria das informacGes para a tomada de decisdo pelos gestores do
hospital com ferramentas informatizadas completas (Business Intelligence — B.1.);
Melhorar o controle interno das operacfes de Atencdo e Assisténcia a Saude;

Melhorar o atendimento aos cidaddos-usuarios do SUS no hospital;
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19. Melhorar a eficiéncia e eficcia dos processos do hospital;
20. Aumentar a produtividade;

21. Otimizar o uso dos recursos humanos, materiais e financeiros no hospital;

22. Implantar modelo adequado de governanca em TI para suportar as novas tecnologias;

23. Auxiliar a equipe gestora na revisdo dos processos administrativos e assistenciais;

24. Adequar a rede elétrica e l6gica para a informatizacéo;

25. Adquirir servidores para a instalacdo dos sistemas informatizados;

26. Instalar rede informatizada sem fio visando a necessidade de acesso por dispositivos
moveis;

27. Disponibilizar equipamentos tecnologicos suficientes e de qualidade para que 0s
profissionais possam desempenhar suas func¢des de forma adequada;

28. Capacitar os profissionais de salde para a correta utilizacdo dos equipamentos e sistemas
de tecnologia;

29. Realizar de forma continua a manutencdo dos equipamentos e da rede hospitalar, dos
servidores.

Justificativa

Nos ultimos anos, os hospitais vém passando por um importante processo de
qualificagdo dos servicos prestados, onde a Tecnologia da Informagdo tornou-se uma
importante ferramenta para a gestdo hospitalar, assim como o0 gerenciamento dessas
informacdes produzidas nesse ambiente. Essa informacdo tramita por diferentes niveis na
organizacao, e sera fundamental para a gestdo hospitalar, pois dela serdo conhecidos todos os
indicadores e resultados obtidos pelo hospital, além de armazenar todos os dados referentes aos
atendimentos hospitalares dos pacientes.

A Tecnologia da Informacéo possui grande importancia em todo o processo gerencial
hospitalar, agregando qualidade, economia, seguranca, agilidade, analise de resultados, apoio
as decisdes, contemplando todo o gerenciamento das informag6es no ambiente hospitalar, e em

consequéncia, melhorando o atendimento ao usuario desde a sua recepc¢éo, tratamento e alta.

Para tanto, se faz necessario conhecer o papel da Tecnologia da Informacdo neste
contexto, bem como descrever como a informatizacdo pode auxiliar no gerenciamento das
informagOes hospitalares e ainda, definir os caminhos facilitadores para acesso a essas

informag0es, bem como demonstrar como o Business Intelligence pode ser utilizado como uma
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ferramenta de auxilio para a tomada de deciséo.

Quando falamos da Tecnologia da Informac&o na Saude, ela vem acompanhada de uma
carga extra de responsabilidade técnica e operacional, devendo estabelecer uma gestdao eficiente
da informacéo em uma organizacao de saude como o hospital, com seguranca e confiabilidade

nas informacoes.

A implantagdo da Tecnologia da Informacdo nos hospitais vem se fazendo cada vez
mais necessaria, onde os hospitais passaram a ser cobrados pela exceléncia dos servigos
prestados, e assim pelas informagdes geradas dentro do ambiente hospitalar.

A area da salde sera uma das mais beneficiadas com a evolugdo das ferramentas de TI.
O uso da tecnologia wireless, softwares de gestdo e expanséo da telemedicina devem promover
a troca segura e eficiente de informac6es entre instituicdes e profissionais e integrar as areas

clinica e administrativa em prol da melhoria do atendimento e funcionamento dos hospitais.

O processamento, analise e o resultado obtido dos dados podem direcionar o gestor
hospitalar nas decisfes a serem tomadas. Para tanto, € necessario que o sistema de informacao
atenda a demanda e responda de forma satisfatoria as necessidades da instituicdo, bem como
apresentar as informagdes, de forma organizada e com os devidos dados necessarios para sua

analise.

Neste cenario, o INSTITUTO PATRIS pretende tornar o Hospital Estadual de
Formosa Dr. César Saad Fayad, um Hospital Digital, com integracdo de seus sistemas de
armazenamento, gestdo de dados, imagens e documentos, bem como com certificacdo de
assinatura digital, no intuito de complementar e finalizar esfor¢os constantes da entidade nesse
movimento de inovacdo tecnologica que propicia maior seguranca, qualidade e agilidade do

atendimento a saude realizado.

Os elementos de infraestrutura e solucdes digitais implantados a partir deste projeto
colocardo o Hospital num novo padréo de funcionamento e consequentemente de atendimento
ao paciente. O projeto pretende preparar 0s espacos por onde 0 paciente seré atendido, iniciados
nas consultas ou pronto atendimento, passando por realizacdo de exames laboratoriais e de
imagens, seguido pelos leitos de internagdo hospitalar, nos tratamentos ou procedimentos

cirurgicos, ou seja, em toda sua jornada de enfrentamento da doenca.
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Metodologia de execucéo das atividades
A execucdo das atividades do projeto mobilizara tanto setores assistenciais quanto

administrativos. Os setores administrativos como os de compras, financeiro, juridico,
contabilidade apoiaréo os tramites de aquisicdo e as contratagdes do projeto. O Departamento
de Tecnologia da Informacdo organizard toda a parte de implantacdo e instalacdo e
monitoramento dos equipamentos e sistemas. Os setores assistenciais, como ambulatdrios,
internacdo e servicos de apoio ao diagndstico e tratamento se responsabilizardo pela
alimentacdo de dados, monitoramento e manuseio da nova infraestrutura proposta. Também
serdo realizadas periodicamente reunides de acompanhamento do projeto, a fim de garantir o

alinhamento das atividades.

2.2.5. Proposta para Regimento do Corpo Clinico do Hospital

ART 1°- Corpo Clinico do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad é composto
pelos médicos devidamente registrados no Conselho Regional de Medicina do Estado de Goias
e credenciados nesta instituicdo, com a incumbéncia de prestar assisténcia aos pacientes,
gozando de autonomia profissional, técnica, cientifica, politica e cultural, respeitadas as

disposicdes do presente Regimento.
ART. 2° - O CORPO CLINICO TERA COMO OBJETIVO:

I.  Zelar e contribuir para o bom desempenho profissional de cada um dos seus membros;
Il.  Assegurar o melhor padrao de assisténcia a clientela do hospital;
I1l.  Colaborar para o aperfeicoamento de cada um de seus membros e do pessoal técnico
que atue na instituicéo;
IV.  Estimular a pesquisa médica dentro de rigidos padrdes éticos;
V.  Colaborar continuamente com a administracao do hospital visando a continua melhoria
da assisténcia prestada;
VI.  Participar da criacdo de rotinas para a melhoria da qualidade dos servi¢os prestados.
ART. 3° - O alvo de toda atencéo do corpo clinico do Hospital Estadual de Formosa Dr.
César Saad Fayad € a saude do ser humano, em beneficio da qual devera agir com 0 méximo
de zelo e 0 melhor de sua capacidade profissional.

ART. 4° - As atividades profissionais dos membros do corpo clinico do Hospital Estadual de
Formosa Dr. César Saad Fayad serdo regidas pelas normas internas de cada clinica e por este
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regimento interno, consubstanciadas no Codigo de Etica Médica e nas resolucdes emanadas do

Conselho Federal de Medicina e Conselho Regional de Medicina.

ART. 5° - O corpo clinico do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad é
composto por todos os médicos que nele trabalham, segundo as normas estabelecidas neste
regimento interno e aquelas emanadas pelos 6rgdos responsaveis pelo controle da profissdo em

ambito nacional e regional.

ART. 6° - Os médicos do corpo clinico do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad

Fayad dividem-se nas seguintes categorias:

I.  Médicos Fixos;
Il.  Membros temporéarios: sdo aqueles que exercem na instituicdo suas atividades
profissionais de forma esporadica ou por periodos de tempo definidos.
§1° - E respeitado o direito de todo médico legalmente autorizado ao exercicio da profissio,
internar e assistir seus pacientes no hospital, ainda que nao faca parte de seu corpo clinico,
respeitadas as normas da instituicdo, conforme determinado no art.25 do cddigo de ética

médica.

I1l.  Membros consultores: sdo médicos que, pelo seu destaque profissional, sdo indicados
pelo corpo clinico para exercerem orientacdo em sua area de exceléncia.
Art. 7° - O corpo clinico do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad contara

com:

l. Diretor técnico, escolhido pelo diretor geral, responséavel técnico pela institui¢éo, de
acordo com resolucdo especifica do CFM, com atribuicBes posteriormente
discriminadas, ndo havendo previsao de duracdo de seu mandato;

I Chefe Médico da UTI / Centro Cirurgico, Internamento, Ambulatoério e Urgéncia e
Emergéncia, totalizando cinco chefias de membros do corpo clinico, escolhidos pelo
Diretor Técnico.

Art. 8° - 0s médicos que compdem o corpo clinico se organizardo em clinicas, a saber:

l. Clinica médica e suas subdivisGes em especialidades e areas de atuacéo;
I Clinica cirargica e suas subdivisdes em especialidades e areas de atuacao;
. Clinica anestesioldgica e suas areas de atuagao;

IV.  Clinica ortopédica
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V. Clinica pediétrica

VI.  Clinica de urgéncia e emergéncia
VII.  Clinica obstétrica
VIIl.  Comissbes Técnicas: sdo aquelas constituidas para atividades especificas de acordo

com a legislacéo pertinente, que podem ter sua duracdo previamente determinada
ou aquelas de duracdo indeterminada cujos membros serdo renovados
periodicamente.

Art. 9° - Ao Diretor Técnico compete:

| - Representar o corpo clinico em todos os assuntos que sejam julgados de interesse dos
membros do corpo clinico, comparecendo as reunides da diretoria geral sempre que for

convocado.

I1 - Dirigir e coordenar o corpo clinico da institui¢cdo estimulando em cada um de seus membros
0 espirito de trabalho em equipe, 0 respeito ao paciente, 0s principios que norteiam a moral e a
ética médica e o espirito cientifico, observando as orientacGes emanadas dos Orgaos

fiscalizadores da pratica médica e em harmonia com as determinac@es da diretoria executiva.

Il - Comunicar ao conselho regional de medicina ao assumir e deixar o cargo em carater

definitivo.

IV - Enviar ao conselho regional de medicina, ap6s sua nomeacdo a cépia da ata de eleicdo da

comissdo de ética médica.

V - Convocar e presidir as assembleias gerais do corpo clinico com a devida antecedéncia,

definindo a pauta sobre a qual se deliberara.

VI - Convocar as elei¢Bes para comissdo de ética médica ao final de seu mandato, obedecendo

aos prazos legais.

VII - Zelar pelo fiel cumprimento deste regimento, bem como por fazé-lo conhecer a todos 0s

médicos do corpo clinico, preservando o bom conceito da institui¢do.

VIII - supervisionar a execucdo das atividades médicas, acompanhando os trabalhos de cada

clinica e seus chefes de clinica, com vistas a prestacdo da melhor assisténcia aos pacientes.
IX - Assessorar o diretor geral em assuntos relacionados ao corpo clinico

X - Zelar pelo corpo clinico, garantindo sua autonomia profissional, promovendo o sentimento
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de responsabilidade e solidariedade entre seus membros.

X1 - Assessorar o diretor geral no planejamento, organizacdo e dire¢do de clinicas e unidades

ambulatoriais de diagndstico e tratamento existentes ou que porventura sejam criadas.

XII - Desenvolver, estimular e preservar, dentro dos preceitos éticos e de respeito pessoal e
profissional o relacionamento entre os médicos, entre médicos e outros profissionais e destes

com a diretoria da instituicao.

XII - Estimular a participacdo de todos os membros nos eventos cientificos e de cunho
administrativo organizados pelo hospital, com vistas ao aperfeicoamento técnico e

administrativo.

X1V - Exercer a funcdo de mediador em eventuais conflitos de posi¢édo entre membros do corpo
clinico ou outros profissionais da area assistencial, buscando preservar a harmonia entre 0s
profissionais que prestam assisténcia aos pacientes e entre estes e a estrutura técnico-

administrativa, preservando postulados éticos, médicos e morais.

XV - Desenvolver entre os médicos membros do corpo clinico o espirito de critica, estimulando
estudo, participacdo em atividades didaticas e de pesquisa, devidamente conduzidas dentro dos
preceitos morais, éticos e legais, apoiando e colaborando com as iniciativas do centro de

estudos.

XVI - Apresentar ao corpo clinico em assembleia geral ou votacdo plebiscitaria, opcoes

definidas para assuntos polémicos e de interesse geral.

XVII - Tomar as providéncias cabiveis para que todo paciente hospitalizado na instituicao tenha

seu médico assistente e por ele seja efetivamente acompanhado em todo periodo de internacéo

XVIII - Providenciar que nas cirurgias eletivas a equipe cirdrgica se assegure previamente das
condigdes indispensaveis a execucao do ato, inclusive quanto a necessidade de ter como auxiliar
outro cirurgido capaz de substitui-lo em um possivel impedimento, concluindo oprocedimento

sem prejuizo ao paciente

XIX - Encaminhar a assembleia geral do corpo clinico, ap6s o devido cadastro e verificacao

destes dados, o nome dos médicos que se candidatam ao ingresso no corpo clinico.

XX - Remeter ao CRM, no 1° trimestre de cada ano, a relacdo dos médicos que deixaram o
estabelecimento e os que nele foram admitidos, bem como outras alteragdes havidas no hospital
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no decorrer do ano anterior.

XXI - Assegurar condi¢fes para o pleno e autbnomo funcionamento das comissdes existentes

ou criadas no hospital.

XXII - Coordenar as agdes ligadas ao pessoal técnico e paramedico e as instalagdes

equipamentos médicos.

XXII - Zelar pelo cumprimento das medidas adequadas para que o atendimento aos pacientes
seja eficiente, suprindo os requisitos indispensaveis aos tratamentos propostos pelos médicos,

bem como ao atendimento de eventuais complicac@es deles advindas.

XXIV - Supervisionar as unidades hospitalares juntamente com o enfermeiro responsavel pela
instituicdo para que as instalacdes, equipamentos e instrumental estejam sempre em bom estado
de funcionamento, assegurando condicdes dignas de trabalho, visando ao melhor desempenho

do corpo clinico, em beneficio da salde da populacdo usuéria de seus servicos.

XXV - Supervisionar o pessoal técnico e parameédico (enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem, fisioterapeutas, psicdlogos e técnicos de diferentes areas ligadas ao atendimento
aos pacientes) juntamente com o enfermeiro responsavel, para o cumprimento das normas

adequadas ao funcionamento harménico do hospital.

XXVI - Representar o hospital e atender com o méaximo de presteza as determinacfes
provenientes dos Orgaos publicos responsaveis pela vigilancia sanitaria das instituices de

saude de acordo com a legislacédo vigente.

XXVII - Representar o hospital e atender com o maximo de presteza a solicitacbes e

determinac@es das autoridades policiais e judiciarias enderecadas a instituicao.

XXVIII - Firmar acordos com outras instituicdes para facilitar estes processos seletivos, dentro

do interesse do hospital.

XXIX - Detectar possiveis irregularidades em instalacdes, equipamentos ou instrumental,
condigdes de higiene, bem como as que se relacionam a boa ordem, asseio e disciplina dos

médicos e funcionarios, buscando e implementando as necessarias correcoes.

XXX - Zelar pela boa qualidade do atendimento médico aos pacientes, detectando eventuais
falhas e caréncias, ou quaisquer outros fatores que possam afetar negativamente estes

resultados.
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XXXI - Coordenar as acdes necessarias ao aprimoramento dos resultados técnicos da

instituicdo.

XXXII - Participar, junto aos setores administrativos, da evolucdo continua dos processos,
garantindo que seu objetivo principal seja o de tornar a pratica médica no hospital mais segura,
dentro dos mais elevados preceitos éticos emanados pelos conselhos federal e regional de

medicina.

XXXII - Avaliar os resultados dos diversos setores e departamentos do hospital,
implementando as mudancas cabiveis em cada situacdo, buscando o constante aprimoramento

destes resultados.

XXXIV - Qutras atribuicdes porventura definidas pelo regimento do Hospital Estadual de

Formosa Dr. César Saad Fayad.
Art. 10° - Aos membros do corpo clinico compete:
| - Participar das assembleias do corpo clinico e reunides cientificas das equipes

8 Unico - as auséncias as reunides deverdo ser justificadas por escrito ao diretor clinico no prazo
méaximo de 20 dias apds a sua ocorréncia, sob pena de sujei¢do do infrator as penas estabelecidas

neste regimento.

Il - Frequentar a instituicdo, assistindo seus pacientes, valendo-se dos recursos técnicos

disponiveis com o maximo respeito e consideragdo a eles e suas familias.

I11 - Elaborar adequadamente os prontuarios dos pacientes sob sua responsabilidade, fazendo
evolucBes e prescrigdes de forma legivel, assinando-as, datando-as e identificando-se

claramente como responsavel.

IV - Assumir a responsabilidade civil, criminal e ética sobre os atos que tenha praticado no

exercicio da medicina.

V - Comunicar aos érgaos diretivos e, em Ultima instancia, ao conselho regional de medicina,

falhas na organizacdo, nos meios e na execucao da assisténcia prestada na instituicéo.
VI - Manter com os colegas e funcionarios da instituicao relacionamento cordial e respeitoso.

VII - conhecer e seguir o cédigo de ética médica, bem como os termos deste regimento.
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VIII - Votar nas elei¢Ges internas do hospital e, conforme sua categoria, ser votado.
IX - Decidir em assembleia sobre a admissao e expulsdo de membros do corpo clinico

8 Unico - garantir aos membros ameagados de expulsdo amplo direito de defesa diante da

assembleia.
X1 - Colaborar com seus colegas na assisténcia aos seus pacientes, quando solicitado

XII - Colaborar com o trabalho das comissdes do hospital, inclusive nas areas administrativas,

dentro de suas competéncias especificas.

X111 - restringir sua pratica a area para a qual foi admitido no corpo clinico, exceto em situa¢@es

de emergéncia.

8§ Unico - no caso de desejar exercer outra especialidade ou area de atuacdo, 0 médico deve
protocolar junto a diretoria clinica esta intencdo, bem como apresentar documentacdo

comprobatoria de qualificacdo para exercé-la.
Art. 11° - As chefias competem:
| - Supervisionar a coordenar as atividades de sua clinica

Il - Organizar escalas de plantdo, cientificando permanentemente as diretorias medicas, por

escrito, destas escalas, para cumprimento de normas legais.

I11- Organizar escalas de substituicdo em sua clinica, mantendo igualmente informados os

diretores médicos.

IV - Supervisionar o cumprimento destas escalas de plantdo, disponibilizando-se, inclusive, a
substituir um faltoso, em casos especiais, para que o atendimento aos pacientes ndo seja

prejudicado.

V - Coordenar a elaboracdo de rotinas e protocolos relativos a area de atuacdo de sua

especialidade.

VI - Promover reunides cientificas, assistenciais e administrativas de sua clinica, de forma
regular e periddica com o objetivo de melhor organizar os trabalhos, estimular o conhecimento
cientifico e promover a participacdo de cada membro da clinica nos processos tecnicos,

administrativos e cientificos do hospital.
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VII - Participar de reunides com os diretores clinico e/ou técnico sempre que for convocado.

VIl - Manter atualizados os livros de ata das reunides de sua clinica, disponibilizando-os

conforme solicitagdo da diretoria clinica do hospital.
Art. 12° - Sdo direitos dos membros do corpo clinico:

| - Frequentar as instalacfes Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad utilizando
0S recursos técnicos e meios de diagnosticos disponiveis para promover o melhor atendimento

aos Seus pacientes.

8 Unico - O uso de equipamentos e instrumentos da instituicdo e a utilizacdo de medicamentos
ou materiais podera ser restringido por normas relativas a qualificagdo e treinamento dos

membros e limitados pela observancia de protocolos assistenciais de cada servico.

Il - Ser convocado, participar e votar nas elei¢fes deliberativas das assembleias gerais do corpo

clinico.
I11 - Candidatar-se aos cargos da comissdo de ética médica.

IV - Participar das comissdes permanentes e temporarias do hospital, dependente de sua

categoria.
V - Receber a remuneracgéo pelos servigos que tenha praticado

8 unico - cadastrar-se, obrigatoriamente, junto a diretoria técnica, antes de prestar qualquer
atendimento nas dependéncias do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, para

que se cumpram as medidas administrativas necessarias a cobranca de seus honoréarios.

VI - Autonomia profissional, respeitando-se os limites do codigo de ética médica, o presente

regimento e as normas administrativas da instituicéo.

VIl - Comunicar falhas observadas na assisténcia prestada pela instituicdo, bem como

reivindicar melhorias que resultem em aprimoramento da assisténcia aos pacientes.

Art. 13° - O corpo clinico deliberara através de assembleias gerais ordinérias convocadas pelo
diretor técnico com antecedéncia minima de 10 dias, por quérum minimo de 2/3 de seus
membros em 12 convocacao, ou em 22 convocacdo, 30 minutos apo6s, com qualquer nimero de
presentes, decidindo por maioria simples de votos dos membros presentes, exceto para a

expulsdo de qualquer um de seus membros, quando serdo exigidos 2/3 dos votos dos presentes.
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§ 1° - mediante requerimento assinado por 1/3 dos membros do corpo clinico ou diante de
situacdo emergencial o diretor clinico convocard assembleia geral extraordindria com

antecedéncia minima de 24 horas
§ 2° - a administracdo podera convocar assembleias extraordinarias através do diretor clinico.
Art. 14° - A assembleia deliberara apenas sobre os assuntos constantes da pauta de convocacao

Art. 15° - Qualquer membro do corpo clinico sera considerado infrator e sujeito as penalidades

deste regimento quando:

| - Revelar-se inabil para o exercicio da profissdo ou fungéo, independente de caracterizagéo de

transgressao de natureza ética.

Il - Desrespeitar o0 codigo de ética médica e as determina¢fes dos conselhos federal e/ou

regional de medicina.

I11 - Desrespeitar os termos do presente regimento e de estatutos do Hospital Estadual de

Formosa Dr. César Saad Fayad.

81°- Nos casos de suspeita de infracdo regimental e/ou administrativa, a comisséo de ética
instaurara sindicancia, apurara, €, no prazo de até 30 dias encaminhara a conclusdo ao diretor

clinico para a aplicacdo da punicéo.

82°- Nos casos de suspeita de infracdo de carater ético, o resultado serd encaminhado ao CRM,

que julgara e, se for o caso, aplicara a punicao
83°- Serd garantido ao acusado o amplo direito a defesa

IV - Comprometer através de suas atitudes o bom nome e reputacdo profissional do corpo

clinico da instituicdo.

V - Adotar tratamento desrespeitoso aos colegas de trabalho, sejam eles médicos ou outros

profissionais que trabalhem na instituicdo, empregados ou ndo da mesma.

VI - Faltar, sem justificativas, a 1/3 das assembleias do corpo clinico realizadas em um periodo
de 2 anos.

Art. 16° - Os membros do corpo clinico considerados transgressores estardo sujeitos as

seguintes penalidades:
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l. Adverténcia verbal
I Adverténcia escrita
Il. Suspensdo de suas atividades no hospital por periodo a ser definido pelo diretor
técnico.
8 Unico: O periodo de suspensdo serd definido pelo diretor técnico em razdo da gravidade da

falta cometida e da recorréncia desta falta ou outras semelhantes.

V. Exclusédo do corpo clinico
81°- A penalidade de exclusdo do corpo clinico devera ser aprovada pela assembleia geral do
corpo clinico, especificamente convocada para este fim, através de votacdo secreta e por

votacdo favoravel minima de 2/3 de votos dos presentes

82%-as penalidades aplicadas por transgressdo a normas administrativas ou regimentais
obedecerao a gradacdo acima, exceto nos casos de incontestavel gravidade, a juizo da comissao

de ética e diretoria clinica.

83°- a aplicacdo das penalidades por transgressdo administrativa ou regimental sera feita pelo
diretor clinico, apds receber da comissdo de ética o parecer sobre as investigacdes.

Art. 17° - Os casos omissos e as duvidas surgidas na aplicacdo do presente regimento interno

serdo dirimidas pela chefia de cada setor e em grau de recurso pelo diretor técnico;

Art. 18°- Este regulamento entrard em vigor na data de sua aprovacao.

Este modelo seréa atualizado com as informac6es da Unidade e publicado em até 60

(sessenta) dias apos o inicio do Contrato.

2.3. IMPLANTACAO DE PROCESSOS

2.3.1. Proposta de Manual de Protocolos Assistenciais

Os protocolos assistenciais dizem respeito a descricdo minuciosa de linhas de cuidado
especificas, integrando na sua estrutura as normas, rotinas e procedimentos relativos ao

problema/condicdo de salde determinada. Sdo um conjunto de dados que permitem direcionar
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o trabalho e registrar oficialmente os cuidados executados na resolugdo ou prevengdo de um

problema.

Protocolo descreve uma situacdo especifica de assisténcia/cuidado, com detalhes
operacionais e especificagcbes sobre o que fazer, quem fazer e como fazer. Conduz o0s
profissionais nas decisdes de assisténcia para a prevencao, recuperacao ou reabilitacdo da saude.
Pode prever acles de avaliacdo/diagnostica ou de cuidado/tratamento, como o0 uso de
intervencBes educacionais, de tratamentos com meios fisicos, de interven¢Bes emocionais,
sociais e farmacoldgicas, independentes de enfermagem ou compartilhadas com outros

profissionais. Um protocolo contém varios procedimentos.

Na maioria das vezes, os protocolos sdo multiprofissionais e interdisciplinares, pois
visam ao atendimento integral do ser cuidado. O avanco cientifico e tecnoldgico se contrapde
com trabalhos isolados, fragmentados, onde ganha énfase o trabalho em equipe

multiprofissional.

Nesta concepcéo, o protocolo vem refletir o desejo de um trabalho compartilhado,
consolidado e que aponta para resultados que irdo trazer um grande diferencial ao processo de
trabalho.

Um protocolo deve ser construido de maneira coletiva, com bases solidas ético, legais e
cientificas. A salde baseada em evidéncias deve ser o norte dos protocolos. Os protocolos
eliminam as decisGes baseadas apenas no conhecimento adquirido na pratica cotidiana

individual.

A atividade do cuidar, além de complexa, exige confiabilidade a assisténcia prestada
por meio de procedimentos seguros. A construcdo de protocolos é imprescindivel para a

execucdo das acOes nas quais a enfermagem esta envolvida.

O grande objetivo dos protocolos € resguardar o servico, pois: agilizam e uniformizam
o0 atendimento; facilitam condutas descentralizadas; diminuem a margem de erro; importantes
nos processos de Gestdo do atendimento a clientela; muito valorizados atualmente por
possibilitar qualidade e eficacia nos servicos; facilitam o gerenciamento de pendéncias judiciais
(Min. da Saude e medicamentos de alto custo etc.); melhora a qualidade de servi¢os prestados
aos clientes; padroniza as condutas; melhora o planejamento e controle da Instituicdo, dos seus

procedimentos e dos resultados; garante maior seguranga; otimiza a utilizagcdo dos recursos
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operacionais; reduz custos; rastreia todas as atividades operacionais e clinicas; realiza um

controle mais apurado sobre o0s estoques; pode gerar um prontudrio eletrdnico; otimiza a

produtividade dos trabalhadores; garante uma assisténcia livre de riscos e danos aos paciente.

Nesse sentido, apresentamos proposta do modelo a ser adotado para a estruturagdo dos

Protocolos Assistenciais do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad:

HOSPITAL ESTADUAL DE FORMOSA DR. CESAR SAAD FAYAD

natri Identificacdo: PROT
patris ProTocoLonsTITUCIONAL o

NOME DO PROTOCOLO Versdo Protocolo: 001

ESPECIALIDADE: Folha: XX
Original Assinado

1. Introducéo e descric¢éao do protocolo

2. Revisao de Literatura

3. Definicéo e diagnostico

4. Justificativa e Objetivo

5. Critérios de Elegibilidade

6. Critérios de Exclusao

7. Tratamento proposto

8. Indicador de monitoramento

9.Notas Importantes

10. Referéncias

11. Anexos
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Elaborado em: Responsavel:
Revisado em: Responsavel:

Aprovado em: Responsavel:

2.3.2. Proposta de Manual de Rotinas Administrativas para Almoxarifado e
Patrimonio Do Hospital

A Administracdo de Materiais pode ser definida como sendo um conjunto de atividades
desenvolvidas dentro de uma instituicdo, de forma centralizada ou ndo, destinadas a suprir as
diversas unidades com o0s materiais necessarios ao desempenho normal das respectivas

atribuicdes.

Nesse sentido, o0 Almoxarifado do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad sera
destinado a guarda, localizacdo, seguranca e preservacdo do material adquirido, adequado asua
natureza, a fim de suprir as necessidades operacionais dos setores integrantes da estrutura

organizacional de do hospital.

Ademais, trata-se de uma Unidade Administrativa responsavel pelo controle e pela
movimentacao de materiais registrados de acordo com as normas vigentes, ocasido em que visa
a garantia de existéncia continua de um estoque organizado de modo a ndo faltar itens que o

compdem e, concomitantemente, sem tornar excessivo o investimento total.

Dito isso, 0 INSTITUTO PATRIS propde esta Padronizacdo de Procedimentos no Hospital
Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad com o objetivo regulamentar e uniformizar
rotinas e procedimentos de recebimento, armazenagem, distribuicdo e controle de estoque,
guarda e conservacdo de materiais de consumo, visando alcancar eficiéncia operacional e

transparéncia dos servicos prestados e minimizacao de custos de operacao.

A0 mesmo tempo, trata do intuito de organizar, aprimorar, otimizar e padronizar as atividades
e rotina do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, tendo como foco principal
a possibilidade de oferecer um atendimento rapido, eficaz e de qualidade aos usuarios e as

equipes internas.
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Esta proposta de padronizacao de condutas possibilitara o acesso as informagdes necessarias ao
funcionamento do Almoxarifado, tais como fluxos dos procedimentos e as orientagdes sobre as
condigdes de trabalho a serem adotadas e compartilhadas entre a equipe.

De forma igual, facilitard a identificacdo, a andlise e a correcdo dos pontos criticos e de
possiveis ndo conformidades que vierem a ocorrer em cada etapa do processo de trabalho, e
possibilitara aos gestores uma visdo global e ao mesmo tempo detalhada da estrutura funcional

e organizacional, propiciando uma base para a realiza¢do de um planejamento adequado.

As Unidades de Almoxarifado sdo consideradas estratégicas para as Instituic@es, e por esse
motivo é imprescindivel que mantenha processos muito bem definidos fazendo com que sejam

executados de maneira correta e eficiente.

O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad contara com um (01) almoxarifado
central e um (01) almoxarifado satélite. Terdo ainda, salas para guarda de equipamentos e

depdsitos de material de limpeza (DML) distribuidos em setores estratégicos.

A Unidade de Almoxarifado possui por finalidade receber e conferir todo o material, bem como
armazena-lo e distribui-lo em quantidade adequada e com a qualidade necessaria, visando o

melhor atendimento da demanda do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad.

A estrutura organizacional do Almoxarifado sera delineada com base na divisao de atividades.
Em sintese, configura-se como um instrumento administrativo para que gestores possam
enxergar para onde estdo indo os esforgos e se todos convergem de acordo com o planejamento

da Instituico.

As atividades de recebimento abrangem desde a recepcdo do material na entrega pelo
fornecedor até a entrada nos estoques. A funcdo de recebimento de materiais serd modulo deum
sistema informatizado global integrado com as areas de contabilidade, compras etransportes e
sera caracterizada como uma interface entre o atendimento do pedido pelo fornecedor e 0s

estoques fisico e contabil.

A guarda dos materiais no Almoxarifado obedece a cuidados especiais, que devem ser definidos

Pagina 166 de 1371



no sistema de instalacdo e no layout adotado, proporcionando condicdes fisicas que preservem

a qualidade dos materiais, com o objetivo da ocupacdo plena do edificio e a ordenagdo da

arrumacao.

Os materiais devem ser distribuidos aos interessados mediante programacdo e pleno
conhecimento entre as partes envolvidas. E imprescindivel o uso de documento (registro) para

a solicitacdo/retirada de materiais do almoxarifado.

O controle deve fazer parte do conjunto de atribuicbes de cada setor envolvido, qual seja,
recebimento, armazenagem e distribuicdo. Ao mesmo tempo, o controle deve fornecer a
qualquer momento as quantidades que se encontram a disposi¢do em processo de recebimento,
as devolugOes ao fornecedor e as compras recebidas e aceitas, contemplando ainda requisicGes

de materiais.

A geréncia dos bens materiais e patrimoniais do Almoxarifado deve pautar em controles
formais, regras claras e metodologias especificas para o correto dimensionamento dos
quantitativos demandados, além de um controle fidedigno de todo o ativo do Hospital Estadual
de Formosa Dr. César Saad Fayad.
Ante ao exposto, a Unidade de Almoxarifado possuird como suas principais funcdes:
1. Receber e conferir os materiais adquiridos ou cedidos de acordo com o documento de
compra (Nota de Empenho e Nota Fiscal) ou equivalentes;
2. Receber, conferir, armazenar e registrar os materiais em estoque;
3. Registrar em sistema informatizado as notas fiscais dos materiais recebidos;
4. Encaminhar ao Departamento de Contabilidade e Finangas as notas fiscais para
pagamento;
5. Elaborar estatisticas de consumo por materiais e centros de custos para previsdo das
compras;
Elaborar balancetes dos materiais existentes e outros relatorios solicitados;
Preservar a qualidade e as quantidades dos materiais estocados;

Viabilizar o inventario anual dos materiais estocados;

© © N o

Garantir que as instalagOes estejam adequadas para movimentacdo e retiradas dos
materiais visando um atendimento agil e eficiente;

10. Organizar e manter atualizado o registro de estoque do material existente;
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11. Propor politicas e diretrizes relativas a estoques e programacao de aquisi¢do e o

fornecimento de material de consumo;

12. Estabelecer normas de armazenamento dos materiais estocados;
13. Estabelecer as necessidades de aquisicdo dos materiais de consumo para fins de

reposicédo de estoque, bem como solicitar sua aquisicéo.

Os processos e as prestacbes de servigo atuais sdo caracterizados por um alto nivel de
complexidade, proveniente das rapidas mudancas, da elevada variedade de produtos, do

aumento da demanda e da influéncia de uma sociedade cada vez mais exigente.

Tais caracteristicas somadas a uma crescente pressdo pela reducdo de custos, aumento de
eficiéncia e aumento dos niveis de servigo nos obrigam a nos reformularmos e buscarmos

métodos gerenciais adequados para a conducdo de nossas atividades.

Com o intuito de servir como base para a tomada de decisdes, 0s objetivos, principios e valores
a serem aplicados na rotina diaria devem estar claros a todos que estardo diretamente envolvidos

na gestdo dos recursos materiais e na logistica de suprimentos.

A correta manutencdo das atividades do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad
Fayad possibilita que toda a comunidade de profissionais consiga desempenhar

satisfatoriamente suas atividades, entregando, assim, o melhor resultado para a sociedade.

No contexto setorial da gestdo dos insumos materiais é possivel verificar quais sdo os resultados
esperados dos agentes envolvidos, sendo a satisfagdo das necessidades, em quantidades
suficientes e em tempo habil para o pleno exercicio das atribui¢Ges de cada servidor/unidade, o
principal proposito desta Unidade Organizacional. Assim sendo, 0s principais objetivos das

Unidades de Almoxarifado serdo:

1. Assegurar que o material esteja armazenado em local seguro e na quantidade ideal de
suprimento;

2. Impedir que haja divergéncias de inventario e perdas de qualquer natureza;Preservar a
qualidade e as quantidades exatas;

3. Possuir instalaces adequadas e recursos de movimentacéo e distribuicdosuficientes a
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um atendimento répido e eficiente.

A eficiéncia dos Almoxarifados do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad
ird depender fundamentalmente:

1. Da reducdo das distancias internas percorridas pela carga e do consequente aumento
do nimero das viagens de ida e volta;
2. Do aumento do tamanho médio e da quantidade das unidades armazenadas;

3. Da melhor utilizacdo de sua capacidade volumeétrica.

A organizacdo funcional do Almoxarifado do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad

Fayad contemplara em sua fundamentacdo as principais atribuicdes:

1. Receber para guarda e protecdo os materiais adquiridos pelo Hospital;
2. Entregar os materiais aos seus usuarios mediante requisi¢Oes eletronicas autorizadas;

3. Manter atualizados 0s registros necessarios.

A Unidade de Almoxarifado € destinada a estocagem de materiais diversos e produtos paraa
salde. Para tanto, rotineiramente 0s responsaveis estardo imbuidos de realizarem inspecdes,
principalmente em periodos de chuva, no intuito de observar a ocorréncia de vazamentos e
gotejamentos, além da necessidade de averiguagdes diversas no que se referea necessidade de
pequenos reparos na rede interna de distribuicdo de energia elétrica (tomadas, interruptores,
extensdes), troca de lampadas, verificagdes gerais de infraestrutura,vazamento em tubulacdes,
infiltracdo e rachaduras em paredes, estado da pintura, afundamento do solo, escoamento de

agua pluvial, condi¢éo/limpeza do filtro do ar condicionado e demais aspectos.

A constatacdo de situacdes que comprometam a estrutura dos préedios deve ser relatada a Chefia
imediata mediante a confec¢do de documento para fins de posterior acionamento do Setor

responsavel.

A Estrutura Fisica Externa do almoxarifado deve ter espaco suficiente para a manobra dos

caminhdes e demais veiculos que fardo a entrega dos produtos, além de conter plataforma e/ou
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estrutura que possibilite a carga e descarga.

De forma igual, esta area de carga e descarga deve ter cobertura, para evitar a incisdo direta de
luz sobre os produtos durante a descarga e, eventualmente, chuva.

Ademais, o local deve possuir rampas que permitam facilidade de locomocdo dos carrinhos
contendo os produtos e devem ser estabelecidos procedimentos especiais para o recebimento em

dias chuvosos.

A iluminacdo externa deve ser considerada como medida de seguranga. Os locais também
devem contar com servico de seguranca patrimonial por 24 (vinte e quatro) horas. O edificio
deve apresentar bom estado de conservacdo, qual seja, isento de rachaduras, pinturas

descascadas, infiltracdes, dentre outros.

Os arredores devem estar limpos e ndo devem existir fontes de poluicdo ou contaminagéao
ambientais préximas ao mesmo. O local deve ter placa de identificacdo e sinalizadores de

entrada e saida de veiculos.

As instalagdes internas do almoxarifado do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad

Fayad deve ser projetada de acordo com o volume operacional do almoxarifado.

Os equipamentos devem ser pensados em funcgéo do espaco fisico e do volume operacional do

almoxarifado:

v’ Estantes: sdo adequadas para material médico hospitalar desembalados ou
acondicionados em pequenas caixas. As estantes modulares de a¢o s&o mais indicadas porque
permitem facil manuseio. A profundidade ideal é de 60 cm, podendo ser de 40 cm em alguns
casos;

v/ Estrados/pallets: sdo apropriados para caixas maiores, ndo devem ultrapassar 120 cm no

lado maior;

v/ Escadas: para movimentacdo dos estoques quando o0s medicamentos estiverem
desembalados ou acondicionados em caixas menores;

v' Empilhadeira: para quando o almoxarifado fizer uso de sistema de Armazenagem vertical:

estrados ou “pallets”. As pilhas ndo devem ultrapassar a altura de 1,5m ou conforme a
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informacdo do fabricante do produto. Assim, evitam-se os desabamentos e as alteragdes das
embalagens por compressoes;

v/ Carrinhos para transporte: a escolha dos mesmos depende do volume operacional do

almoxarifado;

v/ Sistema de condicionamento de ar: utilizado para o controle adequado da temperatura.

Devem ser pensados em funcao das condi¢des dos ambientes. Normalmente as temperaturas se
elevam muito no verdo, desta forma, a instalacdo deste sistema sera considerada;

v' Ventiladores: na impossibilidade de instalacdo de aparelhos de ar condicionado, deve ser
previsto o uso de ventiladores;

v' Exaustores: sdo Uteis porque ajudam na ventilagcdo do ambiente;

v’ Termdmetros: sdo recomendados os termdmetros que registram as temperaturas maximas
e minimas para a medicdo na area de estocagem. Também devem ser usados termdmetros
adequados para a medicdo das temperaturas das camaras frias ou refrigeradores, caso haja;
v' Higrémetro: usado para a medi¢do da umidade nas areas de armazenamento;

v' Armarios de aco com chave: destinados ao armazenamento de material de salde sujeitos

a controle especial, quando o volume estocado é pequeno. No geral é preferivel disponibilizar
de sala fechada para este fim;

v/ Extintores de incéndio: devem ser adequados aos tipos de materiais armazenados e devem

estar fixados nas paredes e sinalizados conforme normas vigentes. Devem ter ficha de controle
de inspecdo e etiqueta de identificacdo contendo a data da recarga;

v' Qutros: Caixas plasticas para transporte; caixas de isopor para transporte; cesto com
tampa; lacres numerados; armarios, escrivaninhas e cadeiras; aparelho de fax; linha de telefone
direta;

v' pontos de rede (internet); computadores, sistema de gestdo e controle de estoque;

impressoras.

A Unidade terd responsaveis por receber e estocar/alocar as compras dos fornecedores, e
proceder a organizacao e a estocagem dos materiais, de forma a preservar sua integridade fisica
e condicdes de uso.

Além disso, a OSS se compromete arealizar:

1. O controle dos estoques, através de registros apropriados, anotacdo de todas as entradas
e saidas, visando facilitar a reposicdo e elaboracdo dos inventarios, controlar os

estoques, auxiliando a compra dos materiais necessarios para reposi¢do, conforme
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politica e procedimentos estabelecidos para cada item de acordo com as caracteristicas

de cada material, assim como facilitar a sua localizacdo e manuseio, dentre outros.

O controle dos estoques através de registros apropriados em sistema informatizado,
registrando todas as entradas e saidas, solicitar reposicdo dos materiais, elaborar
inventario mensal, visando a comparacdo com os dados dos registros, separar materiais
para devolucdo, encaminhando a documentagdo para 0s procedimentos necessarios,
atender as requisi¢Oes dos usuarios, fornecendo em tempo habil os materiais solicitados,
controlar os niveis de estoques, baixando as requisi¢des de materiais solicitados, realizar
a elaboracgéo do inventario mensal, visando o ajuste de divergéncias com 0s registros
contabeis, receber, cadastrar, armazenar, separar, distribuir materiais de uso continuo ou
esporadico, recepcionar, conferir e distribuir os materiais no almoxarifado ou setor

responsavel.

A Unidade tera responsaveis para a recepc¢do das mercadorias e o controle das saidas, 0s quais

analisardo quantitativamente e qualitativamente os bens que estdo sendo recepcionados.

Também fardo a conferéncia dos volumes, quantidades e qualidade dos itens que serdo

entregues para as areas solicitantes.

A Unidade analisard os documentos atinentes aos bens que estdo sendo recepcionados para fins

de proceder a entrada das notas fiscais no sistema informatizado e demais controles (planilhas),

bem como proceder a triagem da documentacdo suporte de recebimento aos setores

responsaveis.

O INSTITUTO PATRIS compromete-se em realizar as agdes abaixo discriminadas para o

gerenciamento e operacionalizacdo do almoxarifado instalada no Hospital Estadual de

Formosa Dr. César Saad Fayad

1.

Verificar se 0s procedimentos estdo sendo corretamente executados;

Auxiliar toda a equipe do almoxarifado para manutencdo dos bens armazenados;
Auxiliar no planejamento das aquisic¢oes;
Realizar inventario de materiais e controle de prazo de vencimento dos bens

armazenados;

Realizar demais controles afetos aos estoques;
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6. Armazenar os materiais no Almoxarifado conforme orientagéo do fabricante e no layout
adotado, proporcionando condigdes fisicas que preservem a qualidade dos materiais,

com o objetivo da ocupacdo plena do edificio e a ordenacdo da arrumacao.

A fase de armazenagem dos materiais compreende:
Verificacdo das condi¢des de recebimento do material;
Identificacdo do material;

Guarda na localizacdo adotada;

1

2

3

4. Informacéo da localizacdo fisica de guarda;

5. Verificacdo periddica das condigdes de protecdo, armazenamento e prazo de validade;
6

Separacéo para distribuicao.

Dependendo das caracteristicas do material, a armazenagem pode se dar em funcdo de
parametros como: fragilidade, combustdo, volatilizacdo, oxidacdo, explosdo, intoxicacao,

radiagdo, corroséo, volume, peso, forma, dentre outros.

Os materiais sujeitos a armazenagem obedecem a regras taxativas que regulam o modo comoos
materiais devem ser dispostos no Almoxarifado. Por essa razdo, devem-se analisar, em
conjunto, os parametros citados anteriormente, para depois decidir pelo tipo de arranjo fisico
mais conveniente, selecionando a alternativa que melhor atenda ao fluxo de materiais e que

obedeca as recomendacdes ergondmicas.

Com relacdo a localizacdo dos materiais, 0 objetivo é estabelecer os meios necessarios a perfeita
identificacdo da localizacdo dos materiais. Normalmente serd utilizada uma codificagdo, que
deve indicar, quando possivel, o posicionamento de cada material estocado, facilitando as

operagdes de movimentagéo e estocagem.

O Almoxarife é o responséavel por este sistema e devera possuir um esquema do local com o

arranjo fisico dos espacos disponiveis, por area de estocagem.

O controle dos materiais em estoque sera feito por meio de inventarios que deverdo ser
efetuados semanalmente ou em até 30 (trinta) dias. Os inventérios consistem naverificagdodos
materiais existentes, de acordo com os relatdrios processados pelo sistema informatizado.
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A prioridade é sempre a identificacdo e reversdo da transacao errada. No entanto, cabe ressaltar

que os ajustes devem ser feitos em ultimo caso e com autorizacdo da Chefia.

Na grande maioria das vezes, as divergéncias de estoque sdo decorrentes de erros cometidos ou
afetos no registro da movimentacao das mercadorias. Normalmente podem ser de valores poucos
ou muito significativos. Em quaisquer situagdes, os lancamentos relativos aos ajustes dever&o ser
lancados de imediato no sistema informatizado, momento em que serdo objetos devidamente

apresentados em relatdrios encaminhado a Chefia responsavel.

Ocorrendo quebras e perdas razoaveis, de acordo com a natureza do bem, ocorridas no
acondicionamento, relacionadas a fabricacdo, no transporte e no que se refere ao manuseio de
itens, as quebras e perdas também serdo objetos de relatos e, de igual forma, integrardo

relatorios para fins de comunicacdo a Chefia responsavel.

Quando darealizacdo do inventério fisico podem ser detectadas faltas de relevancia, fazendo com
que a Unidade de Almoxarifado suponha que a divergéncia existente entre o estoque fisico e 0
contabil seja originada de furto, roubo, desvio ou qualquer outro tipo de desfalqueilicito

ocasionado por funcionarios ou terceiros.

Caso essa suspeita se confirme, os responsaveis pelo Almoxarifado do Hospital Estadual de
Formosa Dr. César Saad Fayad deverdo, de imediato, relatar o ocorrido a Chefia imediata
para que possa ser procedida a baixa dos produtos do estoque, procurar estabelecer e/ou elaborar
pontos de controle no intuito de mitigar eventuais riscos, rever aspectos relacionados a
segregacao de fungbes, acesso aos materiais, dentre a adogdo de outras medidas, além de
apresentar relatorio circunstanciado acerca do ocorrido para fins de adocdo de providéncias

cabiveis.

O controle dos materiais em estoque no Almoxarifado é feito por meio de inventarios, que
poderao ser efetuados semanalmente, mensalmente ou anualmente. Os inventarios consistem ra
verificacdo dos materiais existentes, de acordo com os relatorios processados pelo sistema

informatizado do Almoxarifado.

Osestoques serdo, obrigatoriamente, contabilizados, fazendo-se a Tomada Anual das Contas dos
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responsaveis. Portanto, a Tomada de Contas do Almoxarifado tem por finalidade:

Relacionar e especificar, detalhadamente, o material existente em estoque; Apurar o material
em estoque, para fins de transferéncia de responsabilidade; Analisar os documentos que

controlam as atividades de entrada e saida dos materiais;

1. Awvaliar as condicGes de armazenamento dos materiais estocados;

2. Avaliar a disposicdo fisica dos materiais, a fim de verificar a praticidade na sua
movimentacao;

3. Analisar o funcionamento sistematico do Almoxarifado como um todo, a fim de verificar
se 0 seu gerenciamento esta sendo feito de maneira a satisfazer as necessidades a que se
destina;

4. Apurar o material em estoque, para fins de encerramento, quando da extin¢do ou

transferéncia de orgaos e entidades;

5. Acerca deste tema, a Tomada de Contas do Almoxarifado pode ocorrer:

6. No final de exercicio, elaborada no més de dezembro de cada ano;

7. Na passagem de responsabilidade, quando houver mudanca de responsavel pelo
Almoxarifado;

8. No encerramento, quando o 6rgdo for extinto ou transferido.

O chefe de Almoxarifado devera supervisionar e acompanhar toda a cadeia de suprimentos,
verificar se os procedimentos estdo sendo corretamente executados pelos envolvidos e auxiliar
toda a equipe para manutencdo dos bens armazenados, para a adocao de boas praticas, além de

auxiliar no planejamento das aquisigdes.

O Relatorio de Movimentacdo de Almoxarifado (RMA) deve ser elaborado mensalmente e
remetido, exclusivamente, para os responsaveis, para fins de acompanhamento, conferéncia e
correcdo de eventual apropriacdo indevida. Este relatorio devera ser encaminhado para o Setor
Contabil.

Apos a realizacdo de inventarios, deve ser elaborado relatério circunstanciado contendo as
alteracGes mais importantes constatadas destinados, exclusivamente, para os responsaveis, para
fins de acompanhamento, conferéncia e correcdo de eventual apropriacdo indevida, erro de

origem, dentre outras situagoes.
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Os profissionais que fardo a requisicdo de materiais, sejam enfermeiros, médicos, assistentes e
auxiliares administrativos, dentre outros colaboradores, serdo incumbidos de requisitar itens
para suprimento dos estoques e para o consumo da Unidade em que estdo lotados. S&ode
fundamental importancia para a correta destinacdo dos materiais e para o planejamento da
demanda.

Tais requisitantes, ao prestarem suas atividades administrativas/assistenciais utilizam recursos
materiais, cabendo a eles a competéncia e responsabilidade pela administracdo dos bens de
consumo em suas unidades de trabalho através da determinacdo do material necessario, seja no
aspecto quantitativo como no qualitativo, na definicdo das especificacbes técnicas, na
participacdo no processo de administracdo de materiais, na organizagao e armazenamento, no

controle, distribuicdo e avaliagdo desses materiais.

A prética da ineficiente administracdo de materiais se caracteriza por ser uma disfuncdo que
pode causar muitos prejuizos para o erario e aos servicos, podendo gerar grandes estoques
desnecessarios e a0 mesmo tempo a falta de material, dificultando o controle e podendo levara

perda de material, aumentando os custos para a instituicéo.

Cumpre destacar que toda requisicdo de materiais destinada a Unidade de Almoxarifado,
necessariamente, devera passar por autorizacéo e crivo da chefia imediata do setor demandante.
Os profissionais deverdo ser cadastrados como requisitante de material no sistema
informatizado mediante solicitacdo formal, autenticado pela chefia imediata e direcionada ao

Setor de Recursos Humanos e Setor de Tecnologia da Informacao.

As demandas somente serdo aceitas e processadas mediante apresentacdo de requisicao

eletronica confeccionada por intermédio do sistema informatizado.

Todo profissional podera ser chamado a responsabilidade pelo desaparecimento de bem ou
material que lhe for confiado para guarda e uso, bem como, dolosa ou culposamente, pelo seu
dano.

Qualquer irregularidade ocorrida com o bem ou material sob sua responsabilidade sera objeto

de comunicagéo formal, imediatamente, de maneira circunstanciada, por parte do profissional,
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a Chefia da Unidade de Almoxarifado.

A indenizacgdo por parte do agente responsavel podera ser efetuada arcando com as despesas de
recuperacgdo, substituindo o material por outro de mesmas caracteristicas acompanhado dos
documentos fiscais, apurado em processo regular.

As empresas prestadoras de servicos a Unidade de Almoxarifado deverdo indenizar, na forma
prevista, em virtude de dano, furto ou extravio causados, direta ou indiretamente, com culpaou

dolo, por parte dos seus empregados.

A Requisicdo Eletronica de Materiais representa o inicio do processo de recebimento dos
pedidos, possibilitando agilidade, seguranca, praticidade, dentre outras inimeras vantagens. Sua
funcdo primordial é compor um sistema integrado entre o Almoxarifado de cada Unidade e seus

respectivos Setores servindo de interface entre a ponta do fornecimento e a do consumo.

Por esse motivo, a requisicdo eletrbnica de materiais sera a unica interface entre a equipe do
Almoxarifado e o usuario no tocante ao atendimento de solicitacbes para fins de uso dos
materiais, ocasido em que ndo sera admitida requisicbes manuais em papel comum e

solicitacOes verbais.

A solicitacdo de materiais devera ser encaminhada ao almoxarifado com antecedéncia minima

de 24 (vinte e quatro horas) para atendimento do cronograma de entrega diario.

A missdo do almoxarifado é servir de intermediario, dando abrigo provisorio aos produtos,
ocasido em que sua organizacdo dependerd, por conseguinte, deste carater transitorio e se
orientara no sentido de dar maiores facilidades para as entradas e saidas dos produtos e para que

0 estoque se torne suficiente e integros para as necessidades normais da Instituicao.

O sucesso da Instituicdo € vital para o desenvolvimento sustentavel da sociedade. E um sistema,
que por meio de interacdes coesas gere relacbes de qualidade, integrando recebimento e

consumo, é a melhor solucéo para garantir esse sucesso.

Para que todos os esforcos da equipe sejam traduzidos a uma gestéo eficiente e eficaz dos bens
da instituicdo, alguns valores e principios devem nortear as acdes necessariamente dos

envolvidos do setor, e desejavelmente por todos os utilizadores de recursos publicos. Séo eles:
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Aderéncia e compromisso com as normas institucionais;

Desburocratizacdo das atividades;
Manutencéo das relacGes entre setores;

Compromisso com a ética profissional;

V V VYV V V

Zelo e evitar os desperdicios.

As principais atribui¢cbes do Almoxarifado do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad

Fayad compreende:

Receber para guarda e Proceder a entrega dos Manter atualizados e
protecdo os materiais materiais mediante requisi¢cdes | escriturados os registros
adquiridos pela instituicdo | autorizadas aos usuarios Necessarios.

O controle dos estoques depende de um sistema eficiente, o qual deve fornecer, a qualquer
momento, as quantidades que se encontram a disposicao e onde estdo localizadas, as comprasem
processo de recebimento, métricas de demanda e consumo, as devolugdes ao fornecedore as

compras recebidas e aceitas.

Para agilizacdo das atividades, o controle, em particular das fungOes referentes ao
Almoxarifado, deve fazer parte do conjunto de atribuigdes de cada setor envolvido, qual seja,

recebimento, armazenagem e distribuicéo.

Constituem produtos/servi¢os do Almoxarifado do Hospital Estadual de Formosa Dr. César
Saad Fayad, o controle e gerenciamento do estoque e distribuicdo dos materiais adquiridos
pela entidade, permitindo assim uma operacao segura e consistente, tais como:
Registrar todos os tipos de movimentacdes efetuadas no(s) almoxarifado(s);

> Permitir e assegurar a integridade dos materiais;

» Permitir o uso de cddigo reduzido do material em todas as fun¢des(movimentacao,
pedidos, compras, requisi¢cdes, dentre outras);
Permitir a movimentacéo, separacao, controle e a entrega dos pedidos;
Possibilitar o controle de saldos em estoque fisico e financeiro (preco médio);

Oferecer a listagem de materiais e seus respectivos fornecedores;

YV V VYV V

Oferecer o saldo por local fisico e almoxarifado, a movimenta¢Ges de um periodo, o
consumo por requisitante, relatérios gerencias para tomada de decisdo, 0 consumo

médio, realizagéo de inventarios e o controle de validade dos itens.
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Sdo clientes internos e externos do Almoxarifado do Hospital Estadual de Formosa Dr. César
Saad Fayad, os envolvidos nas atividades meio (Setores Administrativos) e fim (Postos

Assistenciais) da Instituicdo, notadamente abarcando o nivel operacional, tatico e estratégico,
coordenacdo, auditoria, chefia ou direcdo de unidades administrativas, que lidam ou sejam
responsaveis, direta ou indiretamente, pelo suprimento, controle, recebimento, armazenagem,
distribuicdo e definicdo da qualidade dos materiais utilizados pelas suas respectivas

responsabilidades e para fins de atendimento ao publico.

Constituem funcdes operacionais do Hospital Regional Publico do Caetés/Capanema
contemplar a organizagdo dos estoques, ou seja, como o almoxarifado é organizado em termos
de disposicdo das mercadorias, limpeza, iluminacéo, distribuicdo dos materiais, movimentacao
interna, atendimento, organizacéo e controle de estoque, emissdo e escrituracdo de documentos,

principalmente, todos relacionados ao Setor.

Ressaltamos que, em sintese, sdo deveres dos colaboradores lotados do Almoxarifado do

Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad:

1 Aderéncia e compromisso com as normas institucionais;

2 Comparecer ao trabalho trajado adequadamente;

3 Usar o cracha nas dependéncias do hospital; Tratar a todos com urbanidade;

4  Cumprir os procedimentos operacionais padrdo (POPs), referentes as tarefas para as
quais for designado;

5 Acatar as ordens recebidas de seus superiores hierarquicos, com zelo, presteza e
pontualidade;

6 Observar rigorosamente os horarios de entrada e saida e de refeicoes,
determinados pela chefia e por lei;

7 Comunicar ao chefe imediato, com antecedéncia, a impossibilidade de comparecer
a0 Servico;

8 Acatar as normas operacionais da Instituicdo, sob pena de san¢Ges administrativas;

9 Participar dos programas de capacitagdo para os quais for convocado;

0 Compartilhar conhecimentos obtidos em cursos ou eventos patrocinados pela
Instituicao;
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1 Participar de reunides periddicas para revisdo de servicos, sugestfes operacionais e

reciclagem de conhecimentos a serem definidos pela chefia;

2 Zelar pelo patrimdnio da Instituicdo, prevenindo quaisquer tipos de danos materiais aos
equipamentos, instalaces ou qualquer outro patriménio, e informar/registrar possiveis
danos assim que identificar ou tomar conhecimento dos mesmos;

BB Manter seus registros funcionais atualizados;

# Guardar sigilo sobre informacGes de carater restrito, de que tenha conhecimento em
razdo de cargo, emprego ou fungéo;

B Submeter-se aos exames médicos ocupacionais (admissional, periddico, retorno ao

trabalho) ou quando determinado pelo Servico de Saude Ocupacional do Trabalhador.

A Unidade de Almoxarifado do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, no
que se refere a sua organizacdo interna, possuird como objetivo fornecer aos usuarios
procedimentos normais e favorecer o controle das operac6es e melhor eficiéncia, em termos de

operagéo, utilizacdo do espaco e informacéo.

Os horérios de expediente do Almoxarifado Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad
Fayad para fins de atendimento e liberagdo de materiais serdo: Segunda a sexta das 07h00 as
11h00e das 13h00 as 17h00. Aos sabados das 07h00 as 11h00 horas.

Recebimento dos materiais

Quanto ao recebimento dos materiais, a OSS ressalta que deverao ser analisados, no minimo, 0s
aspectos fiscais (Nota Fiscal) e aspectos fisicos das embalagens. Ainda, sdo documentos habeis

para o recebimento das mercadorias:

Nota Fiscal, Fatura e Nota fiscal/Fatura;

Termo de Cessao/Doacéo ou Declaracdo exarada no processo relativo a Permuta;
Guia de Remessa de Material ou Nota de Transferéncia;

Guia de Producéo.

A w e

A maior parte das entradas sera realizada através de Nota Fiscal de venda, sendo esta, portanto,

instrumento de maior necessidade de estudo. Como verificacdo inicial e imprescindivel para o

recebimento da mercadoria, deverdo ser verificados os dados constantes no CNPJ (Cadastro
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Nacional de Pessoas Juridicas), razdo social, endereco, nimero da nota de empenho, as

informacfes do transportador, quantidade de volumes, espécies, nimero de lote, prazo de

validade, dentre outros. Constardo, necessariamente, as informag6es: descricdo do material,

quantidade, unidade de medida, precos (unitario e total).

O quantitativo relatado na Nota Fiscal deve conferir com os volumes efetivamente entregues.
Como em alguns casos € inviavel a contagem unitaria de todos os componentes no ato da
entrega, principalmente quando estes quantitativos forem demasiadamente elevados, deve- se
atentar aos volumes (pacotes, caixas) 0s quais foram entregues, adotar procedimentos com
metodologia devidamente justificada para fins de realizacdo de contagem, dentre outras

alternativas.

Conferéncia Quantitativa é a atividade que verifica se a quantidade declarada pelo fornecedor

na Nota Fiscal corresponde efetivamente a recebida.

A depender da quantidade, a inspecdo pode ser total ou por amostragem, utilizando-se de
conceitos estatisticos. A analise visual tem por finalidade verificar o acabamento do material,
possiveis defeitos, danos, avarias, etc. Deve-se proceder a conferéncia quantitativa do bem,
principalmente, em situacdes em que a nota fiscal ndo descreva, por exemplo, que mil unidades

de determinado item estejam acondicionadas em 01 (uma) caixa/volume.
Todos estes métodos contribuem para uma melhor aquisi¢do, principalmente, no tocante a
possiveis discussOes acerca de erros no transporte e entrega ou perdas no deposito, sendo

aquelas ndo pertencentes a responsabilidade das Unidades de Salde e estas, inaceitaveis.

Conferéncia Qualitativa tém por objetivo garantir a adequacdo do material ao fim que se

destina. A andlise de qualidade efetuada pela inspecdo técnica visa garantir o recebimento
adequado do material. Sdo utilizados, no processo de inspecéo, a especificagédo de compra do

material e alternativas aprovadas, catalogos técnicos, dentre outros.

Sdo trés os principais motivos de inconformidades passiveis de identificacdo no ato da entrega

do material:

» Divergénciade volumes: Havendo divergéncia quanto ao quantitativo entregue como da
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Nota Fiscal, o conferente deve negar o recebimento, ndo assinando a Nota Fiscale

orientando a transportadora a devolver ao remetente. Deve, ainda, entrar em contato

imediatamente com a empresa que enviou o material, via correio eletrénico

institucional, e relatar o ocorrido.

» Constatagdo de avarias: Constatando-se avarias na embalagem do produto, deve- se
analisar a integridade do conteudo do volume, se constatado visualmente que este sofreu
algum dano, deve ser recusado de imediato. Se ndo houver indicios de danos ao contetido
da embalagem, pode ser aceito, entretanto o fato deve constar no termo de recebimento

provisorio.

» Entrega de produto errado: Havendo divergéncia completa entre o material a ser
entregue e o relatado na Nota Fiscal, o recebedor devera recusar a entrega, informando

o licitante acerca do ocorrido, sempre via correio eletronico (e-mail) corporativo.

A responsabilidade de regularizar todas e quaisquer inconsisténcias no produto a ser entregue €
do fornecedor, sendo, inclusive, obrigado a arcar com os custos logisticos de substituicao e

envio do produto correto.

Havendo problemas na entrega do material solicitado, o responsavel pelo atesto definitivo
devera anotar preferencialmente em formulario padrdo do Almoxarifado os problemas
encontrados que impossibilitam o aceite. Apos o preenchimento do termo, a Unidade de
Almoxarifado entrara em contato com o fornecedor para corrigir o problema encontrado. Todas
as tratativas entre Almoxarifado e fornecedor devem ocorrer por intermédio de e-mail

institucional.

No ato do recebimento, conforme ja mencionado, é transmitida apenas a responsabilidade pela
guarda dos bens, até o aceite definitivo. Neste momento (recebimento provisoério), o setor de
Almoxarifado deve proceder a comunicacdo formal de chegada dos materiais ao setor
demandante ou &rea técnica responsavel no prazo de até 24 (vinte e quatro) horas, através de
notificacdo via correio eletrénico e agendamento de data para conferéncia. A partir do
conhecimento, o setor técnico/demandante ficara responsavel pelo aceite da mercadoria,

procedendo e firmando o aceite definitivo.
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No corpo do e-mail e no agendamento devera constar o prazo para recebimento definitivo, a

localizacdo fisica do material, a area responsavel pelo aceite e as implicacbes que o nao

recebimento no prazo pode ocasionar. O setor de Almoxarifado deve obter confirmagéo de que

o0 e-mail ou memorando foi recebido pela area técnica responsavel.

Com relagdo ao fato de, ocasionalmente, ndo ocorrer o aceite definitivo dentro do prazo
estipulado, deve constar no corpo da mensagem que neste caso serd aberto processo de
pagamento de oficio, independente de aceitacdo técnica. 1sso deve ocorrer pois o fornecedor ndo
deve arcar com os custos da inércia da Administracdo, respeitando a razoavel duracdo do
processo administrativo. Neste caso, 0 setor técnico/demandante que ensejar no aceite tacito

ficara sujeito a apuracdo de responsabilidade.

Ap0s a constatacao da area técnica de que os bens correspondem de fato ao que foi aceito ou
que foi acordado previamente, surge o recebimento definitivo. A partir deste momento, a

Instituicdo reconhece a entrega nos conformes, e autoriza o pagamento do material entregue.

O responsavel pelo recebimento definitivo € a rea técnica ou demandante, dependendo do caso.

No caso de itens de almoxarifado, a &rea tecnica sera confundida com o proprio Setor,
representado por responsavel pelo recebimento e, neste caso, 0 recebimento provisorio e o

definitivo deverdo ser realizados por servidores diferentes.

Com relagdo ao recebimento definitivo na Administragdo Pablica, a IN 205/88 entende como
exame qualitativo, que poderad ser realizado através de técnico especializado ou comissao
especial, da qual, em principio, fard parte o encarregado do almoxarifado, nos moldes da
referida IN.

Acerca deste aspecto, 0s bens serdo recebidos definitivamente no prazo de 01(um) dia, contados
do recebimento provisorio, ap6s a verificacdo da qualidade e quantidade do material e

consequente aceitacdo mediante termo circunstanciado.

Na hipotese de a verificacdo a que se refere o subitem anterior ndo ser procedida dentro do
prazo fixado, reputar-se-4 como realizada, consumando-se o recebimento definitivo no dia do
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esgotamento do prazo.

Diante da omissdo da Administracdo em atestar o recebimento da mercadoria, tem-se 0
recebimento tacito, conforme ja mencionado. Nesta hipotese, extinguindo o prazo para atesto,

0o Almoxarifado devera, de oficio, relatar o ocorrido, quer seja a omissdo da area
técnica/demandante, e apontar o recebimento tacito, encaminhando o referido processo para
pagamento, pois 0 particular contratante ndo pode arcar com a inércia injustificada da
Administracéo, ressalvando-se a possibilidade de caso fortuito ou forga maior. Caberd, neste

caso, apuracao de responsabilidade.

O bem definitivamente recebido sera encaminhado ao setor demandante mediante registro de
saida do material, exceto os materiais que irdo compor o estogque do Almoxarifado. Para os bens
que por algum motivo deverdo permanecer sob guarda temporaria do Almoxarifado, sera criado
o “Almoxarifado Especial”, que serd o local reservado para a custodia dos bens até a entrega

definitiva.

A estratégia de manutencdo de estoques serd utilizada especificamente para os itens de
almoxarifado. Para estes serdo realizadas entradas para composi¢do do estoque, restrito ao

gestor de tais itens.

Para os bens com demanda liquida e certa, cuja funcdo do Almoxarifado for apenas o de
recebimento, serdo dadas entradas com saida imediata, sendo o material entregue diretamente

ao demandante mediante registro de saida do material.

O transporte deve garantir que os produtos cheguem ao destino conforme indicacGes
especificadas. O pessoal de transporte deve ser treinado sobre os cuidados especiais para a
manutenc¢éo da qualidade:

» Evitar exposicdo dos produtos ao calor excessivo;
Usar veiculo fechado;
Nunca expor os produtos diretamente ao sol ou a chuva;
N&o deixar o veiculo estacionado ao sol;

Manusear a carga com cautela;

YV V. V V V

Realizar o transporte adotando velocidade e manobras compativeis com o tipo de carga

a ser transportado.
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O Almoxarifado do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad é destinado a
estocagem de materiais e produtos para a saude. Para tanto, rotineiramente 0s responsaveis
deverdo realizar inspecGes afetas a este assunto, principalmente no que se refere a situagdo dos

extintores.

Em sintese, deverdo ser adotados procedimentos no intuito de verificar se o extintor esta na
validade adequada, visualizar se esta carregado, observar se 0 acesso ndo esta obstruido, dentre
outros. O cilindro nunca deve estar amassado ou enferrujado, devendo conter o selo do Instituto
Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia (INMETRO).

A constatacdo de situacdes e adogdo de procedimentos que comprometam a seguranga dos
profissionais que atuam no local deve ser relatada a chefia imediata mediante a confeccdo de

documento.

Conforme a Portaria NR 05, de 17 de agosto de 1992, do Ministério do Trabalho e Emprego, a
elaboracdo do Mapa de Riscos é obrigatoria para empresas com grau de risco e numero de

empregados que exijam a constituicdo de uma Comisséo Interna de Prevencéo de Acidentes.

O Mapa de Riscos do Almoxarifado do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad
serd a representacdo grafica dos riscos de acidentes nos diversos locais de trabalho, inerentes
ou ndo ao processo produtivo, devendo ser afixado em locais acessiveis e de facil visualizacéo
no ambiente de trabalho, com a finalidade de informar e orientar todos os que ali atuam e outros

que, eventualmente, transitem pelo local.

Os locais de trabalho e a area de armazenamento devem ser mantidos limpos e isentos de p6 e
contaminagc&o, insetos e roedores. E proibido fumar, comer e beber nas dependéncias dos

Almoxarifados.

Os residuos deverdo ser depositados em recipientes especiais com tampa e deverdo ser
esvaziados e limpos fora da area de armazenamento seguindo as especificacfes emanadas pelo

fabricante e/ou de reciclagem.

A gestdo dos estoques deve ser baseada em dados e relatérios que possibilitem a melhor
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utilizacdo dos recursos disponiveis visando a melhor alocacdo destes entre materiais
permanentes e de consumo, sempre visando & seguranca e correto acondicionamento dos

materiais.

Em consonancia com a IN/NR 205, de 08 de abril de 1988, em seu topico “racionalizacao”, a
responsabilidade de ressuprimento dos itens essenciais de uso comum sera centralizada em cada
respectivo Almoxarifado, através de reposi¢cGes constantes dos itens, mantendo o estoque
necessario para atender o Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad em suas

atividades.

Cabe ressaltar que cada Almoxarifado é responsavel somente pelo suprimento dos insumos

necessarios as atividades assistenciais e administrativas da respectiva Instituicao.

Alteracdo de procedimentos que acarretem alteracdo relevante de consumo, dentre outras
circunstancias que demandem grande vulto de materiais e/ou que fogem a demanda normal
deverdo, necessariamente, ser inseridos no planejamento de ressuprimento do Almoxarifado

com antecedéncia.

Nesse caso, devera haver planejamento e comunicacdo prévia para fins de viabilizar as
aquisicoes, respeitando um prazo razoavel minimo de 30 (trinta dias) para adoc¢ao dos tramites

administrativos/burocraticos necessarios.

Ao receber os produtos o responsavel procederd a conferéncia confrontando a requisicao
eletronica de saida com os produtos recebidos. Havendo divergéncia de quantidades entre a
requisicao eletronica de saida e os produtos recebidos, o setor devera comunicar formalmente

o0 almoxarifado, para devida e imediata correcéo.

Quando o almoxarifado enviar produtos que ndo serdo utilizados pelo setor solicitante, seja pela
especificacdo incorreta ou pela falta de demanda, este devera devolver os itens ao almoxarifado

relacionando os objetos e justificando sua devolucéo.

Toda devolugdo serd acompanhada do Formulario de Devolugdo contendo o nome do setor,

nome genérico dos materiais, codigo, unidade, quantidade, lote, data de validade e assinatura
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do responsavel pelo setor. Neste Formulario deve ser justificado o motivo da devolugéo.

Na entrega, o servidor do setor, responsavel pelo recebimento deve verificar se 0s mesmos estao
acompanhados pelo formulario de Solicitacdo de Materiais, devidamente preenchido pelo

almoxarifado. Também devem constar na entrega as duas vias da requisicao eletrénica de saida.
Inspecionar o produto quanto a sua embalagem (presenca de umidade, condi¢des do rétulo,
condicBes de fechamento da embalagem e condicdes da caixa), e ainda quanto aos sinais fisicos,
observando sempre o prazo de validade dos produtos. Qualquer alteracdo deverd ser

comunicada formalmente ao almoxarifado para devida e imediata correcao.

Estando os materiais de acordo com o solicitado deverdo ser assinadas as duas vias da
requisicdo eletrénica de saida de materiais, expedida pelo almoxarifado, devendo uma via
retornar para ao almoxarifado, e a outra devera ser arquivada no setor para eventuais

conferéncias/fiscalizagdes.

Os bens de consumo comuns essenciais a todos os setores da instituicdo serdo mantidos com
estoques que atendam as demandas, sempre com uma projecdo de abastecimento de, pelo
menos, 3 (trés) meses. A lista dos materiais considerados de consumo comuns sera taxativa e

poderd ser revista sempre que houver a necessidade de inclusdo ou supressdo de itens.

Para a referida lista, a area responsavel pelo gerenciamento e reposicdo dos estoques sera o
Almoxarifado ndo sendo necessario, portanto, requisicdo para compra por outros setores.
Acerca destes itens serd utilizada a estratégia de ressuprimento sempre que o estoque atingir o

minimo determinado no sistema.

Para alguns itens, ndo serdo mantidos estoques, sendo a aquisicdo realizada sob demanda,
consoante documentagcdo devidamente formalizada contendo quantitativo de demanda,

utilizacdo, justificativa, dentre outros.

Um dos objetivos principais do Almoxarifado é controlar a saida e aquisicdo dos materiais de
consumo, para fins de reposicao de estoque. O almoxarife (sob a figura dos responsaveis) efetua
0 pedido, ao constatar que os materiais mantidos em estoque atingiram a quantidade minima
para atender, satisfatoriamente, as necessidades dos setores requisitantes, até a compra de nova

remessa.
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Para tanto, deve-se pesquisar a saida de materiais durante o periodo de um ano e requisitar a

quantidade necessaria para atender por no minimo 03 (trés) meses, sempre observando o

disposto no item 2.5 da IN/NR 205, de 08/04/1988, que menciona que deve ser evitada a compra

volumosa de materiais sujeitos, num curto espaco de tempo, a perda de suas caracteristicas

normais de uso e também aqueles propensos ao obsoletismo.

A movimentacdo dos materiais deve sempre ser realizada com maxima cautela e segurancga, a

fim de evitar perdas de materiais e acidentes de trabalho. Para que o manuseio seja efetuado de

forma segura, alguns pontos devem ser destacados e observados, obrigatoriamente, por todos

0S responsaveis:

Os materiais paletizados com maior peso deverdo ser alocados no chéo, apenas sobre o pallet;

1

Né&o é permitido o acondicionamento de caixas, materiais ou embalagens diretamente
no solo, visto que a umidade danifica toda a protecdo e pode, inclusive, danificar o bem;
Materiais de mesma natureza deverdo ser alocados proximos nas prateleiras para facilitar
a localizacéo e o inventario;

N&o é permitido estocar materiais, mesmo que provisoriamente, nos corredores, areas
livres ou areas demarcadas para outros fins. As areas de circulacdo deverdo sempre
permanecer livres;

O empilhamento dos materiais ndo deve incorrer em riscos para os trabalhadores, além de
preservar as caracteristicas dos materiais, levando em consideracdo a pressao
ocasionada no empilhamento;

Materiais inflamaveis deverdo ficar armazenados isoladamente dos demais, conforme
Associacdo Brasileira de Normas Técnicas/Norma Brasileira (ABNT- NBR) 14725-
4:2009;

Os extintores de incéndio deverdo sempre estar livres para alcance, ndo podendo ser
obstruido por materiais, mesmo que temporariamente;

Materiais estranhos ao pertencente ao da respectiva Unidade de Salude ndo devem
permanecer, em hipotese alguma, no prédio;

Materiais inserviveis ou em desuso deverdo ser separados para desfazimento; Produtos

mais antigos ou com prazos de vencimento menores deverdo Ser entregues primeiro.

Conforme demonstra a IN/NR 205/88, os tipos de inventarios fisicos sao:

1

Anual: destinado a comprovar a quantidade e o valor dos bens patrimoniais do acervo
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de cada unidade gestora, existente em 31 de dezembro de cada exercicio. A contagem
compreenderd o universo de 100% dos itens, a fim de levantar informagdes acerca do
andamento do controle dos materiais e sua realizacdo dar-se-a através de comissdo

especialmente designada por Portaria especifica para oinventdrio;

Inicial: realizado quando da criagdo de uma unidade gestora, para identificagéo e registro
dos bens sob sua responsabilidade;

De transferéncia de responsabilidade: realizado quando da mudanca do dirigente de uma

unidade gestora;

De extingdo ou transformacdo: realizado quando da extingdo ou transformacdo da
unidade gestora;
Eventual: realizado em qualquer época, por iniciativa do dirigente da unidade gestora

ou por iniciativa do 6rgao fiscalizador.

O inventério de bens materiais de uso e consumo tera como objetivos:

1 Verificar a existéncia e localizacdo dos bens, possibilitando a atualizacdo dos termos de
responsabilidade e contribuindo para uma melhor eficiéncia e transparéncia da gestao
patrimonial,

2 Permitir a confrontacdo entre os registros de movimentagdo de bens e os registros do
Sistema Integrado de Administracao Financeira do Governo Federal;

3 Fornecer subsidios para melhorar a eficiéncia da gestdo patrimonial permitindo melhor
planejamento, avaliagdo e controles gerenciais dos materiais permanentes, mantendo
constantemente atualizados os devidos registros;

4 Confirmar as responsabilidades dos gestores das unidades pela guarda dos bens
patrimoniais;

5 Informar o estado de conservagédo dos bens e materiais;

6 Confirmar os agentes responsaveis pelos bens.

PATRIMONIO

O controle patrimonial se dara atraves do registro adequado de todos os bens adquiridos que

estdo a disposic¢do do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad para a realizacéo

de suas atividades. Para a eficAcia do controle patrimonial é fundamental a atualizacéo
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constante dos registros de entrada, atualizacdo, movimentacdo e saida de bens do acervo

patrimonial.

A operacdo de entrada é realizada através do recebimento do bem que receberd um nimero. As
alocacdes internas sdo realizadas através da transferéncia e da movimentacdo e a operagcdo de

saida ¢ realizada através da solicitacdo da baixa de bens.

Visando preservar a qualidade das informagdes, todo bem permanente deverd ser identificado
individualmente, estar vinculado a um local especifico e sob a responsabilidade de um
colaborador.

A verificacdo dessas informacdes, bem como da qualidade do servico realizado pelo Patrimonio

¢ realizada através dos Inventarios.

Procedimento Operacional Padréo

O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad tera um rigoroso modelo de controle
patrimonial através do qual exercera o papel de fiel depositario do patriménio o qual pertence @
Ente Publico e devera a ele retornar ao final do Contrato de Gestéo.

O ponto de partida do controle patrimonial sera o levantamento realizado e assinado em
conjunto com a OSS e o Ente Publico. O encerramento ocorrera da mesma forma. No

levantamento serdo utilizados registros manuais, digitais e fotogréficos.

» Responsabilidades Sobre os Bens
O responsavel de cada unidade de salde deverd comunicar o Setor de Patriménio de sua
unidade, de forma escrita, irregularidades ocorridas com bens de sua responsabilidade, tais
como as abaixo citadas, descrevendo as circunstancias como acorreram:
1. Perda ou Extravio; (a notificacdo ndo exime a responsabilidade do chefe da unidade
que estara passivel as penalidades cabiveis);
2. Queda da identificacdo de Tombamento- Plaqueta; comunicar o Setor de Patriménio
no ato para que seja realizada alteracdo do bem;
3. Transferéncia de bens para outra unidade patrimonial da institui¢cdo, com ciéncia desta;
4. Empréstimos ou doagdes de bens patrimoniais recebidos, sendo que o tombamento dos
bens doados somente se dara com a autorizacdo superior, anexando documentacao

comprobatoria.
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Transferéncias

Todas as transferéncias de bens serdo realizadas por meio do Termo de Transferéncia,
disponivel na rede de intranet, com devido acompanhamento do Patriménio.
A responsabilidade pela transferéncia compete ao lider da unidade onde o bem se encontra

(quem envia) uma vez que o bem esta vinculado a sua carga patrimonial;

Equipamentos médicos s6 poderdo ser transferidos mediante orientagdo da Geréncia
Operacional, a quem compete a melhor distribuicdo dos mesmos. Em caso do equipamento ter
que sair da instituicdo para conserto, a Engenharia devera preencher um Termo de Saida

externo, para a retirada do equipamento.

> Avarias

Todos os colaboradores poderdo ser chamados a responsabilidade pelo desaparecimento dobem
que Ihe for confiado para guarda e uso, bem como pelo dano que, dolosa ou culposamente,
causar a qualquer bem, esteja ou ndo sob sua guarda. E dever do colaborador,comunicar
imediatamente ao seu superior, qualquer irregularidade ocorrida com o bem entregue aos seus

cuidados.

» Controle e Baixas
Trimestralmente, serd encaminhado aos responsaveis de setor uma listagem setorial para o
levantamento de checagem dos bens patrimoniais, objetivando o levantamento fisico e analitico
comparativo com 0s registros cadastrais do sistema de controle, onde serdo abordados os
seguintes topicos:

» Bens ndo encontrados;

Bens encontrados fora da unidade a qual estdo vinculados;
Bens encontrados sem placa de identificacéo;

Bens que se encontram fora da instituicéo;

YV V V V

Bens inserviveis, supérfluos, obsoletos, ociosos ou imprestaveis.

As listagens terdo prazo de uma semana para retorno ao Patriménio que tomara acles para

corrigir divergéncias encontras e acionar os responsaveis.

Termos de Responsabilidade: Documento expedido pelo Patriménio da OSS que caracteriza
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entrega de bem patrimonial, onde o responsavel da unidade recebedora assume total

responsabilidade sobre o mesmo.

Termos de Transferéncia: Documento expedido pelo Patrimbnio e entregue aos setores,
identificando os setores de origem e destino, onde se caracteriza a alteracdo de localizacdo do

Bem, em que a unidade recebedora assume total responsabilidade sobre 0 mesmo.

2.3.3. Proposta de Manual de Rotinas para Administracdo Financeira e Gestao

de Custos do Hospital

A administracdo Financeira a ser implantada no Hospital Estadual de Formosa Dr.
César Saad Fayad tera como objetivo fundamental fomentar a politica de gestdo
administrativa, or¢camentaria, financeira e contabil, viabilizando o provimento de recursos

materiais, patrimoniais, servigos operacionais e financeiros ao hospital.

O INSTITUTO PATRIS centralizara a gestdo administrativa financeira no Hospital
Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, a qual executara as agdes e servicos pertinentes
a area. A Coordenacdo Administrativa, subordinada & Direcdo Administrativa/Financeira sera

responsavel pelas atividades da Administracdo Financeira.

A definicdo das condutas a serem tomadas inerentes serd determinada pela Diretoria

Administrativa Financeira, seguindo as exigéncias do Hospital e obedecendo as normas legais.

Os Setores da Coordenagéo funcionardo nos seguintes horarios: de segunda a sexta das
8h as 12h e das 13 as 17 horas.

A seguir, apresentamos um modelo do Manual de Rotinas para Administracdo
Financeira e gestdo dos Custos que poderia ser aplicado para o Hospital Estadual de Formosa
Dr. Ceésar Saad Fayad, a se adequar respeitando as devidas proporcionalidades e

caracteristicas da unidade.

MANUAL DE ROTINAS PARA ADMINISTRAC}AO FINANCEIRA E GESTAO DE
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CUSTOS DO HOSPITAL

Este manual foi elaborado no intuito de organizar, aprimorar, otimizar e padronizar as
atividades e rotinas do Setor de Financeiro do Hospital, tendo como foco principal as
aquisicoes, contratacOes e gestdo patrimonial, provendo o hospital com insumos, medicamentos
e equipamentos de acordo com o planejamento institucional, pautada nos principios da
Administracdo Publica.

O contetido deste Regulamento possibilitard o acesso as informacgdes necessérias ao
funcionamento do Setor de Administrativo/financeiro, Compras, Contratos, Patriménio e
Unidade de Apoio Operacional, tais como fluxos dos procedimentos e as orienta¢des sobre as

condicdes de trabalho a serem adotadas e compartilhadas entre a equipe.

CLIENTES

Sdo clientes internos e externos toda unidade organizacionais do Hospital, fornecedores,
orgdos publicos e profissionais.

RESPONSABILIDADES E ROTINAS

Area de Contratos:

| - realizar o gerenciamento dos contratos administrativos firmados, administrando sua

vigéncia, alteracdes e eventos pertinentes;

Il - solicitar as areas demandantes a indicacdo de fiscais de contrato, mantendo cadastro de
fiscais atualizado;

Il - realizar os procedimentos relativos a apuracdo e aplicacdo de sangdes administrativas

referentes a irregularidades no cumprimento dos contratos;

IV - elaborar as minutas dos instrumentos obrigacionais relativos aos bens e servicos
contratados;

V - confeccionar e manter relatorios atualizados com os dados referentes aos instrumentos
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obrigacionais firmados;

VI - atualizar as informagdes constantes do Sistema Informatizado e Integrado;

VII - subsidiar o Setor de Administracdo na elaboragdo de consultas juridicas quanto aos temas

de sua competéncia;

V111 - apresentar informacdes/relatorios especificos contendo anélise da gestéo de contratos do
Hospital quando necessarios;

IX - elaborar relatérios de gestdo da Unidade de Contratos;

X - participar da realizacdo de diagndsticos, viabilizando e acompanhando a implantacdo de

propostas que visem melhoria da qualidade dos processos de trabalho do Hospital.

Setor de Patrimonio:

| - coordenar e controlar as atividades de patrimonio, abrangendo as atividades de recebimento,
tombamento, distribuicdo, armazenamento, movimentagdo, baixa e inventario de bens

patrimoniais moveis e imoveis.

Il - efetuar e manter em boa ordem os registros analiticos dos bens, com indicacdo dos
elementos necessarios para a perfeita caracterizagdo de cada um e dos agentes responsaveis pela
sua guarda e conservagao, mantendo o arquivamento das cargas patrimoniais, dos inventarios e

de documentos referentes as suas transferéncias.

Il - emitir e encaminhar os Relatorios Mensais de Bens (RMB) a unidade setorial de

contabilidade para conciliacdo dos saldos no Sistema Informatizado e Integrado.

IV - controlar e manter atualizado o sistema de gestdo patrimonial.

Produtos/Servigos:
| - aquisicOes e contratagoes;
Il - contratos e demais instrumentos obrigacionais oriundos das aquisicdes formalizados;

I11 - fiscalizag&o de contratos da area administrativa;
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V - apoio a fiscalizagdo de contratagdes e aquisi¢Oes de bens e servigos;

VI - disponibilizar bens permanentes.

>

Gestao Contabil

A gestdo contabil e financeira para a administracdo da Unidade devera compreender um

conjunto de agles e procedimentos administrativos que visam maximizar os resultados

econémicos e financeiros, contemplando um conjunto de procedimentos administrativos que

envolvem o planejamento, a analise e o controle das atividades financeiras da instituicdo. A

partir de um detalhado planejamento inicial serdo adotados os procedimentos elencados abaixo,

visando a melhor execugédo de cada um dos itens, otimizando as agdes da gestdo financeira

como um todo.

>

Contas a Pagar e a Receber: Processo a ser operado pela area de tesouraria que
operacionaliza os pagamentos e recebimentos, para dar suporte ao fluxo de caixa e
demais processos financeiros;

Fluxo de Caixa: Processo que faz a ligacdo entre as projecdes dos recebimentos e
pagamentos e as decisfes de aplicacdo de recursos financeiros;

Aplicacdo de Recursos Financeiros: Processo que deverd definir e operar as
aplicacdes temporarias de sobras de caixa, trabalhando preferencialmente com ativos
financeiros de baixo risco e alta liquidez, também alinhados com o fluxo de caixa para
dar confiabilidade aos compromissos da instituicao;

Controle de estoque: E o processo que devera registrar, fiscalizar e gerir a entrada e
saida de mercadorias e produtos da instituicdo. A parte fisica devera ser realizada pela
area administrativa, enquanto a parte financeira é feita pela &rea gestdo
financeira/contabil;

Apuracdo de resultados: Processo que deverd demonstrar, de maneira clara e
transparente, os resultados, apurando o saldo final de todas as contas, encerrando todas
as contas de receitas e despesas, que irdo para a conta de Resultado do Exercicio;
Gestdo patrimonial: Processo que deverd atualizar os valores monetarios do
patriménio, através da contabilizacdo e depreciacdo de seus bens imobilizados, a fim de
ter um controle efetivo de todo o empreendimento da empresa. Neste processo esta a
atividade de balango patrimonial, identificacdo e baixa do ativo imobilizado, balanco

das depreciagdes, e listas de bens por grupo;
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> Gestdo orcamentaria: Este processo deverd ser implantado e tera como finalidade
melhorar a rentabilidade do projeto/contrato de gestdo, através de ajuste dos custos e

despesas do mesmo.

Estabelecer as acdes e padronizar os procedimentos contabeis, o Plano de Contas, a
funcdo e funcionamento das contas e as demais acdes da area contabil a serem adotadas em

ambito da Instituicdo.

A escrituragdo dos atos e fatos administrativos da Fundacéo seré feita de acordo com 0s
procedimentos estabelecidos neste manual, nas formas analitica e sintética, com elaboragéo dos
livros Diario e Razdo, com base no Plano de Contas aprovado pela Diretoria Geral e estruturado
em grupos, subgrupos, contas e subcontas, em ordem cronoldgica de dia, més e ano, a vista dos

documentos héabeis (vias originais e legais) e tem a finalidade de:

a) Registrar e controlar a execucdo orcamentaria da receita e da despesa.

b) Registrar os atos e fatos de natureza financeira e patrimonial.

c) Emitir relatorios e pecas contabeis - Diario, Raz&o, Balancetes e Demonstragdes
mensais e balancos e demonstragdes anuais.

d) Demonstrar os resultados econémico-financeiros da Fundacao para serem analisados e
interpretados.

e) Fornecer os elementos para a elaboragdo da prestagéo de contas anual.

Procedimentos

Visando a seguranca, o controle da documentacdo e a facilidade de obtencdo de
informac0es, a contabilizacdo dos atos e fatos administrativos sera, preferencialmente, feita nas
dependéncias da Fundacao e obrigatoriamente por Contabilista inscrito no Conselho Regional
de Contabilidade.

O Diretor Administrativo Financeiro é o responsavel pela superviséo e coordenacgédo dos
servigos administrativos, financeiros e contabeis da Instituicdo e pelo fornecimento de
informacges gerenciais & Diretoria do INSTITUTO PATRIS e demais membros dos Conselhos

de Administracdo e Fiscal.

A Contabilidade € a fase final do controle interno que registra todas as operacoes
relacionadas com a execucao orgamentéria da receita e da despesa, outros ingressos e saidas de
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recursos, os créditos a receber e obrigagcfes a pagar, a movimentagdo de bens patrimoniais e

demais atos e fatos administrativos.

Compete ao Contabilista:

a.

Adotar o sistema contabil informatizado e a legislacdo aplicavel ao processamento dos
dados e relatorios relativos aos registros dos atos e fatos administrativos;

Classificar os documentos contabeis de forma que indiquem os codigos das contas
debitadas e creditadas e outros dados necessarios e esclarecedores do registro efetuado;
Organizar a documentacao por ordem cronolégica/sequencial de langcamentos.

Emissdo de Relatdrios Mensais

As operacBes econdmicas e financeiras da Fundagdo serdo demonstradas apds o

encerramento de cada més, de forma analitica e sintética, mediante a elaboracdo das seguintes

pecas contabeis:

o o

e.
f.

Balancete Analitico de Verificacao

Balancgo Financeiro

Balanco Patrimonial

Balanco da Receita Orcada X Arrecadada

Balanco da Despesa Fixada x Realizada

Conciliagdes bancérias acompanhadas dos respectivos extratos bancarios

Os demonstrativos contabeis mensais deverdo ser disponibilizados as Coordenacdes até o

dia 20 do més subsequente ao de referéncia.

Relatérios Anuais

Por ocasido do encerramento do exercicio, serdo emitidos, além dos relatorios referentes

ao més de dezembro, os relatérios que demonstram os saldos acumulados, no exercicio, das

contas de resultado e a posi¢do patrimonial e financeira em 31 de dezembro.

Sao pecas componentes das demonstracGes contabeis

Balancete Analitico de Verificacdo - com 0 movimento do periodo de 1° de Janeiro a 31
de dezembro do exercicio encerrado;

Balanco Financeiro;

Balanco Patrimonial Comparado;

Demonstracdo das Variagdes Patrimoniais;
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e. Conciliagdes bancérias, acompanhadas dos respectivos extratos bancarios;
f. Analises das contas de Ativo e Passivo (notas explicativas).
O Contabilista devera encerrar os balancos e apresentar os demonstrativos contabeis

anuais até o dia 30 de abril do ano seguinte ao de referéncia.
Plano de contas

Estrutura — O Plano de Contas sera estruturado de forma hierarquica e padronizada,

observadas a legislacédo aplicavel e as caracteristicas especificas da Instituicao.

Ativo - Compreende todas as contas correspondentes aos bens e direitos da Instituigéo,

demonstrando a aplicacdo dos recursos.

» Ativo Financeiro: Compreende a disponibilidade em Caixa e Bancos e os direitos

pendentes ou em circulacdo, realizaveis até o término do exercicio seguinte;

» Ativo Permanente: Representa as imobilizacdes em bens madveis e imdveis, 0s créditos

e valores diversos de carater permanente.

Passivo - Corresponde as obrigac@es, evidenciando a origem dos recursos aplicados.
Patrimonio Social - Representa o Ativo Real Liquido.

Receita - S8o contas representativas dos recursos auferidos no exercicio, a serem
computadas na apuracdo do resultado da Fundacdo, desdobradas nas seguintes categorias

econbmicas:

a. Receitas Correntes — de natureza continua, resultantes da arrecadacdo de servigos e

patrimoniais;

b. Receitas com Subvengdes — assisténcia governamental geralmente na forma de

contribuicdo de natureza pecuniaria, mas ndo sé restrita a ela, concedida a Instituicdo
em troca do cumprimento condi¢8es relacionadas as atividades operacionais do contrato
assinado pela entidade;

c. Receitas Financeiras — juros recebidos, descontos obtidos, o lucro na operacao de reporte

e os rendimentos nominais relativos a aplicagdes financeiras de renda fixa;

d. Receitas com Doacdes — constituem-se em transferéncia de dinheiro ou outros ativos

para a Fundacdo, ou um cancelamento de um passivo, sem a necessidade de uma

contrapartida.

Despesa - Compreende as contas representativas dos recursos despendidos no exercicio
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financeiro, a serem computadas na apuracdo do resultado da Instituicdo, subdivididas por

projeto e/ou contrato de gestdo executado.

» Gestao Financeira

Objetivo

Padronizar e racionalizar o processamento da despesa em &mbito da Instituig&o.

Procedimentos
As compras e contratacOes de servicgos séo realizadas para garantir o suprimento de bens

e de servicos imprescindiveis ao cumprimento dos objetivos da Instituico.

Todas as despesas de compra de material ou de contratacédo de servigos deverdo ser feitas
mediante processo constituido de acordo com o Regulamento de Compras e Contratacdes

vigente, devendo ser observados os procedimentos legais estabelecidos.

Como os recursos sdo repassados pelo 6rgdo contratante e também estdo sujeitos as
crises econdmicas, bem como a problemas referentes a atrasos nos repasses de recursos, a

gestdo financeira definiu um plano de contingéncia que consiste nas seguintes premissas:

a. Priorizar o pagamento de obrigacGes assumidas com seus profissionais/empregados e
com fornecedores de materiais e insumos que impactam diretamente na seguranca da
assisténcia aos pacientes / gerenciamento de riscos;

b. Suspender obras e reformas de ampliacdo realizadas com eventuais sobras de recursos
para custeio, bem como aquelas que ndo impactam negativamente nas metas contratuais
de producéo;

c. Rescindir ou suspender contratos de servigos assessorios;

d. Negociar com fornecedores e prestadores de servico sobre o parcelamento de valores
pendentes de pagamento;

e. Revisar com os prestadores de servicos de suporte a assisténcia, fluxos e rotinas que

resulte na reducdo de custos, mantendo a seguranca de pacientes e profissionais.

Liquidacgdo e Pagamento
O material ou o servico devera guardar conformidade com as especificacdes e as

quantidades contratadas, devendo ser exigido do fornecedor as garantias relativas a compra ou
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ao servigo contratado.

Entre o recebimento do material ou do servico e 0 pagamento da despesa devera ser
observado um intervalo minimo para o processamento das previdéncias necessarias ao controle

financeiro.

O pagamento da obrigacdo somente € autorizado apds ser atestado pelo setor
requisitante, que além de conferir o material, devera verificar os documentos do fornecedor,

como a legalidade da nota fiscal, a incidéncia e retencdo de tributos e encargos.

S6 poderao ser pagas despesas dentro do exercicio vigente, salvo se o gasto houver sido

registrado contabilmente (emprenhado) para o exercicio futuro.
Formas de Pagamento

Os pagamentos de despesas dar-se-&o através de transferéncia bancaria (TED ou TEV),
diretamente na conta do fornecedor, sendo admitidos eventualmente a emissdo de emissdo de

cheque nominal, ou pelo Sistema Eletronico de Pagamentos disponiveis na rede bancaria.

Podera haver o depésito em conta corrente nominal a ele, permanecendo o
demonstrativo de depoésito em poder da unidade do Fundacdo como comprovante do

pagamento.

No caso dos pagamentos efetuados via Sistema Eletronico de Pagamentos, o relatério
de pagamentos efetuados, devidamente conciliado com o extrato bancério, é o0 comprovante da

quitacdo da despesa.

Encargos e Tributos
Para as despesas de prestacdo de servico, mediante emissdo de Nota Fiscal, deverdo ser

observadas as regras de retencdo de impostos:

* IR, PIS, Cofins e CSLL — Lei n°9.430/96, conjugada com as Instrucfes
Normativas das Secretaria da Receita Federal n° 480 e 539;

* INSS — Instrucdo Normativa n® 3, da Secretaria de Receita Previdenciaria do
Ministério da Previdéncia Social;

« IRPF — Tabela Progressiva;
» ISS — Regras definidas por cada municipio.

Para servicos de profissionais autbnomos, devera haver retencdo do Imposto de Renda
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(quando ultrapassar o limite de isencdo), de INSS e o recolhimento do ISS (conforme regra

definida pelo municipio sede do prestador do servico).

Todos os pagamentos que tiverem a incidéncia de retencdo de tributos deverdo ser
previamente submetidos ao Setor Contabil para calculo do Imposto, da retengdo do valor devido
e emissdo da Guia de Recolhimento correspondente. O Contador responde pelas incoeréncias e

falta de recolhimento de tributos exigidos por Lei.
Quesitos para a execuc¢do da Despesa:

a. Disponibilidade Financeira — existéncia de recursos financeiros para suporta-la.

b. Legitimidade — toda a despesa deve ser prevista em Orgcamento do exercicio a que
se refere o gasto, com enquadramento perfeito e claro de dispéndio.

c. Legalidade —toda a despesa deve se revestir das formalidades legais e das normas
internas. Verificar principalmente as certiddes negativas da Receita Federal do
Brasil, do FGTS e do Municipio.

d. Competéncia — a despesa relativa a contratos e serdo apropriadas/compromissadas

em cada exercicio financeiro, pela parte a ser nele executada.

Fundo Fixo
Seré autorizada a concessao de suprimento de fundos fixos para funcionarios alocados

na sede, sempre a servigo da Instituicdo, para pagamento de despesas de pronto pagamento.

Os valores concedidos ao funcionario responsavel e 0s seu respectivo substituto, no caso
de eventual afastamento, serdo definidos e nomeados por meio de portaria da Direcdo Geral. O
setor responsavel procedera a solicitacdo da concessdo do suprimento de fundo fixo para o
funcionério designado, apresentando posteriormente o documento fiscal que comprove tal
despesa. Este documento deverd ser emitido com o CNPJ e razdo social do INSTITUTO

PATRIS para o contrato de gestao especifico.

Indicadores Financeiros
Mensalmente também serdo demonstrados a partir dos indicadores financeiros abaixo

relacionados ao desempenho e evolucdo mensal financeira da Instituicao:

« Indice de Liquidez Corrente
« Indice de Liquidez Imediata

« Indice de Participacdo de Capital de Terceiros
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» Garantia do Patriménio Social ao Capital de Terceiros
« Composicédo dos Exigiveis (tipo de obrigacdo)

« Composicéo dos Exigiveis (por vencimento)

« Indice de Gastos Administrativos

« Indice de Acumulagio de Superavit

» Gestao de Custos Hospitalares
Objetivo

Apurar os custos utilizando o sistema de custeio por absorcao pleno, ou seja, a extensdo
dos insumos utilizados para o custeio dos servigos néo fica restrita aos custos de produgéo; mas

também agrega as despesas operacionais.

Na Gestdo Gerencial de Custos as informagdes na forma de relatérios de custos serdo
disseminadas a todos os niveis da organiza¢do com o envolvimento e participacdo das chefias,
coordenacdes e diretorias, para a avaliacdo de desempenho do setor e adequacgéo dos custos de
acordo com parametros e perfis adequados para o setor; e com o objetivo de que cada nivel

hierarquico tenha condicdes de planejar, controlar e decidir com eficiéncia e eficacia.

Terminologia

e Centros de Custos Produtivos — sdo aqueles que atendem diretamente ao paciente
desenvolvendo as atividades principais da Instituicdo. Os Centros de Custos Produtivos,
por serem finalisticos, ndo tem seus custos rateados, ou seja, repassados para outros.
Pelo contréario eles recebem ou arcam com os custos dos Centros de Custos
Administrativos e Auxiliares;

e Centros de Custos ndo Operacionais - sdo aqueles que ndo estdo diretamente
relacionados as atividades principais do hospital, porém ndo séo rateados, assim como
acontece com 0s Centros de Custos Produtivos;

e Centro de Custos Auxiliares - Sdo os Centros de Custos de apoio que produzem bens
ou servicos que auxiliam na assisténcia ao paciente e terdo seus custos rateados as

demais Centros de Custos;
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e Centros de Custos Administrativos - S8o os relacionados com as atividades
administrativas e trabalham como suporte para funcionamento completo da Unidade de

Saude e terdo seus custos rateados aos demais Centros de Custos.

Apuracao dos Custos

Os custos hospitalares serdo ser monitorados mensalmente a fim de se atingir a meta
estabelecida para controle. Anualmente, nas revisdes e atualiza¢6es do planejamento estratégico
a meta de diminuigdo de custos deve ser avaliada e ajustada conforme critérios internos e

externos.

Para 0 acompanhamento dos custos hospitalares, serd adotado Sistema de Gestdo dos
Custos Hospitalares que objetiva:

e Alcancar a exceléncia na gestdo dos recursos através da implementacdo do
Sistema de Gestdo Hospitalar;

o Realizar efetiva economia de recursos financeiros significativos para a gestao,
além de melhor prover o gestor de um sistema para planejamento, aquisicao,
armazenamento e distribuicdo dos insumos necessarios ao bom atendimento do
cidadéo;

e Melhor atender os usuédrios do SUS, com o foco em resolutividade,
economicidade e gestao;

e Automatizar as tarefas rotineiras vinculadas ao uso do Prontuario do Paciente;

e Oferecer ao gestor dos hospitais um sistema de informagdes integrado de apoio
a gestao;

¢ Iniciar a construcdo de uma base de dados clinicos dos cidaddos-usuarios do
SUS, com todas as informacdes de satde da populacéo atendida, possibilitando
a construcao de relatorios, indicadores e outros conjuntos de informacoes;

e Agilizar e otimizar o processamento do faturamento;

e Controlar de forma mais eficiente a assisténcia farmacéutica e colaborar com o
uso racional dos medicamentos;

e Ampliar as bases de dados clinicos para a utilizagdo de ferramentas de
cruzamento e de andlise de dados, gerando relatorios e indicadores estaticos e

dindmicos;
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e Possibilitar a melhoria das informacdes para a tomada de decisao por parte dos
gestores.
O conhecimento dos custos serd uma importante ferramenta de apoio a gest&o hospitalar.
Atentos a este contexto, desenvolveremos dois modulos (CUSTO PACIENTE e CUSTO
HOSPITALAR) que fardo a apuracdo dos custos na instituicéo e:

e Calcular, a partir de tabelas de custos definidos pelo usuério, o custo da conta do
paciente, por unidade de atencédo, buscando automaticamente os gastos de outros
sistemas que estejam interligados;

e O sistema emitira diversos relatorios de custos, tais como o0 custo por
procedimento, setor, clinica, etc., e inclusive um comparativo do custo com a
receita da conta no sistema de AIH para os pacientes do SUS e no sistema de

faturamento;

3. INCREMENTO DE ATIVIDADES

3.1. Proposicéo de Projetos Assistenciais de Saude e/ou Sociais

No campo das politicas publicas de satde ‘humanizagdo’ diz respeito a transformacéo
dos modelos de atencdo e de gestdo nos servicos e sistemas de saude, indicando a necessaria
construcdo de novas relac@es entre usuarios e trabalhadores e destes entre si. E baseado nestes
principios que a gestdo do INSTITUTO PATRIS ira busca humanizar cada vez mais a relacao

com seus colaboradores e pacientes.

O Hospital ira trabalhar pautado na Politica Nacional de Humanizagéo que busca acolher
de forma humana e respeitosa todos os pacientes que buscam os servi¢os de salde, tendo o
compromisso de desenvolver a conscientizacao e estimular a participacdo da comunidade nas

acOes de salde

A Unidade idealizara, coordenard e efetivara atividades voltadas para a educacdo, o
acolhimento, as rela¢Ges interpessoais, 0 estimulo a arte e o entretenimento. A maioria das a¢des

sera desenvolvida ao longo do ano, em datas comemorativas, em parceria e em sintonia com 0s
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diversos setores do hospital. Por meio de tais acdes, a equipe de Humanizagao visara suavizar

a dor vivenciada pelo paciente em épocas especiais.

Dentre as estratégias de ressocializacdo dos pacientes atendidos e/ou internados e da

populacdo do municipio, podemos citar algumas ag¢des assistenciais e sociais, tais como:

1. Projeto de Central Humanizada de Internacéao (CHI)
No setor hospitalar, até mesmo no ambito privado, 0 momento da admissdo é uma das
etapas que concentram grande nimero de reclamacdes e insatisfacfes. No Hospital, tudo sera
pensado para que 0s usuarios possam ter a melhor impresséo na chegada a Unidade,

obedecendo-se os principios de Humanizagao preconizados no Sistema Unico de Satde — SUS.

Mais do que isso, a CHI também ira trabalhar o gerenciamento dos leitos, podendo
otimizar as altas hospitalares, reduzir o tempo de espera para as novas internagdes, bem como

aplicar metodologia de pesquisas de satisfacéo.

A Central Humanizada de Internacdo também ira servir de interface entre a Unidade de
Saude e as Centrais de Regulacdo correspondentes, de forma integrada e pactuada, visando

otimizar a utilizagdo do leito.

O objetivo principal é promover a equidade do acesso e da integralidade da assisténcia
e ajustar a oferta as necessidades imediatas do cidaddo de forma equéanime, ordenada, oportuna

e racional.

A Unidade devera estara apta a receber os pacientes e familiares de forma adequada e
individual. Eles serdo recebidos na recepcdo principal do hospital e aguardardo o0s

procedimentos em um ambiente adequado.

2. Programa Saude na Comunidade
O programa propde a execucdo das seguintes acoes desenvolvidas pelos profissionais

da Unidade na comunidade:

o Ofertar atendimentos preventivos de cuidado e de atencao a saude geral,
e Disponibilizar praticas integrativas de salde com alcance a populagéo;

e Desenvolver a¢cdes de psicoeducacdo em promocao da salde;

e Articular parcerias intersetorial e interdisciplinar na promocao de eventos

educativos de saude junto a populacéo;
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¢ Identificar as demandas de saude junto a comunidade para o planejamento de

futuras atividades.

Metodologia

Utilizacdo de ferramentas de conscientizacdo para prevencdo de doencas e promocao

em salde, estimulando a participacdo da comunidade e de entidades da sociedade civil.

3. Projeto Musical no Hospital
Como politica de humanizacdo, o INSTITUTO PATRIS, em parceria com outras
instituicdes publicas e/ou privadas e voluntérias, promovera o Projeto Musical nas

dependéncias do Hospital.

Sera realizado periodicamente no Hospital, em horarios alternados, contard com
apresentagcdes de musicas e outras manifestacdes culturais de forma que beneficie pacientes,

acompanhantes, visitantes e colaboradores da unidade hospitalar.
Beneficios:

e Fenbmeno comprovado cientificamente, a arte traz sensacdo de bem estar ao
ser humano;
e E uma forma dos pacientes e colaboradores sairem da rotina;
e Os pacientes se mostram visivelmente mais alegres com a musica e assim,
mais esperangosos com o tratamento;
e A musica é capaz de reduzir a ansiedade;
e Aarte possibilita 0 encontro interpessoal, contribuindo para a socializacéo
dos pacientes, visitantes e colaboradores.
Divulgacdo: Todas as apresentacdes sao divulgadas para os pacientes e colaboradores
por meio de murais, site do Hospital e newsletters. O Setor de Comunicagdo também promove

ampla divulgacdo nos cadernos especiais de Cultura para conhecimento da sociedade.

O Projeto Musical sera desenvolvido de forma conjunta pelo Setor de Comunicacéo
Social, Coordenacdo de Enfermagem, Setor de Psicologia, Servico Social, entre outros

departamentos.

4. Arte no Hospital
O projeto Arte no Hospital, inserido no Programa de Humanizagéo, em parceria com

instituicdes publicas, privadas ou voluntarias, tera como objetivo levar exposicdes artisticas de
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temas variados para a unidade, promovendo o acesso a cultura por parte de seus
pacientes, acompanhantes e colaboradores, além de promover uma oficina de artes

para 0s pacientes participarem.

A iniciativa revela-se resultados satisfatorios no tratamento de seus Usuarios.

Com isso, observa-se gque a arte também é um importante remédio.

O Projeto Arte no Hospital sera desenvolvido de forma conjunta pelo Setor de
Comunicacao Social, Coordenacao de Enfermagem, Setor de Psicologia, Servico Social,

entre outros departamentos.

5. Horada Leitura
Com o objetivo de incentivar a leitura, minimizar e prevenir efeitos e sintomas
negativos do tratamento em saude, o projeto Hora da Leitura sera implantado com a

Coordenacéo do Servigo Social.

O projeto funcionaré da seguinte forma: de segunda a sexta-feira um carrinho,
que abriga a biblioteca itinerante, passa pelos corredores do hospital oferecendo o

empréstimo de livros e revistas para 0s pacientes internados e para 0s acompanhantes.

6. Comunicadores da Alegria
Equipe de voluntarios parceiros do Hospital visitard os pacientes, familiares e
colaboradores e terdo a oportunidade de contribuir no trabalho realizado para a
cura dos enfermos. Vestidos de palhacos, os comunicadores levardo palavras positivas
e brincadeiras para os pacientes atendidos nas Unidades de Internacdo e Ambulatério do

Hospital.

O Projeto Comunicadores da Alegria sera desenvolvido de forma conjunta pelo
Setor de Comunicagdo Social, Coordenacdo de Enfermagem, Setor de Psicologia,

Servico Social, entre outros departamentos.

7. Programa de Assisténcia Espiritual e Capelania Hospitalar
O Programa de Assisténcia Espiritual e Capelania Hospitalar consistira em reunir
voluntarios de apoio espiritual das religides catdlica, evangélica e espirita para dar
assisténcia religiosa aos pacientes e acompanhantes presentes na unidade. Por respeitar
a diversidade religiosa, o Hospital realizara de forma permanente cursos de capacitacdo
e orientacdes sobre a unidade hospitalar a estes grupos de voluntarios de apoio espiritual.
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8. Cao Terapeuta
A visita de animais no ambiente hospitalar auxilia na melhoria da qualidade de
vida do paciente durante o periodo de internacdo. Tendo em vista que a atividade
visita de animais também chamada de Terapia assistida por animais (A/TAA), tem
sido muito utilizada ha décadas em instituicdes de satde, o Hospital ird implantar o
projeto “Cdo Terapeuta” em parceria com Organizagdes ndo Governamentais de

animais.

O projeto tera como objetivo fazer com que o paciente desvie o foco da doenca e
possa ter momentos de descontracao, socializacéo e alegria no durante sua permanéncia
no hospital. Aléem de auxiliar no desenvolvimento da autoestima e autoconfianca do
paciente, 0 mesmo também contribuiu significativamente para a melhoria do ambiente

de trabalho nas enfermarias do Hospital.

A multidisciplinar do Hospital ird desenvolver um fluxo para acompanhar a
entrada, permanéncia e saida dos animais, bem como um fluxo para autorizagdo médica.
Os animais sdo monitorados pela CCIH no que diz respeito ao estado de saude do animal,
exames parasitoldgicos a cada trés meses e vacinas. As visitas poderdo realizadas uma

vez por més, conforme programacéo e disponibilidade.
Com o acompanhamento do projeto serdo esperados 0s seguintes resultados:

e Maior integracdo e socializagdo entre pacientes,
acompanhantes e colaboradores;
e Afastamento do estado de dor do paciente;
e Melhoria da autoconfianga diante do enfrentamento da doenca;
e Recreagéo, diversdo e afastamento do isolamento;
e Encorajamento das funcdes da fala;
e Estimulo & memoria.
O Projeto Céo Terapeuta sera desenvolvido de forma conjunta pelo Setor de
Comunicacéo Social, Coordenacdo de Enfermagem, Setor de Psicologia, Servico Social,
entre outros departamentos.

9. Festejar avida
O Projeto Festejar a vida sera realizado semanalmente visando comemorar o

aniversario dos pacientes internados nas enfermarias. Para a entidade, o dia do nascimento
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é lembrado como uma data significativa e mesmo estando em um momento de
internacdo, ndo se pode esquecer que esta pessoa possui uma vida, lembrar do

aniversario é lembrar da vida.

O Projeto Céo Terapeuta sera desenvolvido de forma conjunta pelo Setor de
Comunicacgdo Social, Coordenacao de Enfermagem, Setor de Psicologia, Servigo Social,

entre outros departamentos.

10. Doe Vida
O Projeto Doe Vida serd uma parceria com a Comissdo Intra-Hospitalar de
Doacéo de Orgdos e Tecidos para Transplante. Tera o objetivo de criar um espaco de
didlogo sobre a temaética doacdo de 6rgdos levantando questionamentos, informando e

esclarecendo duvidas.

O Projeto sera desenvolvido de forma conjunta pela Comissdo Intra-Hospitalar
de Doacdo de Orgdos e Tecidos para Transplante, Coordenagio de Enfermagem, Setor
de Psicologia, Servico Social, entre outros departamentos.

11. Datas Comemorativas — Campanhas de Prevencao, Conscientizacéo e
Celebracéo O Projeto das datas comemorativas possuira 3 vertentes: proporcionar
um espaco de reflexdo sobre prevencdo de doencas e cuidados com a salde como por
exemplo conscientizacdo sobre diabetes, doencas renais e hipertensdo. A segunda
vertente € criar um espago de didlogo sobre os direitos dos usuarios do SUS,
como dia do idoso e por fim

comemorar datas importantes da salde e outras como dia das mées, dia da mulher e o
Natal.

Acontecerd mensalmente, e tem como objetivo proporcionar um espago para
reflexdo sobre a prevencdo de doencas, cuidados com a saude e os direitos dos

usuérios do SUS, envolvendo os profissionais da equipe multidisciplinar.

Além disso potencializar a qualidade do atendimento oferecido, comemorando
datas importantes e emblematicas da sociedade.

As cores dos meses na prevencao de doencas:

JANEIRO - Branco: Mente sd, corpo sdo. O primeiro més do ano € um alerta

sobre a satude mental. As acGes dessa campanha buscam ressaltar a importancia de
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cuidarmos ndo sé da parte fisica, mas como emocionais para o0 melhor equilibrio e bem-

estar.

FEVEREIRO - Roxo / Laranja: Apesar de ser mais curto que os demais, fevereiro
¢ um dos meses com mais causas engajadas. O periodo € referente ao combate da
conscientizacao da lupus, do Mal de Alzheimer e da fibromialgia. O segundo més

do ano também tem uma campanha "alaranjada", para conscientizar sobre a leucemia.

MARCO - Azul Escuro: A campanha durante todo o més de marco é voltada ao
debate sobre a prevencdo ao cancer colorretal.

ABRIL - Azul: E um dos meses que ja tem campanha bem conhecida e
estabelecida no mundo todo. O Abril Azul é voltado ao debate sobre o autismo, por causa

do dia 02/04, que é data do "Dia Mundial de Conscientizacdo do Autismo".

MAIO - Amarelo / Vermelho: O quinto més do ano é destinado a prevencéo de
acidentes de transito. Ja o "Maio Vermelho" tem como objetivo principal informar sobre

a hepatite.

JUNHO - Vermelho: O laco vermelho do sexto més do ano é indicativo para a
importancia de doar sangue. Isso se deve ao dia 14/06, o "Dia Mundial do Doador de

Sangue”. Junho ainda se colore de Laranja para a conscientizar sobre a anemia.

JULHO - Amarelo: O sétimo més do ano ganha a cor amarelada para trazer a

tona a conscientizacdo sobre o cancer 6sseo e também as hepatites virais.

AGOSTO - Dourado: Nesse més, entre os dias 01 e 07, acontece a "Semana
Mundial da Amamentagdo”, por isso, o periodo é destinado as informacdes sobre o

aleitamento materno.

SETEMBRO - Vermelho / Verde: O nono més do ano fica vermelho para
ressaltar a importancia de cuidarmos da saude do coracdo. O periodo também destaca
acdes sobre a doacao de dérgdos e a prevencdo do cancer no intestino. Para essas duas

campanhas, o més se pinta de verde.

OUTUBRO - Rosa: Mais divulgado e conhecido por todo o0 mundo, o Outubro
Rosa foi uma das primeiras campanhas criadas (Iniciou nos Estados Unidos na década

de 1990) e ¢ dedicado a conscientizag¢ao sobre o cancer de mama.
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NOVEMBRO - Azul: E se outubro é dedicado em maior parte a saude
feminina, novembro chega para os homens quebrarem seus preconceitos histéricos. O
novembro azul ganha também um logotipo em formato de bigode para conscientizar a
pessoas sobre a importante de prevenir e combater o cancer de préstata. Além disso, a

cor também serve para campanhas votadas aos cuidados da diabetes.

DEZEMBRO - Laranja / Vermelho: O ano se fecha com cores vibrantes. O
"Dezembro Laranja", serve para conscientizar sobre a importancia de combater o cancer

de pele, enquanto o "Dezembro Vermelho", ressalta a necessidade de prevenir a AIDS.

Calendéario de Campanhas e Datas Comemorativas da Saude:
Janeiro

04 - Dia do Hemofilico

19 - Dia Mundial do Terapeuta

Ocupacional 20 - Dia Nacional do

Farmacéutico

Ultimo domingo do més - Dia Nacional de Combate e Prevencéo da Hanseniase e Dia

Mundial Contra a Hanseniase.

Fevereiro

01 a 08 — Semana Nacional de Prevencdo da Gravidez na

Adolescéncia 04 - Dia Mundial do Cancer

05 - Dia Nacional da Mamografia

15 - Dia Internacional do Cancer na Infancia

20 - Dia Nacional de Combate as Drogas e Alcoolismo

Ultimo dia do més - Dia Mundial das Doengas Raras e Dia Nacional de Doengas Raras.

Marco

04 — Dia Mundial da
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Obesidade 08 - Dia

Internacional da Mulher 20

- Dia Mundial da Satde

Bucal

21 - Dia Internacional da Sindrome de
Down 24 - Dia Mundial de Combate a
Tuberculose 31 - Dia da Saude e da
Nutricéo

Abril

02 — Dia Mundial de Conscientizagdo Sobre o Autismo
02 a 07 — Semana da Saude no Brasil. Data instituida pela Portaria de Consolidacao

MS n° 1/2.017, art. 527.

06 - Dia Mundial da Atividade Fisica

06 - Dia Nacional de Mobilizacdo pela Promocdo da Saude e Qualidade
de Vida 07 - Dia Mundial da Satde

14 - Dia Mundial da Doenca de

Chagas 17 - Dia Internacional da

Hemofilia

24 - Dia Mundial de Enfrentamento a

Meningite 24 a 30 — Semana de

Vacinagdo nas Américas 25 - Dia

Mundial da Luta Contra a Malaria

26 - 04 - Dia Nacional de Prevencao e Enfrentamento a Hipertensao
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Arterial 28 - Dia Mundial da Seguranca e Saude no Trabalho
28 - Dia Nacional em Memodria das Vitimas de Acidentes e Doencas do Trabalho
Maio

05 - Dia Nacional do Uso Racional de

Medicamento 12 - Dia Internacional da

Enfermagem e do Enfermeiro 15 - Dia do

Assistente Social

15 - Dia Nacional do Controle das InfeccGes

Hospitalares 17 - Dia Mundial da Hipertensdo

Acrterial

18 - Dia Nacional da Luta Antimanicomial

19 - Dia Mundial de Doacéo do Leite Humano

19 - Dia e Semana Nacional de Doacéo do Leite

Humano 26 - Dia Nacional de Enfrentamento ao

Glaucoma

28 - Dia Internacional de Luta Pela Saude da Mulher
28 - Dia Nacional de Reducédo da Mortalidade Materna
29 - Dia Mundial da Saude Digestiva

30 - Dia Mundial da Esclerose Multipla

31 - Dia Mundial sem Tabaco

Junho

06 - Dia Nacional de Luta contra Queimaduras

06 - Dia Nacional do Teste do Pezinho
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09 - Dia da Imunizagéo

11 - Dia do Educador Sanitario

14 - Dia Mundial do Doador de Sangue

15 - Dia Mundial de Conscientizagdo da Violéncia contra a Pessoa Idosa
19 - Dia Mundial de Conscientizacdo sobre a Doenca Falciforme

26 - Dia Nacional do Diabetes.

Julho

01 - Dia da Vacina BCG

02 - Dia do Hospital

06 - Dia Mundial das Zoonoses

10 - Dia da Saude Ocular

13 - Dia do Estatuto da Crianca e do Adolescente

25 - Aniverséario de Criacdo do Ministério da Saude

27 - Dia Nacional da Prevencdo de Acidentes do Trabalho

27 - Dia Mundial de Conscientizacdo e Enfrentamento ao Cancer de Cabega e Pescogo
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27 — Dia do Pediatra

28 — Dia Mundial de Luta Contra as Hepatites Virais

Adosto

01 a 07 - Semana Mundial da Amamentacao

05 - Dia da Farmécia

05 - Dia do Nascimento de Oswaldo Cruz

05 - Dia Nacional da Saude

05 - Dia Nacional da Vigilancia Sanitéria. Data instituida pela Lei n® 13.098/2.015
08 - Dia Nacional de Prevencao e Controle do Colesterol

Semana do dia 10 - Semana Nacional de Controle e Combate a Leishmaniose
21 a 27 — Semana Nacional da Pessoa com Deficiéncia Intelectual e Multipla
26 - Dia do Nascimento de Albert Sabin

27 - Dia do Psicdlogo

29 - Dia Nacional de Enfrentamento ao Fumo

30 - Dia Nacional de Conscientizag&o sobre a Esclerose Mdltipla

31 - Dia do Nutricionista

Setembro

01 - Dia do Profissional de Educacdo Fisica

10 - Dia Mundial de Prevencéo ao Suicidio

17 - Dia Mundial da Seguranca do Paciente

19 - Dia Internacional de Atengdo aos Acidentes Ofidicos

19 - Aniversario do SUS (Lei 8080)

21 - Dia Nacional de Luta da Pessoa com Deficiéncia
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21 - Dia Mundial da Doenca de Alzheimer e Dia Nacional de Conscientizacdo da Doenca de

Alzheimer

26 - Dia Nacional do Surdo

27 - Dia Nacional da Doac&o de Orgaos

28 - Dia Mundial contra a Raiva

29 - Dia Mundial do Coragéo

Outubro

01 - Dia Nacional e Internacional do lIdoso

03 - Dia Mundial do Dentista

04 - Dia Nacional do Agente Comunitério de Salde

04 - Dia Nacional dos Agentes de Combate as Endemias
10 - Dia Mundial da Saude Mental

11 - Dia Nacional de Prevencéo da Obesidade

11 - Dia da Pessoa com Deficiéncia Fisica | Dia do Deficiente Fisico
13 - Dia do Terapeuta Ocupacional e Fisioterapeuta

3° sabado do més - Dia Nacional de Combate a Sifilis e a Sifilis Congénita
16 - Dia Mundial da Alimentacgéo

17 - Dia Nacional da Vacinacao

17 - Dia Mundial da Hipertenséo

18 - Dia do Médico

24 - Dia Mundial da Poliomielite

25 - Dia do Cirurgido Dentista

25 - Dia Nacional da Saude Bucal
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27 - Dia Nacional de Luta pelos Direitos das Pessoas com Doencas Falciformes
27 - Dia Mundial do Terapeuta Ocupacional

Novembro

01 a 07 - Semana Nacional de Prevengdo do Cancer Bucal
08 - Dia do Radiologista

10 - Dia Nacional de Prevengdo e Combate a Surdez

12 - Dia Mundial da Pneumonia

14 - Dia Mundial do Diabetes

16 - Dia Nacional dos Ostomizados

17 — Dia Nacional de Combate a Tuberculose

17 - Dia Mundial de Combate ao Céancer de Prostata

19 - Dia Mundial em Memoria as Vitimas do Transito

20 - Dia do Biomédico

Penultimo sabado do més de novembro — Dia Nacional de Combate a Dengue
23 - Dia Nacional de Enfrentamento ao Cancer Infantil

25 - Dia Internacional do Doador de Sangue

27 - Dia Nacional de Combate ao Cancer

27 - Dia Nacional de Luta contra o Cancer de Mama
Dezembro

01 - Dia Mundial de Luta Contra a Aids

02 - Dia Pan-Americano de Saude

03 - Dia Internacional da Pessoa com Deficiéncia

05 - Dia Nacional do Médico de Familia e Comunidade
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09 - Dia da Crianca com Deficiéncia

10.12 - Dia dos Direitos Humanos

13 - Dia Nacional da Pessoa com Deficiéncia Visual

14 a 21 - Semana de Mobilizagdo Nacional para Doacao de Medula Ossea

O Projeto das Datas Comemorativas — Campanhas de Prevencao, Conscientizacdo e Celebracao
serd desenvolvido de forma conjunta pelo Setor de Comunicacdo Social, Coordenacdo de

Enfermagem, Setor de Psicologia, Servico Social, entre outros departamentos.

Il. AREA DE QUALIDADE

4. QUALIDADE OBJETIVA / IMPLANTACAO DE COMISSOES

As Comissdes serdo constituidas por profissionais pertencentes ao quadro do Hospital
Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, estando intimamente familiarizados como 0s
problemas que surgem, igualmente, participando preventivamente na promocao de melhorias

dentro da Instituicéo.

4.1. Comisséo de Etica Médica (CEM)

4.1.1. Proposta de Constituigdo

As Comissdes de Etica Médica sio 6rgaos que, segundo a legislacdo, devem estar presentes em

todas as instituigdes que contam com trabalho médico. Embora ndo possuam competéncia para
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realizar julgamento nem estabelecer penalidades nas questdes éticas, as Comissdes de Etica
Médica sdo responsaveis por levar ao conhecimento do Conselho Regional de Medicina

qualquer dendncia ou suspeita de ilicito ético.

Ao receber denuncia ou tomar conhecimento de eventual infracdo ética, devem instaurar
sindicancia para apuracao dos fatos por meio de audiéncia, devendo lavrar os depoimentos dos
denunciantes, dos denunciados e das testemunhas, bem como a reunido das provas. Uma vez
constatado o indicio de infragdo do Cadigo de Etica Médica, devem encaminha-lo ao Conselho
Regional de Medicina. As copias de toda esta documentacdo deverdo ser mantidas arquivadas.

A Comisséo de Etica Médica do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad tera

como finalidade:

1- Orientar e fiscalizar o desempenho ético da profissdo médica dentro da instituicéo;
2- Atuar como controle de qualidade das condigdes de trabalho e prestacdo de
assisténcia medica na instituicdo, sugerindo e acompanhando as modificacdes
necessarias;
3- Denunciar as instancias superiores, inclusive a0 CREMEGO, as eventuais mas
condigdes de trabalho na instituicéo;
4- Colaborar com 0 CREMEGO divulgando resolucdes, normas e pareceres;
5- Assessorar as diretorias da institui¢do, dentro de sua area de competéncia;
6- Proceder a Sindicancia a pedido de interessados, médicos, Delegacias do
CREMEGO e do proprio CREMEGO ou por iniciativa propria.
A Comisséo de Etica Médica do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad tera
papel importante na prevengdo do erro médico, pois tém a liberdade de promover cursos,
palestras, simposios em educacdo continuada, podendo contar para iSSO com 0S recursos
disponiveis no CREMEGO.

4.1.2. Constituicdo Basica e Regimento Interno

A Comisséo de Etica sera compostas por 1 (um) presidente, 1 (um) secretario e demais membros

efetivos e suplentes.

A sua constituicdo obedecera ao enquadramento contido nos critérios de proporcionalidade
referente ao numero de médicos a serem contratados pelo hospital conforme Resolucdo CFM

n° 1.657/2002:
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. nas instituicdes com até 15 médicos ndo havera a obrigatoriedade de constituicdo de Comisséo
de Etica;

I1. nas instituicGes que possuirem de 16 (dezesseis) a 99 (noventa e nove) médicos, a Comissao

de Etica Médica devera ser composta por 3 (trés) membros efetivos e igual nimero de suplentes;

I1l. na instituicdo que possuir de 100 (cem) a 299 (duzentos e noventa e nove) medicos, a
Comiss&o de Etica Médica devera ser composta por 4 (quatro) membros efetivos e igual nimero

de suplentes;

IV. na instituicdo que possuir de 300 (trezentos) a 999 (novecentos e noventa e nove) médicos,

a Comissdo devera ser composta por 6 (seis) membros efetivos e igual nimero de suplentes.

V. na instituicdo que possuir um ntmero igual ou superior a 1.000 (mil) médicos, a Comissao

de Etica devera ser composta por 8 (oito) membros efetivos e 8 (0ito) suplentes;

V1. nas diversas unidades médicas da mesma entidade mantenedora localizada no mesmo
municipio onde atuem em que cada uma possua menos de 10 (dez) médicos, é permitida a
constituicdo de Comisséo de Etica Médica representativa do conjunto das referidas unidades,

obedecendo- se as disposi¢des acima quanto a proporcionalidade

N&o poderao integrar & Comisséo de Etica Médica os médicos que exercerem cargos de direcio
técnica, clinica ou administrativa da instituicdo e os que ndo estejam quites com o Conselho

Regional de Medicina.

Quando investidos nas fungdes acima apo6s terem sido eleitos, os membros efetivos serdo

substituidos pelos suplentes.

REGIMENTO INTERNO DA COMISSAQ DE ETICA MEDICA

CAPITULO |
DAS DEFINICOES

Art. 1°— A Comisséo de Etica Médica (CEM) constitui, por delegacio do Conselho Regional

de Medicina, uma atividade das instituicdes medicas, estando a ele vinculadas. Tém fungdes
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sindicantes, educativas e fiscalizadoras do desempenho ético da Medicina em sua &rea de

abrangéncia.

Art. 2°— A Comiss3o de Etica deve ser vinculada ao CREMEGO e deve manter a sua autonomia
em relacdo ao Hospital, ndo podendo ter qualquer vincula¢do ou subordinagdo a direcdo do

estabelecimento.

Pardgrafo Unico — Cabe ao diretor técnico prover as condigdes necessarias ao trabalho da

Comissdo de Etica.

CAPITULO Il
DA COMPOSICAO, ORGANIZACAO E ESTRUTURA

Art. 3° — A Comisséo de Etica serd composta por 01 (um) presidente, 01 (um) secretério e

demais membros efetivos e suplentes.

Art. 4° — A Comissdo de Etica Médica ser4 instalada nos termos do artigo 1° deste Regimento,

obedecendo aos seguintes critérios de proporcionalidade:

. nas instituicdes com até 15 médicos ndo havera a obrigatoriedade de constituicdo de Comisséo
de Etica;

I1. nas instituicGes que possuirem de 16 (dezesseis) a 99 (noventa e nove) médicos, a Comissao

de Etica Médica devera ser composta por 3 (trés) membros efetivos e igual nimero de suplentes;

I1l. na instituicdo que possuir de 100 (cem) a 299 (duzentos e noventa e nove) médicos, a
Comisséo de Etica Médica devera ser composta por 4 (quatro) membros efetivos e igual nimero

de suplentes;

IV. na instituicdo que possuir de 300 (trezentos) a 999 (novecentos e noventa e nove) médicos,

a Comissdo devera ser composta por 6 (seis) membros efetivos e igual nimero de suplentes.

V. na instituicdo que possuir um numero igual ou superior a 1.000 (mil) médicos, a Comissao

de Etica devera ser composta por 8 (oito) membros efetivos e 8 (0ito) suplentes;

VI. nas diversas unidades médicas da mesma entidade mantenedora localizada no mesmo

municipio onde atuem em que cada uma possua menos de 10 (dez) médicos, é permitida a
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constituicido de Comisséo de Etica Médica representativa do conjunto das referidas unidades,

obedecendo- se as disposi¢des acima quanto a proporcionalidade

Art. 5° — N&o poderao integrar 8 Comissdo de Etica Médica os médicos que exercerem cargos
de direcdo técnica, clinica ou administrativa da instituicdo e os que ndo estejam quites com o

Conselho Regional de Medicina.

Paragrafo unico — Quando investidos nas fungdes acima apds terem sido eleitos, os membros

efetivos serdo substituidos pelos suplentes.
Art. 6° — O mandato da Comiss3o de Etica sera de 30 (trinta) meses.

Art. 7° — Nos casos de afastamento definitivo ou temporario de um de seus membros efetivos,
a Comissdo procedera a convocacao do suplente respeitando a ordem de votacdo para a vaga
ocorrida, pelo tempo que per- durar o afastamento, devendo oficiar tal decisdo ao Conselho

Regional de Medicina imediatamente apds o feito.

Paragrafo Unico — Se o membro da CEM deixar de fazer parte do Corpo Clinico do Hospital, o

seu mandato cessara automaticamente.

Art. 8° — Nos casos de vacancia do cargo de presidente ou de secretario, far-se-4 nova escolha,

pelos membros efetivos, para o cumprimento do restante do mandato.

Art. 9° — Quando ocorrer vacancia em metade ou mais dos cargos da Comissdo de Etica, sera
convocada nova eleicdo para preenchimento dos cargos vagos de membros efetivos ou

suplentes.

CAPITULO IlI
DA COMPETENCIA

Art. 10 — Compete & Comissdo de Etica:

l. supervisionar, orientar e fiscalizar, em sua area de atuagdo, o exercicio da atividade médica,
atentando para que as condi¢fes de trabalho do médico, bem como sua liberdade, iniciativa e

qualidade do atendimento oferecido aos pacientes respeitem os preceitos éticos e legais;
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Il. comunicar ao Conselho Regional de Medicina quaisquer indicios de infracdo da lei ou

dispositivos éticos vigentes;
I1l. comunicar ao Conselho Regional de Medicina o exercicio ilegal da profissao;

IV. comunicar ao Conselho Regional de Medicina as irregularidades nao corrigidas dentro dos

prazos estipulados;

V. comunicar ao Conselho Regional de Medicina praticas médicas desnecessarias e atos

médicos ilicitos, bem como adotar medidas para combater a ma pratica médica;

VI. instaurar sindicancia instrui-la e formular relatério circunstanciado acerca do problema,

encaminhando-o ao Conselho Regional de Medicina, sem emitir juizo;

VII. verificar se a instituicdo em que atua esta regularmente inscrita no Conselho Regional de

Medicina e em dia com as suas obrigacoes;

VIII. colaborar com o Conselho Regional de Medicina na tarefa de educar, discutir, divulgar e

orientar sobre temas relativos a Etica Médica;

IX. elaborar e encaminhar ao Conselho Regional Medicina relatdrio sobre as atividades

desenvolvidas na instituicdo em que atua;
X. atender as convocagdes do Conselho Regional de Medicina;
XI. . manter atualizado o cadastro dos médicos que trabalham na instituicdo em que atua;

XII. fornecer subsidios a dire¢do da instituicdo em que funciona, visando a melhoria das

condigdes de trabalho e da assisténcia médica;

XII1. atuar preventivamente, conscientizando o Corpo Clinico da instituicdo em que funciona

quanto as normas legais que disciplinam o seu comportamento ético;

XIV. promover a divulgacéo eficaz e permanente das normas complementares emanadas dos

6rgdos e autoridades competentes;

XV. encaminhar aos Conselhos fiscalizadores das outras profissdes da area de saude que atuem

na instituico representacdes sobre indicios de infracio dos seus respectivos Codigos de Etica;

XVI. colaborar com os érgéos publicos e outras entidades de profissionais de saude em tarefas

relacionadas com o exercicio profissional;
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XVII. orientar o publico usuario da instituicdo de saide em que atua sobre questdes referentes

a Etica Médica.
Art. 11 — Compete aos membros da Comissio de Etica:
. eleger o presidente e secretario;

Il. comparecer a todas as reunides da Comissdo de Etica Médica, discutindo e votando as

matérias em pauta;
1. desenvolver as atribuicdes conferidas & Comissio de Etica Médica prevista nesta
Resolucao;

IV. garantir o exercicio do amplo direito de defesa aqueles que vierem a responder a

sindicancias.

Art. 12 — Compete ao presidente da Comissdo de Etica:

|. representar a Comissdo de Etica Médica perante as instancias superiores, inclusive no
Conselho Regional de Medicina;

1. convocar as reunides ordinarias e extraordinarias da Comissdo de Etica Médica;

I1l. convocar o secretario para substitui-lo em seus impedimentos ocasionais;

IV. . solicitar a participacdo dos membros suplentes nos trabalhos da Comisséo de
Etica Médica, sempre que necessario;

V. encaminhar ao Conselho Regional de Medicina as sindicancias devidamente apuradas pela

Comissdo de Etica Médica;

V1. nomear membros sindicantes para convocar e realizar audiéncias, analisar documentos e

elaborar relatério & Comissdo de Etica Médica quando da apuragio de sindicancias.
Art. 13 — Compete ao secretario da Comissio de Etica Médica:
. substituir o presidente em seus impedimentos eventuais;

I1. colaborar com o presidente nos trabalhos atribuidos & Comissio de Etica Médica;
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I11. secretariar as reunides ordindrias e extraordinarias da Comissdo de Etica Médica;
IV. . lavrar atas, editais, cartas, oficios e relatérios relativos & Comissdo de Etica Médica;

V. manter em arquivo proprio os documentos relativos & Comissdo de Etica Médica.

CAPITULO IV
DAS ELEICOES

Art. 14 — A escolha dos membros da Comissdo de Etica Médica sera feita mediante eleigo
direta, dela participando os médicos que compdem o Corpo Clinico do estabelecimento,
conforme previsto no Regimento Interno do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad
Fayad, inscritos na condicdo de médico em situacdo regular com o Conselho Regional de

Medicina, ressalvado o determinado no artigo 9° do presente Regimento.

Art. 15 — A convocacao da eleicdo sera feita pelo Diretor Técnico, por Edital a ser divulgado

no estabelecimento no periodo de 30 (trinta) dias antes da eleicéo.

Art. 16 — Os candidatos & Comissdo de Etica Médica deverdo se inscrever individualmente,
junto ao Diretor Técnico do estabelecimento, com a antecedéncia minima de 15 (quinze) dias

da data da eleicéo.

Art. 17 — Os nomes dos candidatos inscritos serdo divulgados no estabelecimento em que
ocorrera a eleicdo, pelo Diretor Técnico, por ordem alfabética, durante o periodo minimo de

uma semana.

Art. 18 — O Diretor Tecnico designard uma Comissédo Eleitoral com a competéncia de organizar,
dirigir e supervisionar todo o processo eleitoral, de acordo com as normas do Conselho Regional

de Medicina.

Paragrafo unico: Os integrantes da Comissdo Eleitoral ndo podem ser candidatos & Comissdo
de Etica.

Art. 19 — A Comisséo de Etica Médica sera composta pelos candidatos que obtiverem o maior

namero de votos, de acordo com o nmero previsto para a sua composi¢ao.
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Paragrafo unico: Quando ocorrer empate entre os candidatos votados, influindo na escolha dos

membros efetivos ou suplentes, sera considerado eleito o mais antigo no Corpo Clinico.

Persistindo o empate, seré considerado eleito o que tiver maior tempo de inscrigdo no Conselho

Regional de Medicina daquela jurisdicao.

Art. 20 — A apuracdo sera realizada imediatamente apds 0 encerramento da votacdo, pela
Comisséo Eleitoral, podendo ser assistida por todos os interessados.

Art. 21 — O resultado da eleigdo sera lavrado em ata que devera ser encaminhada ao Conselho
Regional de Medicina para homologagao, e a quem compete dirimir davidas ndo resolvidas

pela Comisséo Eleitoral.

Art. 22 — Os protestos e recursos contra qualquer fato relativo ao processo eleitoral deverdo ser
formalizados, por escrito, dentro de, no maximo, 48 (quarenta e oito) horas apds as eleicoes, e
encaminhados em primeira instancia a Comissdo Eleitoral e em segunda instancia ao Conselho

Regional de Medicina.

Art. 23 — Homologados os resultados, os membros eleitos serdo empossados pelo Conselho

Regional de Medicina.

CAPITULO V
DO FUNCIONAMENTO

Art. 24 — A Comissio de Etica Médica devera estabelecer seu calendario de reunides ordinarias,

e reunir-se de forma extraordinaria quando solicitadas.

Art. 25 — Os atos da Comissdo de Etica Médica relacionados com a fiscalizacdo ou sindicancias

terdo carater sigiloso.

Art. 26 — Todas as deliberacBes da Comissdo de Etica dar-se-d0 por maioria simples, sendo

prerrogativa do presidente o “voto de Minerva” em caso de empate.

Art. 27 — As sindicancias instauradas pela Comisséo de Etica Médica obedecer&o aos preceitos

contidos nesta Resolugéo.

Art. 28 — A sindicancia sera instaurada mediante:
Pagina 226 de 1371



I. dendncia por escrito, devidamente identificada e, se possivel, fundamentada;
I1. denuncia, por escrito, do Diretor Técnico ou diretor técnico;

I11. deliberacdo da propria Comisséo de Etica Médica;

IV. . solicitacdo da Delegacia Regional, Seccional ou Representacéo;

V. determinacgdo do Conselho Regional de Medicina.

Art. 29 — Aberta a sindicancia, a Comissio de Etica Médica informara o fato aos envolvidos,
convocando-os, se for o caso, para esclarecimentos ou solicitando-lhes, no prazo de 7 (sete)
dias Gteis a partir do recebimento do aviso, manifestacao por escrito.

Art. 30 — Todos os documentos relacionados com os fatos, quais sejam: copias dos prontuarios,
das fichas clinicas, das ordens de servico e outros que possam colaborar no deslinde da questéo,
deverdo ser apensados a sindicancia quando for decidido envia-la ao Conselho Regional de

Medicina.

Paragrafo Unico: O acesso a estes documentos e aos autos é facultado somente as partes e a

Comissdo de Etica Médica.

Art. 31 — O presidente da Comissdo de Etica Médica nomeara um membro sindicante para

convocar e realizar audiéncias, analisar documentos e elaborar relatério a Comisséao.

Art. 32 — Finda a coleta de informagdes, a Comissdo de Etica Médica reunir-se-a para analisar

e emitir relatorio conclusivo, sem emitir juizo.

Paragrafo Gnico: Caso necessario, a Comissdo de Etica Médica podera solicitar novas

diligéncias para melhor elucidacdo do(s) fato(s).

Art. 33 — Evidenciada a existéncia de indicios de infracdo ética, a sindicancia devera ser

encaminhada ao Conselho Regional de Medicina, para a competente tramitacéo.

Art. 34 — Em casos de menor gravidade e que ndo tenham acarretado danos para terceiros, a
Comissdo de Etica Médica podera procurar a conciliagdo entre as partes envolvidas “ad

referendum” do Plenario do Conselho Regional de Medicina.

8§ 1°: Caso haja conciliacdo, a Comisséo lavrara tal fato em ata especifica.
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§ 2°: N&o havendo a conciliacdo de que trata o caput do artigo, a sindicancia seguira seu tramite

normal com o envio do relatério circunstanciado ao Conselho Regional de Medicina.

Art. 35 — Se houver alguma dentncia envolvendo um membro da Comisséo de Etica Médica, o

mesmo deverd afastar-se da Comissdo enquanto durar a sindicancia em questao.

CAPITULO VI
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 36 — As determinacdes deste Regimento terdo efeito a partir da publicacéo da presente
resolucéo.

§ 1°: As normas do presente Regimento referentes as elei¢des da Comissdo de Etica Médica
somente produzirdo seus efeitos a partir das elei¢des para o Conselho Regional de Medicina.

Art. 37 — Os casos omissos serdo decididos pelo Conselho Regional de Medicina da jurisdicao.

Art. 38 — Cabera ao Conselho Regional de Medicina divulgar a existéncia de Comisséo de Etica
dentro da instituicdo.
4.1.3. Cronograma de Atividade Anual:

CRONOGRAMA

ATIVIDADE

[N

Reunides de Planejamento
Divulgacdo de Normas Complementares

Elaboragdo de Relatdrios

IS

Desenvolvimento de Atribuictes
Identificagdo e classificacdo dos
processos

Desenvolver e reforgar os sistemas de
vigilancia e comunicagao

| Informar os cidaddos / usuarios

Informar os 6rgdos competentes de sadde
acerca da evolucéo das estratégias
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4.2. Comissao de Etica em Enfermagem (CEE)

4.2.1. Descricdo da Finalidade

A Comisséo de Etica de Enfermagem devera ser organizada de maneira que atenda as diversas
areas de atuacdo da enfermagem, abrangendo todos os profissionais inseridos na equipe e
desenvolvera agdes educativas voltadas aos profissionais da area de enfermagem, fiscalizara o
exercicio da profissdo e o cumprimento dos direitos reservados a categoria, sendo uma extensao

do Conselho Regional de Enfermagem — COREN.

4.2.2. Constituicdo Basica e Regimento Interno

A Comisséo de Etica em Enfermagem do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad
Fayad sera composta por Enfermeiro, Técnico e/ou Auxiliar de Enfermagem em igual numero,
com vinculo empregaticio na instituicdo e registro no COREN-GO e tera como atribuicdes a
fiscalizacdo do exercicio ético do profissional de enfermagem; a inspecdo das condiges
oferecidas pela instituicdo e sua compatibilidade com o perfeito desenvolvimento técnico e
moral da enfermagem; a fiscalizacdo do cumprimento, pela unidade, dos direitos previstos em
lei aos profissionais da area de enfermagem e, ainda, a fiscalizagdo da qualidade do atendimento

dispensado ao paciente.

Devera ser formada por membros efetivos e igual nimero de suplentes, cabendo a presidéncia

ao Enfermeiro.

REGIMENTO INTERNO DA COMISSAQ DE ETICA EM ENFERMAGEM

CAPITULO I
DA DEFINICAO
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Art. 1° - A Comissdo de Etica de Enfermagem do Servico de Enfermagem é O6rgéo
representativo do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, de carater
permanente, com func@es educativas, fiscalizadoras e consultivas do exercicio profissional e

ético de Enfermagem nessa Instituicao.

CAPITULO Il
DAS FINALIDADES

Art. 2° - A Comiss&o de Etica de Enfermagem é reconhecida pela Resolucdo COFEN 593/2018,
estabelecendo com a mesma uma relacdo de independéncia e autonomia, em assuntos

pertinentes a ética.

Paragrafo Unico - A Comissdo de Etica de Enfermagem devera notificar & Coordenacéo de

enfermagem o cronograma de suas atividades.
Art. 3° - A Comissdo de Etica de Enfermagem tem por finalidade:

I. Fortalecer o componente ético dos profissionais de enfermagem do Servico de Enfermagem
do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad através da andlise das

intercorréncias notificadas, por meio de dendncia formal e/ou auditoria.

1. Divulgar o Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem e demais normas disciplinares
e éticas do exercicio profissional, bem como identificar as ocorréncias éticas e disciplinares na

instituicao de salde.

I1l. Receber denuncias de profissionais de enfermagem, usuérios, clientes e membros da
comunidade relativa ao exercicio profissional da enfermagem, bem como colaborar com o

COREN-GO no combate ao exercicio ilegal da profissao.

Art. 4° - A Comissdo de Etica de Enfermagem devera ser composta por Enfermeiros, Técnicos

e Auxiliares de enfermagem.

Art. 5° - A Comissdo de Etica de Enfermagem do Servico de Enfermagem do Hospital

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad sera formada por trés Enfermeiros Titulares e
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Trés Enfermeiros suplentes e dois Auxiliares de Enfermagem titulares e dois Auxiliares de

Enfermagem suplentes.
Art. 6° - A Comissdo de Etica de Enfermagem podera ser reconduzida por igual periodo.

Art. 7° - A Comisséo de Etica de Enfermagem tera um Presidente, um Vice-Presidente e um

Secretario.

Paragrafo Unico - As funcBes do Presidente e Vice-Presidente deverdo ser exercidas

exclusivamente por Enfermeiros.

CAPITULO IlI
DAS COMPETENCIAS

Art. 8° - A Comisséo de Etica de Enfermagem do Servico de Enfermagem tem por competéncia:

a. Divulgar o Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem e demais normasdisciplinares

e éticas do Exercicio Profissional da Enfermagem;

b. Promover e ou participar de eventos que se propdem a estudar e discutir o Codigo de Etica
dos Profissionais de Enfermagem, identificando as questdes éticas e disciplinares que envolvem

o Exercicio Profissional;

c. Assessorar a Diretoria dos Servicos de Enfermagem, no que se refere as questdes inerentes a

Etica Profissional;

d. Participar de estudos e projetos visando a orientacdo aos clientes, familiares e comunidade,

no que se refere as questdes Eticas;
e. Promover e/ou participar de atividades multiprofissionais referentes a Etica;

f. Analisar e emitir parecer sobre abordagem das questdes Eticas de Enfermagem na instituicdo,

sempre que Necessario;

g. Zelar pelo exercicio ético dos profissionais de Enfermagem na institui¢do, identificando as
condigdes oferecidas pela mesma, para o desempenho das atividades profissionais e qualidade

do atendimento dispensado a clientela pela equipe de enfermagem.
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h. Averiguar as denuncias ocorridas e notificar ao COREN-GO as infra¢des éticas detectadas;
i. Solicitar assessoramento da Comisséo de Etica do COREN-GO sempre ¢ue necessario;

j- Elaborar o relatorio anual das atividades desenvolvidas e encaminhar ao COREN-GO.

CAPITULO IV
DAS ELEICOES

Art. 9° - Os membros da Comissdo de Etica serdo eleitos através de voto facultativo, secreto e

direto de todos os profissionais de enfermagem da instituicao;

Art. 10 - A Comissdo de Etica de Enfermagem vigente fara a escolha e divulgagio de uma
Comissdo Eleitoral, composta de 03 (trés) profissionais de enfermagem, que serd responsavel

pela organizacgéo, apuracao e divulgacao dos resultados do pleito;

8 2° - Os membros da Comissédo Eleitoral ndo poderéo ser candidatos, assim como aqueles que
possuem cargos de Chefia de Enfermagem na instituicdo ou Diretoria de Entidades de Classe

de Enfermagem;

8 3° - A Convocacdo para eleicdo serd feita através de ampla divulgacdo interna, com
antecedéncia minima de 45 (quarenta e cinco) dias da data estabelecida para as inscri¢cbes das

chapas;

8 4° - Todas as categorias de Enfermagem presentes na instituicdo deverdo estar representadas

na chapa;

Art. 11 - Somente poderdo votar os profissionais regulamente inscritos no COREN- GO e com

vinculo empregaticio efetivo na instituicéo.

Art. 12 - A eleicdo somente tera legitimidade se o nimero de votantes for, no minimo a metade

mais um dos profissionais em condi¢des de votar.

Art. 13 - As chapas inscritas poderdo indicar no ato da inscrigdo até 02 (dois) fiscais para

acompanhar o processo eleitoral e fiscalizacdo da apuracéo;
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Art. 14 - Nao serdo computadas as cédulas rasuradas ou que contiverem qualquer vicio,

inclusive que possibilite a violagdo do sigilo do voto.

Art. 15 - Protestos e recursos relativos ao processo eleitoral, deverdo ser formalizados por
escrito dentro de no mé&ximo 48 (quarenta e oito) horas apds as elei¢bes e encaminhadas em

primeira instancia a Comissdo Eleitoral e em seguida e ultima instancia ao COREN-GO.

CAPITULO IV
DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 16 - A Comisséo de Etica de Enfermagem reunir-se-a uma vez por més ordinariamente,
em dia, hora e local pré-determinados, podendo reunir-se, extraordinariamente, quando houver

necessidade;

8 1° - As reunifes da Comissdo serdo registradas em Atas numeradas e assinadas pelos

membros presentes ao ato;

Art. 17 A auséncia ndo justificada em mais de 03 (trés) reunides consecutivas e/ou intercaladas,
excluird automaticamente o membro efetivo da Comissdo de Etica de Enfermagem, devendo

ser convocado o respectivo suplente;

Art. 18 A Coordenacdo de Enfermagem da Instituicdo garantird as condi¢fes necessarias para
o desenvolvimento da eleicéo e das atividades da Comissdo de Etica de Enfermagem;

Art. 19 A coordenacdo de Enfermagem da Instituicdo garantird condicdes necessarias para o

desenvolvimento das Atividades da Comissdo de Etica;

Art. 20 Os casos omissos da presente Decisdo serdo resolvidos pelo COREN - GO. O
Regimento Interno sera aprovado em Reunido Extraordinaria da Comissdo de Etica de

Enfermagem do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad.

4.2.3. Cronograma de Atividade Anual:

2022 2023
04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04
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Reunides de Planejamento

Divulgagéo do Cédigo de Etica
Elaboracdo de Relatérios
Desenvolvimento de AtribuicGes
Promocéo e Participacdo de Eventos
Elaboracéo de OrientacGes aos pacientes
Informar os cidaddos / usuarios

Informar os 6rgdos competentes de sadde
acerca da evolucéo das estratégias

Monitoragdo de Dentincias e situac6es

interna

4.3. Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH)

4.3.1. Proposta de Constituigdo

A Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar — CCIH é uma das mais importantes comissdes
para 0 ambiente hospitalar e tem por finalidade a prevencdo e o controle das infeccbes
hospitalares, destinando-se a execuc¢ao do Programa de Controle de Infec¢do Hospitalar — PCIH
com vistas a reducdo maxima possivel da incidéncia e da gravidade das infeccGes hospitalares.
Também representa o principal difusor de acdes para a manutencdo de condi¢des adequadas
para a correta pratica da medicina e outras areas afins, no intuito de nunca trazer prejuizo ao

paciente, buscar a cura quando possivel, e sempre levar conforto e atencéo.

Nossa proposta para implementacdo da Comisséo de Controle de Infeccdo Hospital Estadual
de Formosa Dr. César Saad Fayad, vai se basear em algumas agdes. A primeira delas é a
normativa, na qual sdo fortalecidas as regras a serem seguidas por todos os profissionais da
salide que exergcam suas atividades no hospital no sentido de minimizar os riscos para a

ocorréncia de infeccdo hospitalar.

A segunda acdo a ser desenvolvida é a vigilancia epidemioldgica, através da qual os casos de
infeccdo hospitalar sdo detectados e analisados. Atraves da analise dos dados coletados, de
forma periddica e sistematica, os profissionais da CCIH podem diagnosticar quais sdo e onde
estdo os focos infecciosos intra-hospitalares e qual é a populacéo de maior risco. Conhecendo

estas peculiaridades, a CCIH propde medidas de controle que visam minorar o problema.
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As acg0Oes educativas constituirdo a terceira forma de atuacdo da CCIH. Todos os profissionais
estardo em constante atualizagdo, seja através de literatura especializada, ensino a distancia ou
por participacdo em congressos e outros eventos relacionados. Uma vez atualizados, 0s
profissionais deverdo estudar a aplicabilidade dos novos conceitos ou tecnologias no ambito
hospitalar. A difusdo destes novos conhecimentos para 0s outros profissionais do hospital,
através de palestras, cursos ou comunicagao impressa também contardo com a participacdo da
CCIH. Ainda dentro das ac6es educativas, estdo incluidas as reunides, palestras e o contato
diario com os demais profissionais do hospital, momento em que as orientacdes sobre normas

e condutas serdo reforcadas.

Todas as acOes de ensino e capacitacdo serdo coordenadas pela Secdo de Desenvolvimento de
Pessoas — SDP com vistas a obter capacitacdo adequada do quadro de funcionarios no que diz
respeito ao controle das infecgdes hospitalares e garantir os registros de treinamentos, bem
como a avaliacdo de eficacia dos mesmos, buscando acompanhar o desenvolvimento dos

profissionais nos assuntos especificos ministrados.

Os membros da Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar tem como responsabilidade,
ainda, integrarem a Comissao de Obras da unidade, participando dos projetos para ampliacéo,
reforma ou modificacdo da area fisica do hospital, avaliando as condicGes e necessidades diante
do planejamento de intervencBes fisicas na infraestrutura predial, apontando o0s
direcionamentos para garantir a seguranca dos profissionais e usuarios do Sistema Unico de

Saude - SUS e fiscalizando a execucéo das obras por parte do setor de Manutencao Predial.

Ainda serdo responsabilidades da CCIH elaborar, implementar e supervisionar a aplicacdo de
normas e rotinas técnico-operacionais, visando limitar a disseminacdo de agentes presentes nas
infeccbes em curso no hospital, por meio de medidas de precaucbes e de isolamento, a
padronizacdo e controle do uso de antimicrobianos em conjunto com a Comissdo de Farmacia
e Terapéutica, a investigacdo de surtos de infeccdo hospitalar, bem como elaborar, implementar

e avaliar o Programa de Controle de Infec¢Ges Hospitalares, o qual constara dos seguintes itens:

1. Sistema de vigilancia epidemioldgica das infeccBes hospitalares através de busca ativa de

casos de infeccdo no hospital;

2. Determinagdo de materiais, normas e rotinas para tratamento e prevencgéo das infecgdes

hospitalares;
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3. Realizacdo de capacitagdes aos funcionarios quanto ao controle de infecgoes;
4. Uso adequado de antibioticos e produtos para limpeza;

5. Realizagdo de estatisticas de infeccdo hospitalar e divulgacdo de dados nos setores

hospitalares e para a Secretaria Estadual de Salde;
6. Avaliacdo periodica dos indices de infeccdo e tomada de medidas de controle.

Também cabera a CCIH elaborar e divulgar, regularmente, relatérios e comunicar
periodicamente, as diretorias da instituicdo e as chefias de todos os setores do hospital, a
situacdo de controle das infeccGes hospitalares, promovendo seu amplo debate na comunidade

hospitalar.

4.3.2. Constituicdo Basica e Regimento Interno

A Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar do Hospital Estadual de Formosa Dr. César
Saad Fayad representa o Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar e sdo os responsaveis pela
execucao das acdes de controle de infeccdo no estabelecimento de satde, devendo atender a lei
n°. 9.431 de 06 de janeiro de 1997, Portaria N°. 2616 do Ministério da Saude de 12 de maio de
1998 e Instrucdo Normativa n°. 04 de 24 de fevereiro de 2010. Um deles, preferencialmente,
deve ser o enfermeiro. Entretanto, devem possuir carga horaria diéria especifica para a execucao

dessas atividades. Desta forma a CCIH sera composta, no minimo, 0s seguintes membros:

« Diretor (a) Geral

« Diretor (a) Administrativo
» Diretor (a) de Enfermagem
« Farmacéutico (a)

« Biomedico (a)

» Infectologista

REGIMENTO INTERNO DA COMISSAQ DE CONTROLE DE INFECCAQ
HOSPITALAR

CAPITULO |
DA CATEGORIA E FINALIDADES
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Art. 1° - A Comissao de Controle de Infec¢do Hospitalar, doravante denominada sob a sigla de
CCIH, do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad é de natureza técnico-
cientifica permanente, nos termos da Lei n® 9.431, de 06 de janeiro de 1997 (Portaria no
2616/GM de 12 de maio de 1998) e instrucdo normativa n°4, de 24 de fevereiro de 2010.

Art. 2° - A CCIH tem por finalidade o desenvolvimento do Programa de Controle de Infec¢cbes

Hospitalares.

8 1° - Considera-se Programa de Controle de Infec¢fes Hospitalares o conjunto de ages
desenvolvidas deliberada e sistematicamente com vistas a reducdo maxima possivel da

incidéncia e da gravidade das infec¢cOes hospitalares.

§ 2° - Entende-se por infeccdo hospitalar, também denominada institucional ou nosocomial,
qualquer infeccdo adquirida apds a internacdo de um paciente em hospital e que se manifeste
durante a interna¢do ou mesmo apos a alta, quando puder ser relacionada com a hospitalizagéo,

e ndo estiver relacionada ao periodo de incubacdo de infec¢do de origem comunitaria.

§ 3° - A CCIH funciona como 6rgdo de assessoria junto a Direcdo Geral e de execucdo das
acoes de controle de infeccdo hospitalar, estando assegurada sua autonomia funcional junto aos

setores estratégicos para o controle das infec¢bes hospitalares.

CAPITULO I
DA ORGANIZACAO
SECAO Il
ESTRUTURA

Art. 3° - A estrutura da CCIH compreende:
I. Grupo Executor,
I1. Grupo Consultor.

Art. 4° - A fim de assegurar o suporte técnico, cientifico e operacional indispensavel a eficiéncia
da CCIH, a Direcdo, através do Servico de Apoio Administrativo, proporcionara a infraestrutura
necessaria.
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Art. 5° - Os membros executores sdo encarregados da execucdo das agOes programadas de

controle de infecgdo definidas pela Comisséo.

SECAO I

COMPOSICAO DO GRUPO EXECUTOR DA COMISSAO DE CONTROLE DE
INFECCAO HOSPITALAR

Art. 6° - O Grupo Executor terd composi¢cdo multidisciplinar e multiprofissional, devendo

contar com 4 (quatro) componentes.
Art. 7° - O Grupo executor € 6rgdo executivo da CCIH. Composicao do Grupo Executor:

Paragrafo Unico - As indicacBes recairam em técnicos e profissionais especializados em
controle de infec¢cdo hospitalar e, representantes de nivel superior dos Servigos e Coordenacdes
envolvidas diretamente no referido programa, com experiéncias anteriores em controle de

infeccdo hospitalar.

Art. 8° - As indicacdes para integrar a CCIH serdo apresentadas a diretoria do INSTITUTO
PATRIS.

8 1° - O Presidente e 0 Vice-Presidente da CCIH seréo indicados e designados pela Diretoria

do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad.

8 2° - O Presidente e o Vice-Presidente serdo membros natos da CCIH.

SECAO Il

COMPOSICAO DO GRUPO DE CONSULTORES DA COMISSAO DE CONTROLE DE
INFECCAO HOSPITALAR

Art. 9° - O Grupo de Consultores sera constituido, no minimo, pelos seguintes componentes:

A. Membros Consultores:
Art. 10 - Os integrantes do Grupo de Consultores serdo escolhidos pela Direcéo, sendo estes

profissionais representantes dos Servigos e Coordenag6es envolvidos no referido programa.
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SECCAO IV
FUNCIONAMENTO

Art. 11 — A CCIH tera como sede uma sala Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad
Fayad, onde o grupo executor reunir-se-a, ordinariamente, pelo menos uma vez por semana e
extraordinariamente quando convocada pela Diretoria do Hospital, supervisor ou a
requerimento de um de seus membros.

8 1° - As deliberacgdes tomadas deverdo ser encaminhadas em forma de documentos de circular
interna, quando estiverem relacionados a cria¢do e ou alteragdes nas normas e rotinas.

§ 2° - Os treinamentos para as diversas categorias profissionais e em diversos temas seréo
agendados previamente e comunicados em forma de documentos de circular interna as chefias
de Servicos/CoordenacBes que deverdo ser responsaveis pelo encaminhamento de sua equipe
ao mesmo.

Art. 12 - A CCIH observada a legislagéo vigente, estabelecera normas complementares relativas
ao seu funcionamento e a ordem dos trabalhos.

Art. 13 - A sequéncia das reunides da CCIH sera a seguinte;

I. Verificacdo da presenca do Presidente;

Il. Assinatura da Ata da reunido anterior;

I1l. Leitura dos informes com discussdo e votacdo dos temas: normas e padronizacdes,
organizacdo de campanhas, treinamentos e manuais, discussdo de problemas que possam
intervir na realizacdo dos trabalhos e despacho do expediente;

IV. . Organizagdo da pauta da proxima reunido;

V. Ordem do dia compreendendo leitura, discusséo e votacdo dos pareceres;

VI. . Distribuicdo de tarefa aos membros;

VII. cacéo breve e franqueamento da palavra.

§ 1° Em caso de urgéncia ou de relevancia de alguma matéria, a CCIH, por voto da maioria,
poderd alterar a sequéncia estabelecida neste artigo.

8 2°.Qualquer membro podera requerer ao Presidente, a qualquer tempo, que solicite o
encaminhamento ou diligéncias de processos ou de consultas a outras pessoas ou instituicdes
publicas ou privadas, nacionais e internacionais, para estudo, pesquisa ou informacdes
necessarias a solucdo dos assuntos que lhes forem distribuidos, bem como solicitar o
comparecimento de qualquer pessoa as reunides para prestar esclarecimentos.

8 3° A Ordem do Dia ser4 comunicada previamente a todos os membros, com antecedéncia
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minima de dois dias para as reunides ordinarias e de um dia para as extraordinarias.

Art. 14 - Apéds a leitura do parecer, o Presidente ou o seu Suplente devem submeté-lo a
discussédo, dando a palavra aos membros que a solicitarem.

Art. 15 - Apds o encerramento das discussdes, 0 assunto serd submetido a votacao.

Art. 16 - A cada reunido os membros consignardo sua presenca em folha prépria e a secretaria
lavrara uma ata com exposicao sucinta dos trabalhos, conclusGes, deliberacGes e resolugdes, a

qual devera ser assinada pelos membros presentes e pelo Presidente, quando de suaaprovacao.

CAPITULO IlI
DA COMPETENCIA

Art. 17 - A CCIH compete:

I. Estabelecer diretrizes para desenvolvimento do programa de controle de infec¢éo hospitalar:
a. Controle de MRSA,;

b. Prevencdo de transmissdo aérea;

c. Treinamento em Servico dos profissionais Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad
Fayad,;

Il. Elaborar planos de acdo e estabelecer estratégias de atuagdo para controle das infeccoes
hospitalares;

I1l. Elaborar programa de controle das infec¢Ges hospitalares com projetos de pesquisa
multidisciplinares na linha de infeccdes hospitalares em pacientes crénicos;

IV. . Realizar investigacdo epidemioldgica de surtos, sempre que indicado;

V. Elaborar, rever e atualizar normas, que visem a uniformizacao de medidas para a prevencao,
controle e contencdo das infeccdes hospitalares;

V1. . Planejar normas para estudos e pesquisas epidemioldgicas;

VII. eleger programa de racionalizagéo do uso de antimicrobianos;

VIII. laborar normas para promover educacdo do pessoal do Hospital Estadual de Formosa
Dr. César Saad Fayad na area de infeccao hospitalar;

IX. Elaborar e divulgar relatérios contendo, no minimo as seguintes informag6es, por servico
(unidade de internacao) e referente a todo o Hospital:

a. Taxa de infeccdo hospitalar por patologia;

b. Taxa de infeccdo hospitalar por paciente;

c. Estrutura percentual das varias localiza¢6es topogréficas no paciente;
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d. Taxas de infeccOes hospitalares por procedimentos de risco selecionados pela Comisséo de

Controle de Infecgcdo Hospitalar;

e. Taxa de consumo por antimicrobianos;

X. Elaborar semestralmente, relatério com coeficiente de sensibilidade /resisténcia dos germes
mais frequentemente encontrados associados a infec¢Oes hospitalares, e aos antimicrobianos
padronizados;

XI. Promover medidas de contencdo de surtos infeciosos que venham a ocorrer no Hospital
(&rea de internacdo, hospital dia e ambulatorial), propondo medidas a serem executadas;

XII. Emitir parecer técnico sobre a aquisi¢do de materiais de consumo, equipamentos cujo uso
possa prevenir a infeccdo hospitalar;

X1, Supervisionar, na Central de Material e Esterilizagdo (CME), as condi¢Oes de
armazenamento de materiais de consumo previamente esterilizado, a fim de garantir a validade
da mesma;

XIV. Promover a formacdo, treinamento e aprimoramento de recursos humanos na area de
infeccéo hospitalar;

XV. Estabelecer normas referentes a problematica de infeccdo hospitalar nos setores de
manutencdo de equipamentos, rouparia, lavanderia, materiais de consumo, esgoto, ar
condicionado, cozinha, lixo, transporte, limpeza, desinfeccéo e esterilizagéo;

XVI. examinar, proceder e monitorar a adequacéo de projetos de modificacao de planta fisica,
no tocante as infecgdes hospitalares;

XVII. Propor, em conjunto com o Servico de Vigilancia em Salde, medidas necessarias a
prevencao e controle de doencas infecciosas no &mbito do Hospital Estadual de Formosa Dr.
César Saad Fayad,;

XVIII. Zelar pelo cumprimento das normas regionais, nacionais e internacionais relativas ao
controle de infecgé@o hospitalar.

Art. 18 - Ao Diretor do Hospital compete:

I. Constituir formalmente a CCIH.

I1. Nomear os componentes da CCIH por meio de portaria.

I11. Propiciar a infraestrutura necessaria a correta operacionalizacdo da CCIH.

IV. . Aprovar e fazer respeitar o regimento interno da CCIH.

V. Garantir a participagdo do Presidente da CCIH nos 6rgdos colegiados deliberativos e
formuladores de politica do Hospital, e demais comissdes envolvidas diretamente ou

indiretamente no referido programa.
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VI. Garantir o cumprimento das recomendagfes formuladas pela Coordenacdo Municipal,

Estadual/Regional de Controle de Infeccdo Hospitalar.

VII. Informar o érgdo oficial municipal ou estadual quanto a composicdo da CCIH, e as
alteracdes que venham a ocorrer.

VIIl. Fomentar a educacdo e o treinamento de todo o pessoal hospitalar.

CAPITULO IV
DAS ATRIBUICOES

Art. 19 - Ao Presidente incumbe dirigir, coordenar e supervisionar as atividades da CCIH,
especificamente:

I. Representar a CCIH em suas relagdes internas e externas;

Il. Instalar a Comissao e presidir suas reunides;

I1l. Promover a convocagao das reunides;

IV. Tomar parte nas discussdes e votagOes e, quando for o caso, exercer direito do voto de
desempate;

V. Indicar membros para realizacdo de estudos, levantamentos e emissdo de pareceres
necessarios a consecucao da finalidade da Comissao;

VI. . Promover a interagdo do Grupo Consultor com o Grupo Executor.

Paragrafo Unico - Cabe ao Vice-Presidente substituir o Presidente em seus impedimentos.
Art. 20 - Aos membros da CCIH incumbe:

I. Estudar e relatar nos prazos estabelecidos, as matérias que lhe forem atribuidas pelo
Presidente;

Il. Comparecer as reunides, relatando os expedientes, proferindo voto ou pareceres e
manifestando-se a respeito de matérias em discussao;

I1l. Requerer votacao de matéria em regime de urgéncia;

IV. . Desempenhar as atribui¢fes que lhes forem atribuidas pelo Presidente;

V. Apresentar proposicdes sobre as questdes atinentes a Comissao.

Art. 21 - A Secretaria da CCIH incumbe:

I. Assistir as reunides;

I1. Encaminhar o expediente da CCIH;

I1l. Preparar o expediente da CCIH;

IV. . Manter controle dos prazos legais e regimentais referentes aos processos de que devam

ser examinados nas reunioes da Comissao;
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V. Providenciar a confeccdo de documentos de circular interna e externa expedidos pela CCIH,

e distribuicdo a Direcdo e demais servicos, setores e coordenagoes;

VI. Lavrar termos de abertura e encerramento dos livros de ata, de protocolo, de registro de
atas, e de registro de deliberacdes, rubricando-os e mantendo-os sob vigilancia;

VII. transcrever o relatorio trimestral das atividades da Comisséo;

VIII. Lavrar e assinar as atas de reunides da Comisséo;

IX. . Providenciar, por determinacdo do Presidente, a convocacao das sessdes extraordinarias;
X. Distribuir aos Membros da CCIH a pauta das reunides;

XI. . Organizar dados e arquivos.

COMPETENCIAS DA COMISSAO DE CONSULTORES

Art. 22 - Competéncias gerais dos Consultores:
. Participar das reunides da CCIH;

I1. Articular-se com o grupo executor observando as diretrizes tragadas por este, para a acdo de

controle das infec¢cdes hospitalares no Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad,;

I1l. Implementar no Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad o programa de

controle das infecgOes hospitalares adotados pela CCIH;

IV. Articular-se com o Grupo Executor, no sentido da atualizacdo de recursos técnicos,

materiais e humanos com vistas ao eficiente controle das infec¢Ges hospitalares;

V. Estender todas as decisGes tomadas nas reunides as areas de atuacdo e outras que tenham
atividades subsidiarias ou complementares a vida funcional do Hospital Estadual de Formosa

Dr. César Saad Fayad,;

V1. Emitir relatério para a CCIH quando da ocorréncia de situac@es problema dentro da area de

sua competéncia.
Art. 23 - Competéncias especificas dos Consultores:
Representante da Diregéo:

I. contribuir para manter a autoridade méaxima da Instituicdo informado, no que diz respeito as
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acoes de prevencéo e controle das infecgGes hospitalares;

I1. colaborar com a CCIH na implantacdo das a¢des de prevencao e controle das infecgdes

hospitalares.
Representante do Setor de Biossegurancga:
I. promover a formacao, treinamento e aprimoramento de pessoal em Biosseguranca;

Il. propor, elaborar, implementar e supervisionar a aplicacdo de normas de biosseguranca

visando a prevencdo das infeccdes hospitalares;

I1l. monitorar a qualidade do ar, através de medicdo microbioldgica, nos diferentes ambientes

do hospital, dentro das normas do Ministério da Satde e quando indicada pela CCIH.
Representante do Servico de Farmacia:
I. Cooperar com as normas de padronizacdo do uso de antimicrobianos adotadas;

Il. Auxiliar no monitoramento do programa de racionalizacdo de uso de antimicrobianos e

germicidas, em cooperagao com 0 grupo executor;
I11. Elaborar levantamento do consumo de antimicrobianos e informar a CCIH;

IV. Comunicar diariamente a CCIH a falta de antimicrobianos, esterilizantes e germicidas

padronizados;

V. Responsabilizar-se pela qualidade das diluigdes das solucGes desinfetantes e antissepticas

utilizadas;

I. Emitir parecer técnico sobre todos 0s produtos quimicos esterilizantes, desinfetantes,

detergentes, antissépticos usados na limpeza e desinfecgdo de superficies e artigos hospitalares;

I1. Responsabilizar-se pela manutencédo, limpeza e desinfec¢do sistematica dos destiladores da

farméacia.
I1l. Representante do servi¢o de monitoramento de custos:

IV. Propor, elaborar, implementar e supervisionar a aplicacdo de normas
técnico/administrativas visando o monitoramento de custos na prevencao/tratamento das

infeccdes hospitalares.
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Representante do Servico de Vigilancia em Salde:
I. Contribuir na implantacdo e manutencao do sistema de vigilancia epidemioldgica, definido

pela CCIH;

Il. Avaliar e monitorar, periodicamente e sistematicamente, o sistema de vigilancia

epidemioldgica das infeccdes hospitalares;
I11. Contribuir na investigacdo e controle de surto de infec¢do hospitalar, emitindo parecer;

IV. Contribuir na anélise dos dados e indicadores produzidos pelo sistema de vigilancia

epidemioldgica desenvolvida pela CCIH, emitindo pareceres.
V. Representante do Servi¢o de Metodologia Epidemioldgica:

VI. Auxiliar na escolha e orientacdo quanto a formulacdo dos desenhos de estudos

epidemioldgicos realizados pela comissao executora em seus estudos;

VII. Organizar arquivos de dados sobre a utilizacdo de antimicrobianos no hospital que

permitam estudos e levantamentos, quando necessarios;

VIII. Organizar arquivos de dados sobre os microrganismos e seu perfil de suscetibilidade

antimicrobiana que permitam estudos e levantamentos, quando necessarios;

IX. Contribuir na analise dos dados e indicadores produzidos pelo sistema de vigilancia

epidemioldgica desenvolvida pela CCIH, emitindo pareceres.
X. Representante da Central de Material e Esterilizacao:
XI. . Estabelecer as normas e rotinas da Central de Material e Esterilizag&o;

XII. Estabelecer as rotinas do processo de validacéo da esterilizacdo, mantendo os registros

continuamente atualizados;

XII1. Apresentar mensalmente a CCIH dados relativos ao acompanhamento da monitorizacao

da esterilizagéo;

XIV. Comunicar a CCIH as falhas nos equipamentos de esterilizacéo, verificadas pela

manutencéo preventiva ou corretiva;

XV. . Responsabilizar-se pela manutencdo da qualidade e controle do processo de esterilizacao;
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XVI. Responsabilizar-se pela qualidade das dilui¢des das solugdes desinfetantes e antissépticas

utilizadas na Central;

XVII. responsabilizar-se pela manutencdo, limpeza e desinfeccdo sistematica do destilador da

Central de Material.
Representante do Servico de Microbiologia:

I. Elaborar e divulgar normas técnicas atualizadas para coleta de material para exames

microbioldgicos;

Il. Validar todas as técnicas utilizadas para o isolamento, identificacdo e testes de

suscetibilidade dos microrganismos;

I1l. Responsabilizar-se pelo funcionamento adequado do sistema automatizado de isolamento,

identificacdo e teste de suscetibilidade dos microrganismos, validando-o;

IV. Implantar técnicas atuais, eficazes e rapidas para isolamento e identificacdo dos

microrganismos;

V. Implantar técnicas atuais, eficazes e rapidas para a identificacdo e estudo da sensibilidade

dos antimicrobianos;

VI. Organizar arquivos de dados microbioldgicos que permitam estudos e levantamentos,

quando necessarios;

VII. Produzir e emitir diariamente para a CCIH o relatério de todos 0s microrganismos

identificados.

VIII. Comunicar a CCIH e a supervisora de enfermagem, diariamente, o crescimento de

bactérias multirresistentes em material clinico;
IX. . Auxiliar na identificacdo de possiveis surtos;
X. Representante do Servigo de Manutencdo e Atividades Gerais;

XI. Contribuir para a qualidade e monitoramento do processo de limpeza hospitalar, bem como

do controle de vetores;

XII. para monitorar e adequar o descarte e fluxo de material contaminado dentro do hospital;

Pagina 246 de 1371



XI1I1. monitorar a qualidade da roupa hospitalar;

XIV. Contribuir para a adequacdo das medidas de isolamento de pacientes com doencas de

transmisséo intra-hospitalar;

XV. Monitorar os procedimentos de limpeza de forma a minimizar a dispersdo de poeiras

durantes as atividades de engenharia;

XVI. Monitorar os procedimentos de limpeza de forma a manter a qualidade do ar nos diferentes
ambientes do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, dentro das normas do

Ministério da Saude;
XVII. responsabilizar-se pela limpeza sistematica dos reservatorios e distribuidores de agua;

XVIII. Contribuir na coleta mensal de dgua dos prédios, e semestralmente dos reservatorios

para estudo microbioldgico;

XIX. Responsabilizar-se pela manutencdo, limpeza e troca de filtros dos aparelhos

condicionadores de ar, conforme recomendac6es do Ministério da Saude;

XX. . Responsabilizar-se pelo adequado funcionamento das autoclaves e de destiladores através

da manutencéo preventiva ou corretiva.
Representante do servico de Engenharia

I. Notificar formalmente e antecipadamente a CCIH sobre qualquer procedimento de construgdo

ou manutencgdo que se prevé a produgdo de p6 ou poeira;

I1. Responsabilizar-se por produzir mecanismos que impecam a dispersao de poeira durante 0s
procedimentos de engenharia;

[11. Contribuir pela manutencdo da qualidade do ar nos diferentes ambientes do hospital, dentro

das normas do Ministério da Saude;

IV. Solicitar formalmente e antecipadamente a CCIH parecer técnico sobre qualquer
procedimento de construgdo garantindo adequagdo das medidas de controle de infecgéo

hospitalar;

V. Contribuir na modernizagdo hospitalar de forma a garantir adequacdo nas medidas de

controle de infecgdo hospitalar;
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V1. . Representantes das Coordenacdes de Internacdo, Ambulatério, Hospital-dia e Laboratério;

VII. Contribuir na implantacdo e adequacdo das medidas de isolamento de pacientes com doencas de transmissédo

intra-hospitalar;

VIII. Definir, em cooperacdo com o grupo executor, politicas de padronizacdo e compra de materiais médico-

hospitalares para a respectiva Diretoria;
IX. . Representante do Servico de Enfermagem;

X. Contribuir na implantacédo e adequacdo das medidas de isolamento de pacientes com doengas de transmissao

intra-hospitalar;

XI1. Emitir parecer técnico sobre todos os produtos quimicos esterilizantes, desinfetantes, detergentes, antissépticos

usados na limpeza e desinfec¢do de superficies e artigos hospitalares;

XII. Responsabilizar-se pela qualidade das diluicdes das solucbes desinfetantes e antissépticas utilizadas nas

unidades clinicas e central de material;
XIlI. Responsabilizar-se pela manutencdo, limpeza e desinfeccao sistematica dos destiladores do setor;

XIV. Definir, em cooperacdo com o0 grupo executor, politicas de padronizacdo e compra de materiais médico-

hospitalares para o Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad;

XV. Monitorar sempre que necessario a qualidade da agua do sistema de tratamento da hemodidlise quanto a

presenca de microrganismos e endotoxina; bem como o funcionamento das méaquinas de dialise.
Representante do Servico de Orgamentacdo e Administracao de Material:

I. Definir, em cooperacdo com o0 grupo executor, politicas de padronizacdo e compra de materiais médico-

hospitalares para o Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad;

1. Contribuir na modernizacdo hospitalar de forma a garantir adequacdo nas medidas de controle de infeccédo

hospitalar.

CAPITULO V
DAS INSTRUCOES GERAIS, MANDATO, REUNIAO
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Art. 24 - Seré dispensado o componente que, sem motivo justificado, deixar de comparecer a

seis reunides consecutivas ou intercaladas no periodo de um ano.

Art. 25 - As funcGes dos membros da CCIH poderdo ser remuneradas, por verbas de projetos
de pesquisa ou outras fontes, por se tratar de um servico relevante para o Hospital Estadual de

Formosa Dr. César Saad Fayad, a critério da entidade gestora.

Art. 26 - A CCIH convidara pessoas ou entidades que possam colaborar com o desenvolvimento

dos seus trabalhos, sempre que julgar necessario.

Art. 27 - A Direcdo do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, podera a

qualquer tempo e por motivo justificado, promover a substituicdo dos integrantes da CCIH.

Art. 28 - Os casos omissos e as duvidas surgidas na aplicacdo do presente Regimento Interno
serdo dirimidas pelo Presidente da CCIH e em grau de recurso pela Direcdo do Hospital

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad.

Art. 29 - O presente Regimento Interno podera ser alterado, mediante proposta da CCIH,
submetido e aprovado pela Direcdo Geral do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad

Fayad.

4.3.4. Cronograma de Atividade Anual

CRONOGRAMA

2022 2023
04 05 06 O7 08 09 10 11 12 01 02 03 04

ATIVIDADE

Reestruturar as competéncias da CCIH
Operacionalizar a CCIH

Desenvolver o Programa de Controle de
Infecgdo Hospitalar

Organizagao

Propor acdes para a informatizacéo dos
Laboratérios de microbiologia
Realizar auditorias em de cada servico
/unidade
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Estratégias de Manter a elaboragdo, a divulgacéo e a
Pl revisdo das orientages nacionais

Divulgar um guia pratico para o programa

de Controle de Infeccdo Hospitalar lll

Desenvolver cursos de formacao /

orientagBes para o corpo de funcionarios

Promover investigacdo sobre infecgdes lll
INNENNENNEEEE
Dinamizar a formagéo continua de
profissionais de satde sobre o risco,
Individual e prevencdo e controle da Infecgdo hospitalar

Organizacional Implementar a campanha para a higiene das
maos, estimulando o consumo de solugdes
de base alcodlica

Incrementar politicas de racionalizacéo de
antimicrobianos (antibiéticos, anti-sépticos e
desinfectantes)

Normalizar a realizagéo sistematica de
auditorias internas a estruturas e
procedimentos

Registro e Reforgar o Programa de Controle de
Monitorizagdo Infeccéo Hospitalar

Desenvolver e reforcar os sistemas de

vigilancia epidemiol6gica

Informacao e Informar os cidados / usuarios ----------

Comunicagéo Informar os 6rgdos competentes de satde l l l
hospitalares IIIIIIIIII
Informar os profissionais de saiide sobre o

plano operacional de controlo da infec¢éo do

Hospital

No que diz respeito ao Cronograma de Atividade Anual, bem como a anéalise do Hospital

acerca da evolucéo das estratégias
Informar os profissionais da melhor

evidéncia disponivel sobre infeccdes

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, a estrutura para a composi¢do do cronograma

estd baseada nas instalagbes, equipamento, recursos humanos e financeiros e  filosofia
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organizacional, procedimentos, atividades e a especificidade do mencionado estabelecimento

hospitalar aprovado pela Dire¢do do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad.

Assim, delinearam-se algumas orientagdes para a implementagéo e execugdo do Cronograma,
por parte dos diferentes atores intervenientes, pois s6 com base numa estrutura sélida se podem
desenvolver os processos ¢ aos resultados desejados da Comissdo de Controle de Infeccao
Hospitalar os quais poderdo ser alterados segundo a realidade a ser identificada apdés a

implantacdo do novo modelo de gestéo.

4.4. Comissdo Interna de Prevencao de Acidentes (CIPA)

4.4.1. Proposta de Constituicdo

Tem-se como a principal finalidade da CIPA esta voltada para a prevencdo de acidentes e
doencas decorrentes do trabalho, de modo a tornar compativel permanentemente o trabalho com
a preservacao da vida e a promogéo da saude do trabalhador. Cabe a CIPA, representar os
interesses e necessidades do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad e seus
funcionarios na diminuicdo, neutralizacdo e/ou eliminacdo dos riscos com potencial de geracdo
de acidentes ou doencas durante o processo de trabalho, bem como atender a Legislacdo

vigente.
Quanto as finalidades da CIPA, podemos citar:

1. Identificar os riscos do processo de trabalho, e elaborar o mapa de riscos, com a participacao
do maior nimero de trabalhadores, com assessoria do SESMT do Hospital Estadual de

Formosa Dr. César Saad Fayad;

2. Elaborar plano de trabalho que possibilite a acdo preventiva na solucdo de problemas de

seguranca e salde no trabalho;

3. Participar da implementacdo e do controle da qualidade das medidas de prevencao

necessarias, bem como da avaliacao das prioridades de a¢do nos locais de trabalho;

4. Realizar, periodicamente, verificacbes nos ambientes e condicbes de trabalho visando a
identificacdo de situacdes que venham a trazer riscos para a seguranca e salde dos

trabalhadores;
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5. Realizar, a cada reunido, avaliagdo do cumprimento das metas fixadas em seu plano de

trabalho e discutir as situa¢des de risco que foram identificadas;
6. Divulgar aos trabalhadores informac6es relativas a seguranca e saude no trabalho;

7. Participar, com o SESMT, das discussdes promovidas pelo empregador, para avaliar 0s
impactos de alteracdes no ambiente e processo de trabalho relacionados a seguranca e salde

dos trabalhadores;

8. Requerer ao SESMT, ou a direcdo do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad
Fayad, a paralisa¢cdo de maquina ou setor onde considere haver risco grave e iminente a

seguranca e saude dos trabalhadores;

9. Colaborar no desenvolvimento e implementagdo do PCMSO e PPRA e de outros programas
relacionados a seguranga e satde no trabalho;

10. Divulgar e promover o cumprimento das Normas Regulamentadoras, bem como clausulas

de acordos e convencgdes coletivas de trabalho, relativas a seguranca e satde no trabalho;

11. Participar, em conjunto com o SESMT, ou com o empregador, da analise das causas das

doencas e acidentes de trabalho e propor medidas de solugéo dos problemas identificados;

12. Requisitar ao Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad e analisar as

informac0es sobre questdes que tenham interferido na seguranca e saude dos trabalhadores;

13. Requisitar ao Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad as cOpias das CAT

emitidas;

14. Promover, anualmente, em conjunto com o SESMT, a Semana Interna de Prevencédo de
Acidentes do Trabalho — SIPAT;

15. Participar, anualmente, em conjunto com o Hospital Estadual de Formosa Dr. César

Saad Fayad das Campanhas de Prevencéo.

16. Divulgar e promover o cumprimento das Normas Regulamentadoras, bem como clausulas

de acordos e convencdes coletivas de trabalho, relativas a seguranca e satde no trabalho;

17. Promover Campanhas Humanitérias (doacdo de sangue, alimentos para entidades carentes

etc.).
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4.4.2. Constituicdo Basica e Regimento Interno

A constituicdo da CIPA no Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, devera

atender as normas regulamentadoras e manter o regular funcionamento.

As disposic¢des contidas na NR 05 aplicam-se, no que couber, aos trabalhadores avulsos e as
entidades que lhes tomem servigos, observadas as disposi¢cdes estabelecidas em Normas

Regulamentadoras de setores econdmicos especificos.

O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, estabelecera, através dosmembros
da CIPA ou designados, mecanismos de integragio com objetivo de promover o
desenvolvimento de acdes de prevencdo de acidentes e doencas decorrentes do ambiente e

instalacdes de uso coletivo, podendo contar com a participacdo da administracdo do mesmo.

A CIPA serd composta de representantes do empregador e dos empregados, de acordo com o

dimensionamento previsto no Quadro | da NR 05, sendo:

l. Presidente;

. Vice-Presidente;

I1l.  Secretério;

V. Membros titulares;
V. Membros suplentes.

Os representantes dos empregadores, titulares e suplentes serdo por eles designados.

Os representantes dos empregados, titulares e suplentes, serdo eleitos em escrutinio secreto, do
qual participem, independentemente de filiacdo sindical, exclusivamente os empregados

interessados.

O numero de membros titulares e suplentes da CIPA, considerando a ordem decrescente de
votos recebidos, observard o dimensionamento previsto no Quadro | desta NR,05 ressalvadas

as alteragdes disciplinadas em atos normativos de setores econémicos especificos.

REGIMENTO INTERNO DA COMISSAQ INTERNA DE PREVENCAQ DE
ACIDENTES - CIPA
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Regimento da Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes CIPA/ Hospital Estadual de
Formosa Dr. César Saad Fayad — tendo como Base legal — LEI FEDERAL n° 6.514, de 22
de dezembro de 1977, PORTARIA n° 3214 — Norma Regulamentadora 5 - NR-5.

CAPITULO |
DO OBJETIVO

Art. 1°- A CIPA tem como objetivo a prevencao de acidentes e doencas decorrentes do trabalho,
de modo a tornar compativel permanentemente o trabalho com a preservacdo da vida e a

promocéo da saude do trabalhador e podera atuara em conjunto com o SESMT.

CAPITULO Il
DAS ATRIBUICOES

Art. 2° - S&o atribui¢oes:

. identificar os riscos do processo de trabalho, e elaborar mapas de riscos com a participacdo
do maior nimero de servidores e assessoria do SESMT (Servigo Especializado em Seguranca

e Medicina do Trabalho);

Il. elaborar plano de trabalho que possibilite a acdo preventiva na solucdo de problemas de

seguranca e saude no trabalho;

[1l. participar do controle da qualidade das medidas da prevencdo necessarias, bem como da

avaliacdo das prioridades de acdo nos locais de trabalho;

IV. realizar, periodicamente, verificagdes nos ambientes e condi¢bes de trabalho visando a
identificacdo de situacdes que venham a trazer riscos para a seguranca e salde dos profissionais

do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad;

V. realizar verificagfes nos Laborat6rios de pesquisa, com vistas as exigéncias contidas naNR
32;
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VI. realizar, a cada reunido, avaliagdo do cumprimento das metas fixadas em seu plano de

trabalho e discutir as situa¢des de risco que foram identificadas;
VII. ar, aos demais servidores, informagdes relativas a seguranca e satde no trabalho;

VIII. participar, com 0 SESMT, das discussdes promovidas pela Administracao, para avaliar os
impactos de alteracfes no ambiente e processos de trabalho relacionadas a seguranca e salde
dos profissionais;

IX. participar, com 0 SESMT, da andlise das causas das doencas e acidentes de trabalho e propor
medidas de solucdo dos problemas encontrados;

X. propor, realizar ou auxiliar a realizacdo de cursos, treinamentos e medidas de prevencdo de

acidentes e de protecdo a saude, em conjunto com 0 SESMT;

XI. verificar as causas da ocorréncia dos acidentes e doencas, encaminhando os resultados das
discussbes ao SESMT, propondo medidas que previnam casos semelhantes e orientando aos

demais servidores quanto a sua prevencao;

XII. garantir a emissdo e requisitar a Administracdo do Hospital Estadual de Formosa Dr.

César Saad Fayad as copias das CATs emitidas;

XIl1I. colaborar no desenvolvimento e implantagdo do PCMSO (Programa de Controle Médico
em Saude Ocupacional) e PPRA (Programa de Prevencdo de Riscos Ambientais) e de outros

programas relacionados a seguranca e satde no trabalho;

XIV. promover, anualmente, em conjunto com o SESMT, a Semana de Prevencao de Acidentes
de Trabalho — SIPAT;

XV. promover, anualmente, em conjunto com a direcdo do Hospital Estadual de Formosa Dr.
César Saad Fayad, Campanhas de Prevencdo da AIDS, IST, Tabagismo, Alcoolismo e outras

doencas correlatas;

XVI. acompanhar as fiscalizacdes realizadas nos locais de trabalho efetuadas por instituices

de salde e seguranca do trabalho, tendo acesso aos resultados e laudos periciais.

CAPITULO Il
DA COMPOSICAO
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Art. 3° - As CIPA do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad terdo a seguinte

COMpOsiGao:

l. Presidente;
. Vice-Presidente;
I1l.  Secretério;
V. Membros titulares;
V. Membros suplentes.
Art.4° - O mandato dos membros eleitos, titulares e suplentes, terd duracdo de um ano, sendo

permitida uma reeleicdo.

Art. 5° — E vedada a dispensa arbitraria ou sem justa causa do empregado eleito para cargo de
direcdo da CIPA desde o registro de sua candidatura até um ano apés o final de seu mandato.

Art. 6° — A Diretoria do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad designara
entre seus representantes o Presidente da CIPA. Os representantes eleitos escolheréo entre os
titulares o Vice-Presidente.

Art. 7° — Sera indicado, de comum acordo entre os membros da CIPA um secretario e seu

substituto.

CAPITULO IV
DAS ELEICOES

Art. 8° — A convocacao das elei¢des sera feita por edital a ser amplamente divulgado, o qual

estabelecera:

I Prazo de 15 (quinze) dias para inscri¢cdo dos candidatos;
. Fixacdo da data das elei¢cdes nos 15 (quinze) dias subsequentes;
I1l.  Apuragdo dos votos imediatamente ap6s o término da votagéo.
§ 1° - A convocacao para abertura do processo eleitoral para novo mandato da CIPA sera

realizado pela Administracéo, do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, com
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prazo 60 (sessenta) dias antes do término do mandato em curso.

8 2° - Os membros das comissdes eleitorais serdo designados pela Administragcdes Hospital
Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, para procederem aos trabalhos de inscri¢des de
candidatos, realizacdo das elei¢Oes, apuracdo dos votos e elaboracdo dos respectivos atos que

constardo dos editais.

§ 3° - Poderdo se candidatar os profissionais, servidores e funcionarios pertencentes ao quadro

de pessoal do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad.
8 4° - Fica vedada a participagéo de candidatos & CIPA nas comissdes eleitorais.

Art. 09 — Os membros da CIPA, eleitos e os designados serdo empossados no primeiro dia Gtil

apos o término do mandato anterior.

Art. 10 — Empossados os membros da CIPA, a Administragdo do Hospital Estadual de
Formosa Dr. César Saad Fayad, devera protocolar, em até dez dias, nas unidades
descentralizadas do Ministério do Trabalho, cOpias das atas de eleicdo e de posse e o calendario

anual das reunides ordinérias.
Art. 11 — Assumirdo a condicdo de membros titulares e suplentes, os candidatos mais votados.

81° - Em caso de empate, assumird aquele que tiver maior tempo de servico no Hospital

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad.

8 2° - Os candidatos votados e néo eleitos serdo relacionados na ata de eleicdo e apuracdo, em
ordem decrescente de votos, possibilitando nomeacdo posterior, em caso de vacancia de

suplentes.

Art. 12 — Os candidatos serdo eleitos através de escrutinio secreto.

CAPITULO V
DAS COMPETENCIAS

Art. 13 — Compete aos profissionais, servidores e funcionarios:

I Participar da eleicdo de seus representantes;
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Colaborar com a gestdo da CIPA;
Indicar a CIPA, ao SESMT e a administracao situacdes de riscos e apresentar

sugestdes para a melhoria das condicGes de trabalho;
Observar e aplicar no ambiente de trabalho as recomendacdes quanto a

prevencdo de acidentes e doencas decorrentes do trabalho.

Art. 14 — Compete ao Presidente da CIPA:

Convocar os membros para as reunides da CIPA;

Coordenar as reunides da CIPA, encaminhando & Administracdo e a0 SESMT,
as decisdes da comiss&o;

Manter a Administracdo do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad
Fayad, informada sobre os trabalhos da CIPA,

Coordenar e supervisionar as atividades da secretaria;

Delegar atribuicdes ao Vice-Presidente.

Art. 15 — Compete ao Vice-Presidente:

Executar as atribuigdes que lhe forem delegadas;
Substituir o presidente nos seus impedimentos eventuais, ou Nos seus

afastamentos temporarios.

Art. 16 — Compete ao Presidente e ao Vice-Presidente, em conjunto, as seguintes atribuicdes:

VI.

Cuidar para que a CIPA disponha de condicGes necessarias para 0
desenvolvimento dos trabalhos;

Coordenar e supervisionar as atividades da CIPA, zelando para que 0s objetivos
propostos sejam alcancados;

Delegar atribui¢cdes aos membros da CIPA,;

Promover o relacionamento da CIPA com o SESMT;

Divulgar as decisdes da CIPA a todos os servidores da sua area de abrangéncia;

Encaminhar os pedidos de reconsideracédo das decisdes da CIPA.

Art. 17 — O Secretario da CIPA terd as seguintes atribuicdes:

Acompanhar as reunides da CIPA, e redigir as atas apresentando-as para
aprovacao e assinatura dos membros presentes;
Preparar as correspondéncias;

Outras que Ihe forem conferidas.

Art.18 — Compete a todos os membros, titulares e suplentes, da CIPA:
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l. Participar do planejamento do trabalho e da organizacéo do calendario anual da
CIPA;

. Participar das reunides da CIPA, contribuindo para a discussdo dos assuntosem
pauta, com a elaboracdo das propostas e seu encaminhamento.

I1l.  Averiguar os acidentes de trabalho e os casos de doencas profissionais, propondo
medidas para a corregao;

(AVA Garantir que todas as atribui¢es previstas neste Regimento sejam cumpridas
durante sua gestéo.

Art. 19 — Compete aos membros suplentes substituir os titulares nas auséncias dos mesmos,

com direito a voto.

CAPITULO VI
DO FUNCIONAMENTO

Art. 20 — A CIPA tera reunides ordinarias mensais, de acordo com o calendario preestabelecido,
durante o expediente normal do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, em

local apropriado.

Art. 21 — Seré previsto um periodo mensal de no minimo 6 (seis) horas e no maximo de 12
(doze) horas, dentro da jornada normal de trabalho, para um dos membros da CIPA percorrer

os locais de trabalho para levantamento de riscos e condigdes de trabalho nocivas a satde.

Art. 22— As reunifes terdo as atas assinadas pelos presentes com encaminhamento de cépias

para todos 0s membros.

Art. 23— As atas ficardo na respectiva Diretoria do Hospital Estadual de Formosa Dr. César

Saad Fayad.
Art. 24 — As reunides extraordinarias deverdo ser realizadas quando:

I Houver denudncia de situacéo de risco grave e iminente que determine aplicacédo
de medidas corretivas de emergéncia;
Il. Ocorrer acidente de trabalho grave ou fatal;

II. Houver solicitacdo expressa de uma das representacdes.
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§ 1° - Dada a relevancia dos assuntos relativos a saude e seguranca dos trabalhadores, devera

ser garantida a realizacdo das reunides, sem prejuizo dos vencimentos dos servidores.

§ 2° - Durante a ocorréncia de epidemias, as reunides poderdo ser realizadas em horario

alternativo, a ser designado de forma a ndo prejudicar os trabalhos.
Art. 25— As decisOes serdo tomadas preferencialmente por consenso.

Art. 26— Nao havendo consenso, e frustrando-se as tentativas de negociacdo direta ou com

mediacao, sera instalado processo de votacdo, registrando-se a ocorréncia na ata da reunido.

Art. 27— O membro titular perderd o mandato, sendo substituido pelo suplente, quando faltar a

mais de 4 (quatro) reunides ordinarias consecutivas ou nao, sem justificativa.

Art. 28 — A vacancia definitiva de cargo, ocorrida durante o mandato, sera suprida por suplente,
obedecida a ordem de colocacdo decrescente registrada na ata de eleicdo, devendo a

Administracdo Local comunicar a unidade descentralizada do Ministério do Trabalho e
Emprego as alteracdes e justificar os motivos.

81° - No caso de afastamento definitivo do Presidente, a Diretoria do Hospital Estadual de
Formosa Dr. César Saad Fayad, indicara o substituto, em dois dias Uteis, preferencialmente

entre os membros da CIPA.

§ 2° - No caso de afastamento definitivo do Vice-Presidente, os membros titulares da

representacdo dos servidores escolherdo o substituto, entre seus titulares, em dois dias Uteis.

CAPITULO VII
DO TREINAMENTO

Art. 29 — A Administracdo Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad,
deverd promover o Treinamento de Capacitacdo para os membros da CIPA, titulares e

suplentes, em até 30 dias ap0s a posse.

Paragrafo Unico — O Programa do Treinamento serd estabelecido pelo SESMT e pela
Administracdo do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, ouvindo 0s

membros da CIPA.
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Art. 30 — O Treinamento de Capacitacdo devera contemplar, no minimo, os seguintes itens:

VI.

VII.

Estudo do ambiente, das condic¢des de trabalho, bem como os riscos originarios das
atividades desenvolvidas;

Metodologia de investigagdo e anélise de acidentes e doencas de trabalho;

Nocdes sobre acidentes e doencas do trabalho decorrentes de exposi¢do aos riscos
existentes em ambiente hospitalar;

NocoOes e medidas de prevencgéo para IST/AIDS, tabagismo, alcoolismo e outras
doencas correlatas;

Nogdes sobre legislagéo trabalhista e previdenciaria relativas a seguranga e salde
no trabalho;

Principios gerais de higiene do trabalho e de medidas de controle dos riscos;

Organizacao e funcionamento da CIPA.

Art. 31 — O treinamento tera carga horaria de vinte horas, distribuidas em no maximo oito horas

diarias e sera realizado durante o expediente normal do Hospital Estadual de Formosa Dr.

César Saad Fayad.

Art. 32 — O treinamento sera ministrado pelo SESMT.

CAPITULO VIII
DO REGISTRO

Art. 33 — A CIPA sera registrada na Superintendéncia Regional do Trabalho — Ministério do

Trabalho.

Art. 34 — A Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, reconhecera o, atraves de

Portaria, as CIPA eleitas e empossadas.

CAPITULO IX
DAS DISPOSICOES FINAIS
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Art. 35— As disposigOes da NR 05 deverdo ser utilizadas complementarmente aos dispositivos

do presente Regimento.

Art.36 — Data-se e publique-se as informacdes contidas no respectivo regimento.

4.4.3. Cronograma de Atividades Anual

CRONOGRAMA
2022 2023
04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04

ATIVIDADE

(| Edital de Convocac&o para as Elei¢Ges

Formacéo da Comisséo Eleitoral --
Inicio das inscrigées dos candidatos --

Eleicdo

N [ ]
Curso para Cipeiros --
]

ol

Realizacéo da Posse

'~ Elaborar mapa de riscos

Elaborar cronograma de atividades e
acles emergenciais com o intuito de

eliminar ou minimizar os riscos

L T ]
existentes II
Aplicar agBes de prevengao --------
Definicdo de temas, palestras e outras
atividades da programacéo da SIPAT
SIPAT

Relatério e emissdo de certificados

Acompanhar juntamente com o SESMT,
todos os programas relacionados a salde
do trabalhador

A CIPA, juntamente com o0 SESMT ira implantar e acompanhar os seguintes Programas

E]
E]
]
i
i
]
i

relacionados a Saude do Trabalhador:

1 - PROGRAMA ANUAL DE PREVENCAO DE ACIDENTES

A CIPA terd como objetivo principal a prevencao de acidentes e de doencas provenientes do
trabalho de modo a buscar conciliar o trabalho com a preservacao da satde do colaborador e
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para atingir esse objetivo, serd aplicado no Hospital o Programa Anual de Prevencdo de

Acidentes que ira contemplar as seguintes atividades:

Divulgar aos colaboradores da Hospital informagdes pertinentes a seguranca e
salde do trabalho.

Participar ativamente na implementacdo e controle de medidas que visdo a
prevencdo assim como avaliar as prioridades de acdes a serem tomadas nos
locais de trabalho.

Colaborar no desenvolvimento do PCMSO- Programa de Controle Medico da
Saude Ocupacional, PPRA- Programa de Prevencdo de Riscos Ambientais entre
outros programas relacionados a seguranca do trabalho.

Divulgar e promover o cumprimento das normas regulamentadoras, bem como,
clausulas de acordos e convencges de trabalho relativas a seguranca do Trabalho.
Promover as Semana Interna de Prevencao de Acidentes (SIPAT) junto com o
com o SESMT buscando abranger o maior nimero de colaboradores.

Realizar, periodicamente, vistorias nos ambientes e condicdes de trabalho, com
objetivo de identificar situacdes que venham a trazer riscos para a seguranga e
satde dos colaboradores.

Realizar periodicamente uma avaliagdo do cumprimento das metas firmadas

neste plano.

a) Detalhamento do Plano de Acdo Anual:

Mensalmente sera formada comissoes de trabalho dentro da CIPA, os membros de cada

comissdo serdo designados pelo presidente. Esta metodologia de trabalho em comissGes

facilitara que os cipeiros possam firmar integragdes com SESMT, RH, assim como participagdo

de todos os colaboradores do Hospital.

b) Metodologia: divisdo dos cipeiros mensalmente em cinco comissoes de trabalho:

1.

Acidentes — Analisar e discutir os acidentes/doencas do trabalho ocorridos e
sugerir medidas corretivas e preventivas.

Assisténcia aos acidentados — Prestar 0s primeiros socorros e acompanhar o
acidentado até o retorno ao trabalho.

Fiscalizacdo as Normas de Seguranca e Higiene - Realizar

inspecOes/auditorias de seguranga nos setores.
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4. Mapeamento de riscos ambientais — Elaborar o Mapa de Riscos ambientais e

suas atualizagdes.

5. Eventos e promocgOes — Despertar o interesse dos empregados por meio de

eventos educativos.

c) Inspecdes Periddicas:
As inspecdes serdo feitas pelos cipeiros nas areas determinadas durante reunides, que apos

vistoria, devera ser necessario preenchimento de relatdrio de inspecéo.

As inspecOes deveram ocorre antes da proxima reunido ordinaria da CIPA e o relatério devera

receber o aval do encarregado do departamento ou setor vistoriado para conhecimento e

aprovagao.

Os relatorios uma vez apresentados na CIPA com devida solucdo ou proposta de solucdo a

irregularidade, deveréo ser encaminhados ao SESMT, para arquivamento.

>  DAFISCALIZACAO AS NORMAS DE SEGURANCA E HIGIENE — NR-5.16 “b”

COMISSAO DE FISCALIZACAO AS NORMAS DE SEGURANCA E HIGIENE
Frequéncia Plano de Trabalho Responsaveis
Setembro Elaborar cronograma de visitas a todos os Cipeiros e SESMT
setores do Hospital
Mensal Realizar periodicamente de visitas nos Cipeiros
ambientes de trabalho visando a identificacdo
e situacOes que venham a trazer riscos para
seguranca e saude dos trabalhadores.
Mensal Divulgar aos trabalhadores no quadro de Cipeiros
avisos existentes no ambiente de trabalho.
Mensal Apresentar nas reunides da CIPA relatérios ou | Cipeiros
check-list dos riscos de acidentes encontrados
nas inspecdes e entregar copia ao encarregado
do setor.

Pagina 264 de 1371



Mensal Confeccionar cartaz com fotos dos riscos de | Cipeiros e Secretario da
acidentes do setor para colocar no Quadro de | CIPA

avisos.

Mensal Realizar acompanhamento das acgbes do | Cipeiros
Planejamento anual ou Documento-Base do
PPRA.

> DO MAPEAMENTO DE RISCO - NR-5.16 “b™:

Avaliagdes das Metas do Plano:

- Realizar a cada reunido, avaliagdo do cumprimento das metas fixadas no plano de trabalho e

discutir as irregularidades que foram identificadas durante as inspecdes periddicas.

- Mapa de Risco: Os riscos existentes nos locais de trabalho deverdo ser mapeados e descritos

em um quadro informativo em cada setor do Hospital: Risco Quimico, Risco Mecanico, Risco

Bioldgico, Risco Ergonémico e Risco Fisico.

> DA ANALISE DE ACIDENTES - NR-5.16 “b™:

As causas das doengas e acidentes de trabalho deveram ser investigadas e propostos medidas
para a solucdo dos problemas identificados. Esta analise devera ser feita em conjunto com o
SESMT apos ter sido feito a CAT- Comunicado de Acidente de Trabalho.

A andlise devera ser promovida pelo cipeiro, com participagdo minima dos seguintes

individuos: Acidentado, Gestor ou coordenador responsavel, Cipeiro, Técnico de seguranga.

O relatério de acidente devera ser preenchido pelo cipeiro e encaminhado a todos os
participantes da analise para assinatura e posteriormente encaminhada para 0 SESMT para
acompanhamento e arquivamento. A analise do acidente devera ser comunicada na reunido da
CIPA seguinte.

COMISSAO DE ACIDENTES DA CIPA

Frequéncia Plano de Trabalho Responsaveis
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CRONOGRAMA DO MAPEAMENTO DE RISCOS

Frequéncia

Plano de Trabalho

Responsaveis

Setembro/2022

Elaborar cronograma de visitas aos setores
do Hospital para identificar os riscos do

processo de trabalho.

Cipeiros

Outubro/2022

Participar em conjunto com o Seesmt, de
treinamentos sobre os riscos fisicos,
quimicos, bioldgicos, ergondmicos e de

acidentes.

Cipeiros e SESMT

Novembro/2022

Elaborar questionario semi-aberto de
pesquisa juntos aos trabalhadores dos

riscos

Cipeiros ou designados

Mensal

Reunir-se pelo menos uma vez por més
para discutir todas as informacgdes dos
questionarios para elaboracdo dos Mapas

de Riscos.

Cipeiros

Mensal

Apresentar na Reunido da CIPA relatorio
dos trabalhos de elaboracdo dos mapas e

dos riscos encontrados no setores

Cipeiros

Dezembro/2022

Elaborar o mapa de riscos de cada setor,

apos discutido e aprovado pelos

trabalhadores do setor, apresentar nas
reunides da CIPA.

Cipeiros

Apds  concluir

Mapa de Riscos

0

Apresentar a Diretoria relatérios dos

riscos ambientais e 0 Mapa de Riscos.

Cipeiros

Apdbs  concluir

Mapa de Riscos

0

Colocar exposto em lugar visivel em cada

setor do Hospital o Mapa de riscos.

Secretario da CIPA

Mensal —

apos concluir o Mapa

de Riscos

Fazer cronograma de inspecdo para
acompanhamento de algumas alteragdes
sempre que um fato/risco novo, e

modificar o tamanho do circulo do risco.

Cipeiros ou designados
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Quando houver
acidente ou

doenga

Participar, em conjunto com o SESMT, da
andlise das causas das doencas e acidentes do
trabalho.

Cipeiros e SESMT

Quando houver

Requisitar copias das CAT’s emitidas.

Cipeiros e Setor

de

acidente Pessoal (RH)

Mensal Analisar e discutir os acidentes ocorridos nas | Cipeiros
reunides da CIPA

Quando houver | Solicitar ao presidente ou vice-presidente da | Cipeiros

acidente CIPA quando houver acidente de gravidade a
convocacao de reunido extraordinaria.

Mensal Apresentar na Reunido da CIPA Relatorio das | Cipeiros
investigacOes e analise dos acidentes ou
doencas.

Mensal Apresentar nas reunides da CIPA gréficos | Cipeiros
estatisticos dos acidentes e doencas ocorridos
no Hospital.

Mensal Implantar no Hospital quadro informando a Cipeiros

quantidade de dias sem acidentes

Quando houver
acidentes ou

doencas

Divulgar no quadro de aviso da Cipa, 0s
acidentes ocorridos e as medidas corretivas

propostas e 0s primeiros socorros prestados.

Secretario da CIPA

> DA ASSISTENCIA AOS ACIDENTADOS - NR-5.16 “b”

COMISSAO DE ASSISTENCIA AOS ACIDENTADOS

Frequéncia Plano de Trabalho Responsaveis
Setembro/2022 | Treinamento- -Curso de Primeiros Socorros. | Cipeiros
Quando houver | Apto a prestar 0s primeiros socorros Cipeiros

acidentes

Quando houver

acidentes

Acompanhar o acidentado até o hospital

Cipeiros ou designado,

RH
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Quando houver | Comunicar a Comissao de Acidentes da CIPA | Cipeiros

acidentes para realizar investigacdo e analise do acidente

Quando houver | Realizar  visitas ao acidentado  no | Cipeiros ou designado,

acidentes hospital/residéncia até o seu retorno ao | RH
trabalho.
Mensal Apresentar na reunido da Cipa relatério das | Cipeiros

visitas aos acidentados ou portadores de

DORT.
Quando o Comunicar a acidentado que passou 30 dias | Cipeiros ou designado,
acidentado afastado que deve fazer s/ ASO — Retorno ao | RH
retornar ao trabalho.
trabalho
>  SIPAT

A Semana Interna de Prevencdo de Acidente do Trabalho, abordara temas importantes
relacionados com a salde e seguranca, e de interesse geral. Sendo previstas atividades

recreativas durante o evento.

Campanhas educativas: Serdo realizadas campanhas junto aos colaboradores e terceiros com o
objetivo de alertar e informar sobre temas importantes relacionados com a salide e seguranca,

e de interesse geral (drogas, tabagismo, AIDS, ergonomia, Alcoolismo, Obesidade etc.).

> EVENTOS E PROMOCOES
COMISSAO DE EVENTOS E PROMOCOES DA CIPA

Frequéncia Plano de Trabalho Responsavel

Maio Elaborar cronograma de | Cipeiros
eventos e promogdes durante
a sua gestédo

Dezembro SIPAT Cipeiros
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2 - PMOC - PROGRAMA DE MANUTENCAO, OPERACAO E CONTROLE DE AR
CONDICIONADOS

O Programa de Manutencao, Operacdo e Controle de Ar Condicionados sera realizado segundo
a Portaria do Ministério da Saude (n° 3.523 de 28 de agosto de 1998) que estabelece verificacdo
visual do estado de limpeza; remocdo de sujidades com produtos biodegradaveis registrados
pelo mesmo Ministério; manutencdo preventiva que integra a troca periddica de filtros, bem
como eficiéncia de todos os componentes dos sistemas de climatizagdo; padrdes de qualidade
do ar em ambientes climatizados; identificagdo dos poluentes de natureza fisica, quimica e
bioldgica, suas tolerancias e métodos de controle; bem como pré-requisitos de projetos de

instalacdo e de execucao de sistemas de climatizacéo.

Esta obrigacdo se complementa pela ABNT NBR 13.971/2014, Sistema de Refrigeracao,
Condicionamento de Ar, Ventilacdo e Aquecimento — Manutengdo Programada e ABNT NBR
16.401-1/2008, InstalacBes de Ar Condicionado — Sistemas Centrais e Unitéarios — Parte 1,

Projetos das InstalagGes.

A verificacdo do estado de manutencgdo deve ser feita por um técnico devidamente capacitado
que ira determinar a periodicidade da inspecdo e limpeza. Além disso, deverd estar coerente
com a legislagdo de Seguranca e Medicina do Trabalho. Tal como, aos procedimentos de
manutencdo, operacdo e controle dos sistemas de climatizacdo e limpeza dos ambientes
climatizados, ndo devendo trazer riscos a saude dos trabalhadores que os executam e nem aos

ocupantes dos ambientes climatizados.

3 - PCMSO - PROGRAMA DE CONTROLE MEDICO DE SAUDE OCUPACIONAL

O Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional do Hospital deverda obedecer ao
disposto nas NRs — Normas Regulamentadoras n° 7 e n° 9, do Ministério do Trabalho e Emprego
- MTE, aprovada pela Portaria n° 3.214 de junho de 1978, que determina que as empresas
publicas ou privadas elaborem anualmente o PCMSO, com o objetivo de promocdo e

preservacao da saude do conjunto dos seus trabalhadores.

O programa ira considerar as questdes individuais e as coletivas no ambiente de trabalho. Tera

carater de prevencdo, rastreamento e diagndstico precoce dos possiveis danos a  saude
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relacionados ao trabalho, além da constatacdo da existéncia de casos de doengas profissionais

ou problemas irreversiveis para a saude dos trabalhadores.
Seréo competéncias da Instituicdo:

a) Garantir a elaboracéo e efetiva implentacdo do PCMSO, bem como zelar pela sua
eficacia.

b) Custear sem 6nus para o funcionario todos os procedimentos relacionados ao
PCMSO.

c) O médico coordenador do SESMT sera responsavel pela execu¢do do PCMSO.

O PCMSO deve incluir, entre outros, a realiza¢do obrigatdria dos exames medicos:

a) Admissional;
b) Periddico;
c) De retorno ao trabalho;
d) De mudanca de fungéo;
e) Demissional.
O PCMSO devera obedecer a um planejamento em que estejam previstas as acdes de salde a

serem executadas durante o ano, devendo estas ser objeto de relatério anual.

O relatério anual devera discriminar, por setores do hospital, 0 nimero e a natureza dos exames
médicos, incluindo avaliacdes clinicas e exames complementares, estatisticas de resultados
considerados anormais, assim como o planejamento para o proximo ano, tomando como base a
NR-7.

4 - LTCAT - LAUDO TECNICO DE CONDICOES AMBIENTAIS DE TRABALHO

O Laudo Técnico de Condi¢cbes Ambientais de Trabalho sera realizado de acordo com o
disposto na Instrugdo Normativa INSS/PRES n° 20 de 11 de outubro de 2007 que obriga as
empresas a elaborarem o LTCAT, atendendo também a Portaria n° 3.311, de 29 de novembro
de 1989. Os LTCATs devem avaliar qualitativa e quantitativa os riscos dos ambientais
descriminados, estabelecendo o enquadramento das atividades em: salubres, insalubres,
perigosas e geradores de aposentadoria especial, inclusive verificando os equipamentos de
protecdo individuais e coletivos, EPI e EPC, necessarios e existentes.
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O objetivo da avaliacdo serd pautado na expressdo da extensdo dos trabalhos executados,
necessariamente, em laudos distintos, abrangendo a caracterizacdo das ocorréncias de trabalhos
em condic@es insalubres ou periculosas, em conformidade com as NRs 15 e 16 da Portaria MTE
n° 3.214/78 e do Decreto n°® 93.214, de 14 de outubro de 1986, abrangendo analise dos riscos
fiscos, quimicos, bioldgicos, ergondmicos e de acidentes, bem como as legislagbes vigentes
quando da celebracdo da prestagdo dos servicos. Deve prevé o controle/afericdo da
insalubridade e periculosidade por meio de levantamento dos riscos ambientais no local de
trabalho;

As acOes do LTCAT irdo contemplar os seguintes servigos:

Descricdo por extenso do titulo do documento e identificagdo da entidade emitente, cujos dados
devem ser emitidos separadamente do PPRA e do PCMSO, em formulario préprio;

Identificacdo do estabelecimento indicando CNPJ, endereco, nome fantasia, atividade, grau de

risco, nimero de empregados (quantificacdo de homens e mulheres) e horario de trabalho;

Objetivo da avaliagcdo expressando a extensdo dos trabalhos executados, necessariamente
abrangendo a caracterizagdo das ocorréncias de trabalhos em condi¢des insalubres ou
periculosas, em conformidade com as legislacdes vigentes quando da celebracdo da prestacédo

dos servicos;

Descricdo fotografica e analise detalhada das dependéncias e instalacGes periciadas de cada
atividade exercida, do ambiente de trabalho, abrangendo a funcdo e o quantitativo dos

empregados periciados, e das maquinas e equipamentos utilizados;

Analise qualitativa e quantitativa dos agentes de riscos (quimicos, fiscos, biologicos,
ergondmicos e de acidentes), necessariamente descrevendo a metodologia de acdo e critérios
técnicos adotados, identificados nos ambientes de trabalho, bem como o tempo de exposicao

ao risco identificado, quando necessario;
Identificacdo dos respectivos riscos ocupacionais e seus agentes nocivos;

Medicbes dos agentes nocivos identificados, com equipamentos adequados e devidamente

calibrados, bem como analises laboratoriais;

Analise qualitativa e quantitativa dos agentes acima citados, contendo a descricdo da

metodologia de agdo, critérios técnicos e a instrumentagdo utilizada, necessariamente
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abrangendo para os estabelecimentos de armazenamento, a medicdo de ruidos, calor,
concentracdo de poeiras e dos agentes quimicos originados de produtos inseticidas empregados

nos tratamentos fitossanitarios, quando necessario;

Todos os instrumentos utilizados deverao ser descritos com o0 minimo (marca, modelo, nimero

de série, calibracdo);
Registro fotografico de toda avaliagdo (foco no ambiente, profissional e colaborador);

Medida de protec¢éo individual e coletiva existentes, contendo identificacdo dos Equipamentos
de Protecdo Individual — EPIs utilizados mediante consignacdo do nimero do Certificado de
Aprovacdo — CA e da avaliacdo do nivel de eficacia de protecdo, indicando, inclusive, se o EPI
e 0 EPC séo eficazes na protecdo aos agentes de risco detectados, concluindo com “sim” ou

‘Cnéo’Q;

Fundamentacdo cientifica e abordagem sobre a legislacdo pertinente acerca dos riscos
identificados na apresentacdo explicita das conclusdes sobre os efeitos dos agentes classificados
como insalubres ou periculosos e os valores dos correspondentes adicionais, descrevendo 0s

efeitos da exposi¢do aos agentes de risco e a fundamentacdo legal;

Proposicdo de Medidas de Controle para o ambiente avaliado, estipulando prazos para adogao
do controle dos riscos, bem como acompanhamento sistemaético da eficicia das medidas;

Qualificacdo da Insalubridade e/ou Periculosidade (se houver), respectivo percentual de
pagamento e enquadramento com relacdo & aposentadoria especial (INSS ou Fundo Proprio);

Nome e identificacdo profissional do responsavel pela elaboragdo do Laudo, informando NIT,
PIS/PASEP, o nimero de registro no respectivo conselho e a Anotacdo de Responsabilidade

Técnica — ART do servico prestado.

5 - PPRA - PROGRAMA DE PREVENCAO DE RISCOS AMBIENTAIS

O Programa de Prevencao de Riscos Ambientais do Hospital iré identificar os riscos ambientais
e propor medidas de controle que neutralizem ou minimizem o0s agentes agressivos a saude dos
empregados. Visara a preservacao da saude e a integridade fisica dos trabalhadores, através de
uma avaliacdo sistematica dos riscos ambientais, baseado na lei n® 6.514, de 22 de dezembro
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de 1977, que alterou o Capitulo V do titulo 1l da Consolidac&o das Leis do Trabalho, relativo a
Seguranca e Medicina do Trabalho e Portaria n° 3.214 de 8 de junho de 1978 em que aprovou
as Normas Regulamentadoras NR — do Capitulo V, do Titulo Il da Consolidacédo das Leis do
Trabalho, relativas a Seguranga e Medicina do Trabalho. Ainda a Portaria n° 25 de 29 de
dezembro de 1994, da Secretaria de Seguranca e Saude no Trabalho — SSST, a qual da nova
redacdo a Norma Regulamentadora NR — 9, instituida pela Portaria n® 3.214 de 08 de junho de
1978, Capitulo V - Titulo Il da Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT).

O PPRA do Hospital terda como finalidade avaliar, classificar os agentes ambientais, além de
indicar as alternativas possiveis para o tratamento dos mesmos. Possibilitando ainda o
conhecimento da dimens&o dos riscos envolvidos nas atividades laborais, para que a instituicao
possa prever e programar as acoes para controlar, minimizar e/ou eliminar os riscos existentes
no ambiente de trabalho. Deveréo ser apresentados certificado de calibracdo dos equipamentos

utilizados no desenvolvimento dos servicos.

O PPRA devera se estender a todas as areas de trabalho ocupadas pelo hospital, estando

articulado com o PCMSO, quando disponivel na instalagéo.

As partes do PPRA relativas a fase de reconhecimento e avaliagdo ambiental deverdo ser
obrigatoriamente realizadas e assinadas por engenheiro de seguranca do trabalho ou técnico de

seguranca do trabalho.
Os trabalhadores serdo informados sobre os riscos ambientais e meios disponiveis de protecao.

O PPRA seré revisado sempre que necessario e pelo menos uma vez ao ano com o objetivo de

avaliar o seu desenvolvimento e realizar os ajustes necessarios.

6 — PSCIP - PROJETO DE SEGURANCA CONTRA INCENDIO E PANICO

O PSCIP é um documento que serd desenvolvido pelo Hospital e reunird um conjunto de
medidas de seguranca contra incéndio e panico para toda edificacdo de uso coletivo e que, por
sua vez, deverdo ser apresentadas ao Corpo de Bombeiros local, procurando identificar todos
os riscos da edificacdo. Tera como objetivo o de garantir a seguranca minima contra incéndio e

panico nas edificacgdes.

Caberé ao Corpo de Bombeiros local a responsabilidade de fazer a verificagcdo das medidas de
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seguranga instaladas em conformidade com o Processo aprovado.

4.5. Comissdo de Documentacdo Médica e Estatistica (CDME)

4.5.1. Proposta de Constituicdo

A Comissdo de Documentacdo Médica e Estatistica (CDME) do Hospital Estadual de
Formosa Dr. César Saad Fayad sera de natureza técnico-cientifica permanente e terd por
finalidade ordenar a formulacéo de diretrizes para a escolha e ado¢do de impressos a serem
utilizados na composicao dos prontuarios médicos dos pacientes atendidos no Hospital, orientar
e sugerir a correta maneira de seu preenchimento e propor, a partir dos dados levantados nos
atendimentos médicos registrados e nos prontuarios, a geracao de relatorios estatisticos Uteis
para 0 conhecimento qualitativo e quantitativo do funcionamento da instituigdo, subsidiando

também a pesquisa cientifica em saude.

A Comissdo ir4 supervisionar a guarda de documentos efetuada pelo Servigo de Arquivo
Médico e Estatistica — SAME, solicitar esclarecimentos de profissionais envolvidos, sempre

que julgar necessario, e proporcionar subsidios de apoio a pesquisa.

4.5.2. Composicdo Bésica e Regimento Interno
A Comissdo de Documentacdo Medica e Estatistica (CDME) do Hospital Estadual de
Formosa Dr. César Saad Fayad ter4& composicdo multiprofissional, contando com onze
membros titulares e podera contar com consultores “ad hoc”, pessoas pertencentes ou ndo a

instituicdo, com a finalidade de fornecer subsidios técnicos.

As indicacBes para integrar a comissao serdo submetidas a aprovacdo da Direcdo Geral e se

processardo da seguinte forma:
a) Um médico representante da Comisséo de Etica Médica;
b) Um enfermeiro representante da Coordenacéo de Enfermagem;
c) Dois representantes do Faturamento;

d) Um representante da Coordenagdo Multiprofissional;
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e) Um representante do Ndcleo Interno de Regulagéo;

f) Um representante do Setor de Tecnologia da Informacao;

g) Um representante do Setor de Comissdes Técnicas;

h) Um representante do Servico de Arquivo Médico e Estatistica;
i) Um representante do Planejamento.

Os membros da comissdo terdo mandatos de 2 (dois) anos, a contar da nomeagéo pelo Diretor
Geral do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, podendo ser prorrogado por
igual periodo.

O presidente, o vice presidente e o secretario da comissdo serdo eleitos pelos seus pares, em
concordancia com a Diretoria Geral, para exercerem estas fungfes por um periodo de 2(dois)

anos, permitindo-se uma reconducéo.

REGIMENTO INTERNO DA COMISSAO DE DOCUMENTACAO MEDICAE
ESTATISTICA

CAPITULO |
DAS DEFINICOES E FINALIDADES

Art.1° —-A Comissdo de Documentacdo Médica e Estatistica (CDME) do Hospital Estadual de
Formosa Dr. César Saad Fayad sera de natureza técnico-cientifica permanente e terd por
finalidade ordenar a formulacdo de diretrizes para a escolha e adocdo de impressos a serem
utilizados na composicao dos prontuarios médicos dos pacientes atendidos no Hospital, orientar
e sugerir a correta maneira de seu preenchimento e propor, a partir dos dados levantados nos
atendimentos médicos registrados e nos prontuarios, a geracao de relatorios estatisticos Uteis
para 0 conhecimento qualitativo e quantitativo do funcionamento da instituicdo, subsidiando

também a pesquisa cientifica em saude.

8 1°-A comissdo terd seu funcionamento regulamentado por este regimento e pelas bases legais

que Ihe forem aplicaveis.
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§ 2° -A comissdo € um 6rgdo de assessoria vinculado a Diretoria Geral, por meio do Nucleode

Comissdes Hospitalares da instituicdo.

CAPITULO Il
DAS COMPETENCIAS

Art.2° — Compete a comissdo:

I. Definir modelos de impressos que irdo compor o prontuario médico do Hospital Estadual

de Formosa Dr. César Saad Fayad;

I1. Definir modelos de impressos a serem utilizados em quaisquer outras situacdes onde dados
sobre pacientes do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad venham a ser

registrados ou divulgados;

I1l. Recomendar inclusdo e exclusdo de formularios, impressos e sistemas, bem como a

conservacao dos prontuarios visando a qualidade dos mesmos;

IV. Orientar o correto preenchimento dos impressos e definir os itens que deverdo constar

obrigatoriamente no prontuério:

identificacdo do paciente em todos 0s impressos;

o ®

anamnese,

exame fisico;

a2 o

exames complementares, bem como seus respectivos resultados;
hipdteses diagnosticas;
diagnostico definitivo;

plano terapéutico;

o Q ~—Hh oo

meta terapéutica;

tratamento efetuado;

j. registro diario da evolucéo clinica do paciente, bem como a prescricdo médica
consignando data e hora;
K. outros documentos pertinentes ao atendimento.

V. Definir regras de acesso e manuseio do prontudrio, para os diversos fins: assisténcia, ensino,
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pesquisa, demanda judicial e do proprio paciente ou representante legal;

VI. Recomendar normas de arquivamento/guarda abrangendo os processos de trabalho e a

estrutura fisica necessarias;

VII. Definir quais dados, obtidos nos impressos preenchidos pelo corpo docente e assistencial
do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, deverao ser utilizados como fonte
de dados para geracdo de informacdes estatisticas do Hospital Estadual de Formosa Dr.

César Saad Fayad;

VIII. Definir quais relatorios estatisticos deverdo ser gerados regularmente pelo Servigo de
Arquivo Médico e Estatistico (SAME) do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad
Fayad;

IX. Orientar o SAME como obter os dados e como realizar os calculos estatisticos a serem

utilizados;

X. Elaborar e implantar normas para a utilizagcdo da documentagdo médica como fonte de dados

para pesquisa cientifica;

XI. Examinar e emitir parecer quando da solicitagdo de inclusdo de novos impressos ou

modificacdo dos ja adotados pelo Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad;

XII. Definir quais informac6es deverdo conter os arquivos informatizados de pacientes do

Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad;

XIII. Informar a obrigatoriedade dos registros com letra legivel por todos os profissionais que
atenderam ao paciente, bem como da assinatura e carimbo ou nome legivel do profissional e

respectiva inscri¢cdo no conselho de classe;

XIV. Normatizar o preenchimento das contra referéncias/resumos de altas hospitalares,
conforme orientacdo da legislacdo do SUS e dos Conselhos de classe;

XV. . Criar e aprovar normas que regulamentem o fluxo de prontuérios da institui¢éo;

XVI. Manter estreita relacdo com a Comissdo de Etica Médica, Comissdo de Revisdo de
Prontuarios, Comisséo de Etica em Pesquisa e Comissdo de Educacéo em Satde do Hospital
Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, com as quais deverdo ser discutidos assuntos

de sua competéncia;
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XVII. Definir anualmente metas de melhorias e suas estratégias, sempre buscando a qualidade

com atuacdo de Educacdo Permanente.

CAPITULO Il
DA COMPOSICAO, ORGANIZACAO E ESTRUTURA

Art.3° — A Comissdo tera composi¢do multiprofissional, contando com onze membros titulares.

Paragrafo Gnico - A comissao podera contar com consultores “ad hoc”, pessoas pertencentes ou

ndo a instituicdo, com a finalidade de fornecer subsidios técnicos.

Art. 4° — As indicacdes para integrar a comissdo serdo submetidas a aprovacdo da direcdo e se

processardo da seguinte forma:

l. Um médico representante da Comisséo de Etica Médica;

. Um enfermeiro representante da Coordenacdo de Enfermagem;
1. Dois representantes do Faturamento;

(\VA Um representante da Coordenacdo Multiprofissional;

V. Um representante do Nucleo Interno de Regulacéo;

VI. Um representante do Setor de Tecnologia da Informacao;

VII.  Um representante do Setor de Comissfes Técnicas;

VIII.  Um representante do Servico de Arquivo Médico e Estatistica;

IX. Um representante do Planejamento.
Art.5° — Os membros da comissédo terdo mandatos de 2 (dois) anos, a contar da nomeacéo pelo
Diretor Geral do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, podendo ser

prorrogado por igual periodo.

Art.6° — O presidente, o vice presidente e 0 secretario da comissao serdo eleitos pelos seus pares,
em concordancia com a Diretoria Geral, para exercerem estas fung6es por um periodo de 2(dois)

anos, permitindo-se uma recondug&o.

CAPITULO IV

ATRIBUICOES
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Art.7° — Ao presidente incumbe dirigir, coordenar e supervisionar as atividades da comiss&o e,

especificamente:

V.

Representar a comissdo em suas relagdes internas e externas;

Presidir as reunides;

Suscitar pronunciamento da comissao quanto as questdes relativas a
documentacdo e informacdo médica e de dados estatisticos;

Tomar parte nas discussoes e votacdes e, quando for o caso, exercer direito do
voto de desempate;

Indicar membros para a realizacdo de estudos, levantamentos e emissdo de

pareceres necessarios a consecucao da finalidade da Comissao.

Paragrafo Unico—Na auséncia ou impedimento temporario do presidente da comissdo, suas

funcBes serdo exercidas interinamente pelo vice-presidente, e em caso de auséncia ou

impedimento temporario de ambos, sera eleito um membro pelos seus pares para exercer essa

fungéo interinamente.

Art.8° —Aos membros incumbe:

Estudar e relatar nos prazos estabelecidos, as matérias que Ihes forem atribuidas
pelo Presidente;

Comparecer as reunides, proferir voto ou pareceres;

Requerer votacdo de matéria em regime de urgéncia;

Desempenhar atribui¢es que lhes forem atribuidas pelo Presidente;

Apresentar proposicOes sobre as questdes atinentes a Comissao.

Art.9°-Ao secretario da comissao incumbe:

Assistir as reunides;

Preparar e encaminhar o expediente;

Manter controle dos prazos legais e regimentais referentes aos processos que
devam ser reexaminados nas reunides da Comisséo;

Providenciar o cumprimento das diligéncias determinadas;

Lavrar termos de abertura e encerramento dos livros ou similares de protocolo,
de registro de atas, e de registro de deliberacdes, rubricando-os e mantendo-os

sob vigilancia;
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VI. Elaborar relatorio anual das atividades da Comissao;
VII.  Lavrar e assinar as atas de reunides da Comissao;

VIII.  Providenciar, por determinacédo do Presidente, a convocacgédo das sessoes
extraordinarias.
Paragrafo inico—Na auséncia do secretario, no inicio da reunido, sera eleito um membro pelos

seus pares para exercer a funcao de secretariar a reuniao.

CAPITULO V
FUNCIONAMENTO

Art.10 — A Comissao reunir-se-a, mensalmente, conforme cronograma pré-estabelecido.

§ 1° O calendario anual de reunides ordinarias sera aprovado pela comissdo até o més de

dezembro do exercicio anterior.

82° — A comissdo instalar-se-a e deliberard com a presenca da maioria simples dos seus

membros, devendo ser verificado o “quérum” em cada sessdo antes de cada votacao.

8 3° —As deliberagbes da comissdo serdo consubstanciadas em resolucdes enderecadas ao
Diretor Geral e, ap6s aprovacdo, publicadas pela dire¢cdo do Hospital Estadual de Formosa

Dr. César Saad Fayad.

§ 4° — E facultado ao Presidente e aos membros da Comissdo solicitar o reexame de qualquer
decisdo exarada na reunido anterior, justificando possivel ilegalidade, inadequagéo técnica ou

de outra natureza.

8 5° —A depender da matéria, conforme julgamento dos membros presentes na reunido, a

votacdo podera ser nominal.
8 6° As decisdes da Comissdo serdo aprovadas por maioria absoluta dos membros presentes.
Art.11 - A rotina das reunides da comisséo sera a seguinte:

I Verificacdo da presenca do Presidente e, em caso de sua auséncia, abertura dos
trabalhos pelo substituto interino;

. Verificacdo de presenca e existéncia de “quorum”;
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I1l.  Votacdo e assinatura de ata da reunido anterior;

V. Inclusdo e/ou exclusdo de itens da pauta da reunido;

V. Informes da Presidéncia e do Nucleo de Comissbes Hospitalares, quando for o
caso;

VI.  Apresentacdo, discussdo e votacdo de matérias constantes em pauta;

VII.  Organizacdo da pauta da proxima reuniao;

VIIl.  Encerramento da reunido.

Paragrafo Uinico—-Em caso de urgéncia ou de relevancia de alguma matéria, a comissao por voto

da maioria, podera alterar a sequéncia estabelecida neste artigo.

Art.12 - Em reunides extraordinarias, 0 membro que ndo se julgar suficientemente esclarecido

guanto a matéria em exame podera pedir adiamento da votacao.

Paragrafo Unico—O prazo da votagdo da matéria sera definido pelos membros, conforme a

urgéncia.

CAPITULO VI
DISPOSICOES GERAIS

Art.13 - A fim de assegurar o suporte técnico, cientifico e operacional indispensavel a eficiéncia
da comissdo, a equipe de governanca do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad

Fayad proporcionara a infraestrutura necessaria.

Art.14 - A comissdo, observada a legislagdo vigente, estabelecerd normas complementares

relativas ao seu funcionamento e a ordem dos trabalhos.

Art.15 - Sera dispensado 0 membro que deixar de comparecer a trés reunides consecutivas ou
a cinco intercaladas no periodo de um ano e ndo apresentar justificativa da sua auséncia até o

inicio da reuniao.

Paragrafo Gnico —No caso da saida de qualquer membro da comissdo devera haver indicacédo de
novo membro por meio do Setor de Comissdes Hospitalares do Hospital Estadual de Formosa

Dr. César Saad Fayad.

Art.16 - A comissdo no desenvolvimento dos seus trabalhos, sempre que julgar necessario,
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poderd criar subcomissdes para assuntos especificos.

Art.17 - Os membros poderéo requerer ao Presidente, a qualquer tempo, que
solicite o encaminhamento ou diligéncias de processos ou de consultas a
outras pessoas ou instituicdes publicas ou privadas, nacionais ou
internacionais, para estudo, pesquisa ou informagdes necessarias a solugdo

dos assuntos que Ihes forem distribuidos.

Art.18 - Os membros ndo receberdo qualquer remuneracdo por sua
participagdo na comisséo e seus servigos prestados serdo considerados, para

todos os efeitos, como participacdo de atividade institucional.

Art.19 - Os casos omissos serdo resolvidos pela comissdo, em conjunto com a
direcdo do

Hospital Estadual de Formosa Dr. César

Saad Fayad. Art.20 - Este regimento

entrara em vigor apos publicacéo.

4.5.3.Cronograma de Atividade Anual

CRONOGRAMA

1

2

A W

2022
04 05 06 07 08 09 10 11 12 01

ATIVIDADE

Constituicdo da Comissdo e de suas
atividades

Apresentacdo de relatério, com dados
estatisticos levantados pela comissao
Reunibes de Planejamento e Definigdes
de Metas

Analise documental pela comisséo

Avaliagdo dos documentos e elaboracdo
das justificativas com base nos requisitos

da comissao

4.6. Comissdo de Farmacia e Terapéutica (CFT)
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4.6.1. Proposta de Constituicao

A Comissdo de Farmacia e Terapéutica do Hospital Estadual de

Formosa Dr. César Saad Fayad sera uma instancia colegiada,

multiprofissional, de natureza consultiva, deliberativa e educativa, de

carater permanente e de assessoria & Diretoria Geral, responsavel pela

conducéo do processo de selecdo, utilizagcdo, acompanhamento e avaliagdo

do uso dos medicamentos e produtos para saude e pelo desenvolvimento de

acdes para garantir o seu uso seguro e racional.

4.6.2. Constituicdo Béasica e Regimento

A Comissdo de Farméacia e Terapéutica do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad
Fayad serd composta por:

T o

o o

o «Q —Hh o

Representante da Coordenacgéo de Servigos Multidisciplinares;
Representante da Coordenagéo do Corpo Clinico;

Representante da Coordenacdo de Enfermagem;

Representante da Superviséo de Farmécia;

Representante da Superviséo de Material e Patrimonio;
Representante da Superviséo do Servico de Nutri¢éo;

Representante da Supervisdo das unidades de internagéo;
Representante da Supervisdo da CME;

Representante da Supervisdo Do Centro Cirlrgico;

Representante do Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar/SCIH;
Representante do Setor de Compras/Diretoria Administrativa do INSTITUTO
PATRIS.

REGIMENTO INTERNO DA COMISSAQO DE FARMACIA E TERAPEUTICA

A Comissao de Farmacia e Terapéutica - CFT do Hospital Estadual de Formosa Dr. César

Saad Fayad sera oficialmente instituida / constituida pela Diretoria Geral, a qual € inteiramente

subordinada, tem seu funcionamento regulamentado por este instrumento normativo, chamado

aqui de Regimento Interno.
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CAPITULO |
DA DENOMINACAO, SEDE E FINS

Art. 1° A Comisséo de Farmécia e Terapéutica - CFT do Hospital Estadual de Formosa Dr.
César Saad Fayad, constituida por tempo indeterminado e mantera infraestrutura basica

necessaria para seu funcionamento.

Art. 2° Trata a Comissdo de Farmacia e Terapéutica - CFT do Hospital Estadual de Formosa
Dr. César Saad Fayad, de uma instancia colegiada, de natureza consultiva e deliberativa no
ambito da emissao de pareceres, vinculada a unidade de saude, visando a promogéo de acles
destinadas ao uso racional de medicamentos, tendo seu funcionamento regulamentado por este

instrumento normativo e por finalidade os ditames abaixo mencionados.

CAPITULO Il
DA FINALIDADE

Art. 3° A Comissdo de Farmécia e Terapéutica - CFT do Hospital Estadual de Formosa Dr.
César Saad Fayad, tem por finalidade assessorar a Dire¢do desta unidade na formulacéo e
implementacdo de politicas relacionadas & padronizagdo e selecdo de medicamentos,
programacao, prescricdo, dispensacdo e uso racional, através de um processo dindmico,
participativo, multiprofissional e multidisciplinar, para assegurar terapéutica eficaz e segura e

melhoria na qualidade da assisténcia prestada a sade.

CAPITULO 111
DA SUBORDINACAO E AUTONOMIA

Art. 4° Esta Comissdo estd subordinada a Diretoria-Geral do Hospital e & Direcdo da
Organizacao Social, tendo em vista o Contrato de Gestdao em vigor pactuado com o Estado de

Goiés, através da Secretaria Estadual de Saude, e tem autonomia para implementacéo de suas

Pagina 284 de 1371



recomendacOes técnicas, devendo ser cumpridas por todos os profissionais que exercam
atividades no hospital.

CAPITULO IV
DA CONSTITUICAO DA COMISSAO

Art. 5° A indicacdo dos nomes para a comissdo sera feita pela Direcdo-Geral do Hospital e
convalidada pela Direcdo da OSS, mediante consulta prévia junto aos representantes daequipe
multidisciplinar.

Art. 6° A Comissdo serd composta por:

I. Farmacéutico(s);

Il. Medicos;

I1l. Médico infectologista;

IV. Enfermeiro(s);

V. Administracdo — Representante(s) do Hospital.
Art. 7° A nomeacdo da referida Comissao sera feita atraves de portaria da Direcdo Geral do
Hospital Estadual de Formosa Dr. Cesar Saad Fayad e o mandato dos membros sera de

02(dois) anos com direito a recondugdo, contados a partir da data de publicagdo da portaria.

Paragrafo Unico: Todos os integrantes da Comissio deveréo assinar um documento declarando
completa independéncia e total auséncia de conflito de interesse financeiro ou de qualquer outra
natureza em alguma industria farmacéutica, representacéo farmacéutica, distribuidor, e que seu
trabalho sera isento de qualquer favorecimento pessoal. A declaracdo devera ser arquivada no

Escritério da Qualidade.

CAPITULO V
DAS REUNIOES

Art. 8° As reunides da Comissdo serdo realizadas a cada dois meses, as segundas tercas-feiras
do més, em dias uteis, conforme agenda anual previamente estabelecida. Havendo necessidade

Pagina 285 de 1371



de reunido extraordinéria ou de alteracdo da agenda, os membros serdo comunicados a qualquer

tempo.

Art. 9° Previamente as reunides, a pauta sera elaborada pelo Secretario da Comissdo, aprovada

pela Presidéncia e enviada a todos os participantes, com 03 (trés) dias de antecedéncia.

Art.10° Todas as reunides serdo registradas em Ata e, posteriormente, apresentada aos
participantes da mesma, com o registro fidedigno de todas as deliberacdes tomadas. Apos

assinatura e aprovacao, as atas serdo arquivadas no Escritério da Qualidade.

Art. 11° No caso de um membro efetivo ausentar-se em 03 (trés) reunides consecutivas ou 6
(seis) intercaladas no decorrer de 12 (doze) meses, sem justificativa escrita e plausivel, este sera
substituido por novo integrante, indicado pelo Presidente da Comissdo, referendado pela
Direcdo do Hospital.

Paragrafo Gnico. Na eventualidade de algum integrante, por motivo de qualquer ordem, deixar
de fazer parte da Comissdo, seu Presidente devera indicar um substituto, cuja posse devera ser

referendada pela Direcdo do Hospital.
Art. 12° As reunides deverdo seguir 0 seguinte roteiro:

I.  Abertura dos trabalhos pelo Presidente ou, em sua auséncia, pelo Vice-
Presidente;

Il. Verificacdo da presenca dos membros e existéncia de “quérum”;

I1l. Aprovacéo e assinatura da ata da reunido anterior;

IV. Apresentacdo de assuntos por convidados externos, quando for o caso;

V. Leitura e apresentacdo dos itens da Ordem do Dia, seguida por discussao e
votacao

VI. Organizacdo da pauta da proxima reunido e distribuicédo dos trabalhos;

VII. Encerramento dos trabalhos.

8§ 1° primeiro. Em caso de urgéncia da discussdo de um determinado assunto, a CFT, por voto

da maioria, podera alterar a pauta da reunido comunicando-se a alteracdo a todos 0s membros.

8§ 2° As questdes deverdo ser decididas através do voto da maioria dos membros desta comisséo.
Contudo, havendo a impossibilidade de se estabelecer o consenso e, esgotadas as
argumentacdes (com base em evidéncias cientificas), o Presidente tera direito ao voto de

desempate. Qualquer membro podera solicitar reexame de decisdes exaradas, justificando
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possivel inconveniéncia, inoportunidade ou ilegalidade.

§ 3° Apos apresentacao e leitura das solicitacdes de padronizacdo de medicamentos, e também
dos anexos que a compuserem, o Presidente dard inicio a fase de discussao e abrira, a seguir, a
fase de votacdo. O membro da comissdo que ndo se considerar suficientemente esclarecido

quanto a matéria em exame, podera solicitar vista do processo, propor diligéncias ou, ainda,

adiamento da discussdo e votacdo. Neste caso, o Presidente estabelecerd nova data para
reapresentacdo desta matéria.

CAPITULO VI
DAS ATRIBUICOES DA COMISSAO

Art. 13° Elaborar e atualizar periodicamente a lista de medicamentos padronizados na

Instituicdo, considerando a eficacia, seguranca, qualidade e custo.
Art. 14° Divulgar a padronizacao.

Art. 15° Incentivar a investigacdo sobre a utilizagdo de medicamentos e usar seus resultados
para desenvolver o monitoramento de seu uso (estudos de utilizacdo de medicamentos e

farmacovigilancia).

Art. 16° Validar protocolos de tratamento, elaborados pelos diferentes servicos clinicos do

Hospital.

Art. 17° Implementar atividades de educacdo continuada em terapéutica em parceria com 0

Departamento de Gestéo de Pessoas.

Art. 18° Trocar experiéncias com Comissdes de outros hospitais, principalmente quanto a

protocolos de uso de drogas.

Art. 19° Produzir material informativo sobre medicamentos e divulga-los ao corpo técnico do

Hospital.
Art. 20° Realizar controle de qualidade da padronizagao.

Art. 21° Repassar as deliberacGes da CFT para que a Farmécia providencie a atualizacdo e

divulgacdo da nova padronizagdo sempre que necessario.
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Art. 22° Avaliar a necessidade de emprego de novos medicamentos e evitar o uso de substancias

ineficazes e/ou eficacia duvidosa.

Art. 23° Avaliar as solicitagdes de incluséo e exclusdo de medicacgdes da padronizacao.

Art. 24° Sugerir a Diretoria Geral do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad

a compra de literatura especializada sobre medicamentos.

Paragrafo Unico: Os processos de avaliagdo para inclusio e exclusio de medicamentos,

discutidos nas reunides da Comissao, serdo registrados e guardados no Escritorio da Qualidade,

disponibilizados para consulta de qualquer integrante do corpo técnico do Hospital, interessado,

pelo periodo de 2 (dois) anos.

CAPITULO VII
DAS ATRIBUICOES DOS MEMBROS

Art. 25° Ao Presidente da Comissdo de Farmacia e Terapéutica — CFT compete dirigir,

coordenar e supervisionar as atividades da Comissao e, especificamente:

VII.

VIIL.

X.

Constituir Grupos Técnicos de Trabalho e Apoio;

Representar a CFT em suas relagcGes internas e externas;

Instalar e Presidir reunides;

Emitir pronunciamento da CFT quanto as questdes relativas a medicamentos;
Promover a convocacgéo das reunides;

Tomar parte nas discussoes e votagdes e, quando for o caso, exercer direito de
voto de desempate;

Designar membros executivos da CFT para emissdo de Pareceres Técnicos,
realizacdo de estudos e levantamentos necessarios a consecucao dos objetivos
desta Comissdo;

Aprovar “ad referendum” no caso de manifesta urgéncia;

Indicar o Vice-Presidente, enquanto seu substituto, entre os membros da
Comissao;

Distribuir tarefas.

Paragrafo Unico: O Presidente podera solicitar o encaminhamento de processos ou consultas a
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outros profissionais, ou instituicdes publicas ou privadas, para estudo, pesquisa ou informagoes

a respeito do que julgar pertinente, bem como solicitar o comparecimento de consultores as

reunides para esclarecimentos, ap0s aprovacdo de sua convocagao em ata.

Art. 26° Cabera ao Vice-Presidente:
I. Auxiliar o Presidente nas atividades e decisdes da Comissao;

Il. Substituir ou representar o Presidente, na sua auséncia, em reunifes da Comissdo e/ou

eventos afins.

Art. 27° Cabera ao Secretario:

VI.
VII.

VIII.

XI.

Acompanhar as reunides;

Assistir ao Presidente e aos representantes da CFT;

Oferecer condicBes técnico-administrativas para 0 cumprimento das
competéncias da CFT,;

Dar encaminhamento formal as deliberagdes e preparar o expediente;

Manter controle dos prazos legais e regimentais referentes aos processos que
devam ser examinados nas reunides da Comissao;

Providenciar as diligéncias determinadas;

Proceder a organizacdo dos temas da ordem do dia das reunides, obedecidos os
critérios de prioridade determinados;

Providenciar a elaboracéo das atas das reunides bem como coletar a assinaturas
dos membros;

Providenciar arquivo de documentos pertinentes;

Elaborar relatorio semestral das atividades da Comiss&o;

Manter em dia e protocoladas os documentos recebidos e enviados pela

Comissao.

Art. 28° Aos demais Membros caberao:

Zelar pelo pleno desenvolvimento das atribuigdes da CFT,;

Analisar e relatar nos prazos estabelecidos, as matérias que lhes forem atribuidas
pelo Presidente;

Comparecer as reunides, proferir voto ou pareceres;

Requerer votacdo de matéria em regime de urgéncia;

Desempenhar atribui¢6es que lhes forem estipuladas pelo Presidente;
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V1. Apresentar proposi¢des sobre as questdes pertinentes a Comisséo;

VII.  Coordenar grupos técnicos de trabalho e apoio.

CAPITULO VIII
DA PADRONIZACAO DE MEDICAMENTOS

Art. 29° A selecdo de medicamentos para a padronizacdo é baseada nos critérios de eficacia,
seguranca, qualidade e custo obtidos através de revisdes bibliograficas sisteméticas para avaliar

evidéncia clinica ou ainda através de analise de decisao.
Aurt. 30° Inclui-se aos critérios para a padronizagdo previstos no artigo anterior:

l. Designacdo genérica (DCB), e, na sua auséncia, a denominagcdo comum
internacional (DCI);

. Padronizar medicamentos com um unico principio ativo, excluindo-se (sempre
que possivel) as associacOes, exceto as que forem necessarias;

1. Padronizar medicamentos, considerando 0 menor custo para aquisicao,
armazenamento, dispensacao e controle, desde que resguardada a sua qualidade;

IV.  Padronizar, resguardando a qualidade, medicamentos cujo custo do
tratamento/dia e o custo total do tratamento sejam menores;

V. Padronizar, preferencialmente, formas farmacéuticas que permitam a
individualizacdo na dispensacao;

VI.  Padronizar formas farmacéuticas, apresentacdo e dosagem considerando a
comodidade para administracdo, faixa etaria, facilidade da dose a ser
administrada, facilidade de fracionamento ou multiplicacdo das doses;

VII.  Evitar multiplicidade de principios ativos para a mesma indicacéo terapéutica.

Paragrafo unico. Quando houver necessidade de parecer técnico especifico, um profissional ndo
integrante da comissdo e com notdrio saber da causa sera convidado a participar de reunido para

deliberacao conjunta.

Art. 31° A selecao de medicamentos (inicial, inclusdes e exclusdes posteriores) para a lista dos
padronizados no Hospital, serd consenso da Comissdao e rediscutidos sempre que houver

necessidade, sendo quaisquer modificagdes oficializadas e atualizadas em documento proprio.

Art. 32° O corpo técnico do Hospital terd a prerrogativa de solicitar a inclusdo ou exclusdo de
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medicamentos na padronizagdo sempre que julgar necessario, mediante a aprovacdo da
coordenacdo da especialidade solicitante atestada em formulério especifico. Para a incluséo de

medicamentos antimicrobianos serd necessario o parecer da CCISS.

Paragrafo Unico: Solicitacdes de inclusdo ou exclusdo de medicamentos serdo analisadas em
plenéria, conforme critérios estabelecidos, e o solicitante recebera sempre uma resposta da
Comissdo. O mecanismo para este tipo de pedido serd o Formulario de Solicitacdo de Inclusao

ou Exclusdo na Padronizacéo.

CAPITULO IX
DOS INDICADORES DE QUALIDADE

Art. 33° O trabalho da Comissdo sera demonstrado pela divulgacdo de seus indicadores de
desempenho.

CAPITULO X
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 34° Toda e qualquer politica interna, rotina operacional ou decisdo estratégica relacionada
ao uso de medicamentos no Hospital devera passar por avaliacdo prévia desta Comissdo, que

fara cumprir a implementacdo sugerida, desde que a julgue apropriada.

Art. 35° Conforme demanda de trabalho, serd facultativo ao membro da Comissdo a
possibilidade de analise dos processos de inclusdo e exclusdo de medicamentos no proprio
ambiente de trabalho, sem prejuizo dos servicos internos, sendo este um incentivo para atuacao
dos membros da Comisséo de Farmacia e Terapéutica. Havera, ainda, protecao de carga horéria,
principalmente para aqueles profissionais que estiverem a servigo desta Comisséo, fora de seu
horério de trabalho habitual; sendo que as horas de trabalho na Comissdo contardo também

como horas de trabalho no expediente normal.

Art. 36° Cabe a Direcdo do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad fazer

respeitar o presente Regimento Interno.
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Art. 37° Este Regimento Interno, apdés aprovado pela maioria, deverd ser assinado pelos
membros titulares, assim como eventuais alteracbes que porventura venham a ocorrer e,
emseguida, referendados pela Diretoria Geral do Hospital Estadual de Formosa Dr. César

Saad Fayad.

4.6.3. Cronograma de Atividade Anual

CRONOGRAMA

2022 2023
04 05 06 O7 08 09 10 11 12 01 02 03 04
Reunides de Planejamento - -
Divulgacdo do Codigo de Etica
Elaboraco de Relat6rios
/= Reunides ordinarias

ATIVIDADE

Acompanhar os processos de
Monitorar a emisso de
pareceres técnicos

Divulgar a inclus&o ou exclus&o

de itens padronizados
Informar os profissionais de
salde do hospital sobre o plano

operacional de atividades.

4.7.Comissdo de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude
(CGRSS)

4.7.1. Proposta de Constituicédo

Para prevenir os acidentes na area da salde e proteger o meio ambiente dos
efeitos danosos do lixo hospitalar, o Hospital Estadual de Formosa
Dr. César Saad Fayad manterd uma Comissdo de Gerenciamento
de Residuos de Servicos de Saude que atenderd aResolucdo RDC
n° 306/04.

A Comisséo devera aplicar no Hospital o Programa de Gerenciamento de
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Residuos Solidos de Servicos de Saude (PGRSSS), a fim de evitar danos ao
meio ambiente e prevenir acidentes que atinjam profissionais que
trabalnam diretamente nos processos de coleta, armazenamento,

transporte, tratamento e destinagdo desses residuos.

O Programa de Gerenciamento de Residuos Sélidos de Servicos de Saide (PGRSSS) vem ao
encontro da efetivacdo do manejo correto dos RSS, gerados pelos estabelecimentos de saude e
visa estabelecer uma segregacdo, separacdo, armazenamento, transporte e acondicionamento

adequado do lixo gerado na instituicéo.

Atualmente a sustentabilidade permeia a rotina de todos os segmentos da sociedade, bem como
nos manuais e protocolos dos estabelecimentos de salude, dentre eles os hospitais por gerarem
uma grande quantidade de RSS, alguns residuos sdo nocivos a salde da populacao outros sao
semelhantes aos domésticos, ndo precisando ter destinacdo especial.

Os profissionais de saude ndo podem, no desenvolver de suas atividades diarias, negligenciar o
cuidado correto com a segregacdo dos residuos, sendo necessario capacita-los, para o seu

correto manejo, visando melhoria da qualidade ambiental e das condi¢des de vida da populagéo.

Por meio de um programa de educacdo em saude, norteada pela educacdo continuada e/ou
permanente, é possivel capacitar e atualizar os profissionais de salde para 0 manejo adequado
dos RSS, apresentando a eles o fluxo de identificacdo, segregacdo, armazenamento, transporte

e destinacdo final adequada para todos os residuos institucionais gerados.
A CGRSS tem por finalidade assessora:

e Normatizando e coordenando as rotinas de armazenamento, acondicionamento e
descarte de todos os tipos de residuos de salde gerados na instituicao;

e Elaborar e implantar as diretrizes de seguranca para manipulacdo e transporte dos
residuos, supervisionando o cumprimento desta;

¢ Divulgar a politica de gerenciamento de residuos e manter uma rotina de educacéo e
orientacdo quanto ao gerenciamento dos residuos gerados na instituicdo por meio de
cursos, manuais, palestras, videos, cartazes, etc;

e Estabelecer metas para o gerenciamento e a reducdo dos residuos, definindo prazos
a serem cumpridos;

o Realizar fiscalizagdo do cumprimento das atividades descritas na CGRSS.

O Programa de Gerenciamento de Residuos Solidos de Servigos de Satde (PGRSS) s6 podera
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ser implantado ap0s a sua aprovacao pelos 6rgdos responsaveis.

Os residuos a serem gerados Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad em
seu exercicio de atividades de cuidados a saude pertencem aos diversos grupos portanto por
vislumbrar RDC N° 306 de 2004, deixa claro que sdo aplicaveis somente 0s residuos que
estejam contaminados ou suspeitos de conter agentes de Classe de risco, que apresentam
relevancia epidemioldgica e risco de disseminacgdo, 0 que € 0 caso.

E importante esclarecer que somente alguns dos residuos (Grupo “E”) originados pelas
atividades do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad , necessitardo de
gerenciamento diferenciado, para evitar a geracao excessiva de residuos que, erroneamente,
terdo que ser processados como “potencialmente infectantes”, e consequentemente, e sem
necessidade, de elevar o custo destes servicos a coleta publica.

Ressalta-se a importancia da nomeacdo da Comissdo de Gerenciamento de Residuos de
Servicos de Saude capacitada para cuidar especificamente dos aspectos relacionados ao
gerenciamento dos residuos solidos e educacdo em saude, permitindo uma interacdo com 0s

demais profissionais.

O Plano de Gerenciamento de Residuos de Servico de Saude é entendido como a agdo de
gerenciar desde a geracdo até o destino final. A segregacdo é um passo importante para ter um
adequado destino final. O INSTITUTO PATRIS preocupa-se com a satde publica e a qualidade

do meio ambiente, considerando os principios da biosseguranca.

Para fins de atendimento de apresentagdo do Plano de Gerenciamento de Residuos Sélidos de
Saude do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, bem como a implementacao

das acdes serdo adotadas as seguintes Legislacdes e Normas Técnicas:
* LEI FEDERAL N° 9605/98 — Dispde sobre crimes ambientais.

« RESOLUCAO CONAMA N° 01/86 — Estabelece definicdes, responsabilidade, critérios
bésicos e diretrizes da avaliacdo do impacto ambiental, determina que aterros sanitarios,

processamento e destino final de residuos toxicos ou perigosos sdo passiveis de avaliagao.

« RESOLUCAO CONAMA N° 05/88 — Especifica licenciamento de obras de unidade de
transferéncias, tratamento e disposicdo final de residuos solidos de origens domeésticas,

publicas, industriais e de origem hospitalar.

« RESOLUCAO CONAMA N° 05/93 — Dispde sobre destinacio dos residuos solidos de servico

de saude, portos, aeroportos, terminais rodoviarios e ferroviarios. Onde define a
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responsabilidade do gerador quanto o gerenciamento dos residuos desde a geracdo até a

disposicao final.

« RESOLUCAO CONAMA n° 358, de 29 de abril de 2005 - Dispde sobre o tratamento
e a disposicdo final dos residuos dos servicos de salde e da outras providéncias.

« RESOLUCAO ANVISA RDC 306/04 — Dispde sobre o regulamento técnico parao
gerenciamento de residuos de servigo de saude.

« NBR 10.004/87 — Classifica os residuos sélidos quanto aos seus riscos potenciais ao
meio ambiente e a salde publica.

« NBR 7.500/87 — Simbolos de risco e manuseio para o transporte e armazenamento
de residuos solidos.

« NBR 12.235/92 — Armazenamento de residuos sélidos perigosos definidos na
NBR 10004 — procedimentos.

« NBR 12.807/93 — Residuos de servicos de salde — terminologia.

« NBR 12.808/93 — Residuos de servicos de saude — classificagéo.

« NBR 12.809/93 — Manuseio de residuos de servicos de saude — procedimentos.

« NBR 12.810/93 — Coleta de residuos de servi¢os de salde — procedimentos.

« NBR 9.190/93 — Sacos plasticos para acondicionamento de lixo — classificacao.

« NBR 9.191/93 — Sacos plasticos para acondicionamento de lixo — especificacao.

« NBR 9.195/93 — Sacos pléasticos para acondicionamento de lixo — determinacéo da
resisténcia a queda livre.

« NBR 13.055/93 — Sacos pléasticos para acondicionamento de lixo — Determinacéao
para a capacidade volumétrica.

« NBR 13.056/93 — Filmes plasticos para saco para acondicionamento de lixo.

« NBR 12.890/93 — Coleta, varricdo e acondicionamento de residuos sélidos urbanos-
terminologia.

« NBR 11.175/90 — Fixa as condigdes exigiveis de desempenho do equipamento
para incineragdo de residuos solidos perigosos.

« NBR 13.853/97 — Coletores para residuos de servicos de saude perfurantes ou
cortantes — requisitos e metodos de ensaio.

* CNEN — NE 6.05/98 — Geréncia dos rejeitos radioativos.

« Cddigo de Posturas do Municipio.

« Lei Organica Municipal.
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4.7.2. Constituicdo Bésica e Regimento

A Comissdo de Gerenciamento de Residuos de Servicos De Saude (CGRSS) do Hospital

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad sera composta por:

I Dois representantes da Diretoria;

. Um representante da Geréncia de Ensino e Pesquisa;

I Dois representantes da Coordenagdo Administrativa;

IV.  Quatro representantes da Diretoria Técnica.
A Comissao de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude (CGRSS) sera oficialmente
instituida / constituida pela Diretoria Geral do Hospital, a qual é inteiramente subordinada, tem
seu funcionamento regulamentado pelo instrumento normativo, chamado aqui de Regimento

Interno.

REGIMENTO INTERNO DA COMISSAO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS
DE SERVICOS DE SAUDE (CGRSS)

CAPITULO |
DAS FINALIDADES

Art. 1°. A Comissdo de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Satde do Hospital Estadual
de Formosa Dr. César Saad Fayad, tem por finalidade a definicdo das a¢Bes que visem a
implantagdo, implementacdo e manutencdo do Programa de Gerenciamento de Residuos de
Servigos de Saude Hospitalar no Hospital, de acordo com as normas vigentes (Lei 12.305/10,
RDC 306/04, CONAMA 358/05).

CAPITULO Il
DAS COMPETENCIAS

Art. 2°. Compete & Comissdo de Gerenciamento de Residuos de Servigo de Saude:

I. Elaborar o Plano de Ac¢éo para implementacdo do Plano de Gerenciamento de Residuos de
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Saude e encaminhar para o Colegiado Executivo para aprovacao, através da Diretoria Geral;

I1. Acompanhar e fazer cumprir o Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude;
I11. Estabelecer programas de metas e atividades para o gerenciamento dos Residuos, definindo

prazo para seu cumprimento;

IV. Desenvolver juntamente com a Diretoria Geral a efetividade do programa e divulgar seus

resultados regularmente;

V. Avaliar, periodica e sistematicamente, o Plano de agdo do Plano de Gerenciamento de
Residuos de Servigos de Saude (PGRSS);

V1. Colaborar com os setores de treinamento, com vista a obter capacitacdo adequada do quadro

de funcionarios e profissionais nas questfes referentes ao gerenciamento de residuos;
VII. alizar anualmente o PGRSS da Instituicao;

VIII. Auxiliar na normatizacdo de rotinas do manejo de todos os tipos de residuos gerados na
Instituicao;

IX. Auxiliar na elaboracdo e na implantagdo das normas de seguranca para manipulagédo e

transporte dos residuos, supervisionando o cumprimento destas;

X. Auxiliar os diversos setores do Hospital em todas as questfes que envolvam o gerenciamento

de residuos;

XI. Estabelecer critérios de fiscalizacdo do cumprimento das atividades descritas no Plano de
Gerenciamento de Residuos dos Servicos e Satde — PGRSS;

XII. Cooperar com os 6rgdos de gestdo do meio ambiente a nivel municipal, estadual e federal,

bem como fornecer, prontamente, as informagdes solicitadas pelas autoridades competentes;

XI11. Cumprir e fazer cumprir o Regimento Interno da Comisséo de Gerenciamento de Residuos
de Servicos de Saude (CGRSS) do Hospital, o Regimento do Hospital e demais normas da

Instituicdo.

CAPITULO Il
DA COMPOSICAO
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Art. 3° A Comissdo de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude - CGRSS sera
formada por funcionarios voluntarios do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad

Fayad e tera a seguinte composicao:

V. Dois representantes da Diretoria;

VI.  Um representante da Geréncia de Ensino e Pesquisa;
VII.  Dois representantes da Coordenagdo Administrativa;
VIII.  Quatro representantes da Diretoria Técnica.

8 1° - N&o seré obrigatdrio o preenchimento de todas as vagas da comissao, desde que, esta seja

composto por, no minimo, 50% dos representantes de cada Geréncia.
8§ 2° - Os representantes indicados serdo nomeados pelo Diretor Geral.

8§ 3°- O Presidente, Vice-Presidente e Secretario da Comissao serdo eleitos por maioria simples
de votos por todos os membros da comissdo e terdo mandato de (02) dois anos, permitida

reconducdo, pelo mesmo periodo, salvo legislacdo superior em contrario.

8 4° - O ndo comparecimento de qualquer membro da comissdo a (03) trés reunides consecutivas
ou a (06) seis alternadas num periodo de (01) um ano, sem justificativa, permitira a solicitacao

de seu desligamento e uma nova indicagéo.

§ 5° - A desisténcia de um dos Integrantes devera ser relatada por meio de um comunicado

interno (ClI) e encaminhada ao Presidente da Comissao;

8 6° - Em caso de vacancia definitiva de um dos integrantes, devera haver a indicagdo de um

novo representante, pela area que ele representa, dentro de no maximo (30) trinta dias.

8 7° - A comisséo tera autonomia para a indicagdo do novo integrante, caso for extinto esse

prazo.

CAPITULO IV
DA ESTRUTURACAO

Art. 4°. Compreendem a Estrutura da CGRSS:

l. Presidente;

. Vice-Presidente;
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1. Secretario;
V. Suplente.

Art. 5°. Compete ao Presidente da CGRSS:
. Convocar reunides ordinarias e extraordinarias, coordenando os trabalhos; tomar

votos e votar;
. Emitir votos de qualidade, nos casos de empate;
1. Indicar Integrantes para funcGes ou tarefas especificas;

IV.  Representar a CGRSS ou indicar representantes;

V. Supervisionar e assinar relatorios, convites, atas, e outros documentos;
VI. Manter registro das atas das reunifes e dos pareceres emitidos;

VII.  Cumprir e fazer cumprir este Regimento;

VIII.  Indicar um ou mais Integrantes para elaboracao de relatdrios.

Art. 6°. Compete ao Vice-Presidente da CGRSS, na auséncia do Presidente, exercer asfuncdes

indicadas no art. 5°.
Art. 7°. Compete ao Secretario:

I Preparar as pautas, secretariar e agendar as reunides da Comissao;
. Preparar as atas das reunides, submetendo-as a aprovacao dos demais
Integrantes;
I"i. Expedir ato de convocacgéo, conforme indicacdo do Presidente;
IV.  Executar outras atividades que Ihe sejam atribuidas pela Comiss&o;
V. Proceder ao registro de dados e informages autorizados para fins de
divulgacoes;
VI.  Auxiliar o Presidente durante as sess0es plendrias e prestar esclarecimentos que
forem solicitados durante debates;
VII.  Encaminhar expediente aos interessados dando ciéncia dos despachos e decisdes
proferidas nos respectivos processos;
VIII. Elaborar os atos decorrentes das deliberagdes da Comisséo.
Paréagrafo Unico. A presidéncia da CGRSS sera exercida por um dos Integrantes da Comissao
eleito por esta e nomeado pelo Diretor Geral do Hospital Estadual de Formosa Dr. César
Saad Fayad, na auséncia deste o Vice-Presidente assumira a Presidéncia. No caso de auséncia
do Vice-Presidente o secretario assumird. Na auséncia do secretario sera nomeado para suas

funcbes um dos integrantes da comissao.
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Art. 8°. Compete aos Integrantes da CGRSS:

I Comparecer as reunides ordinarias e extraordinarias;
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. Analisar projetos e emitir pareceres, relatando-os aos demais integrantes da
Comissdo, para discussao e deliberagdo, no prazo maximo de 15 dias;

I Encaminhar quaisquer matérias que tenham interesse de submeter a Comiss&o,
devendo estas ser entregues a secretaria da Comissdo com antecedéncia minima
de 12 (doze) horas da reunido;

IV.  Requisitar a Secretaria Executiva, a Presidéncia da Comissdo de Residuos e aos
demais Integrantes informagdes que julgarem relevantes para o desempenho de
suas atribuicdes;

V. Justificar auséncia com antecedéncia;

VI.  Elaborar relatério de atividades da Comissdo e o planejamento de atividades
futuras, quando solicitados;

VII.  Propor a Presidéncia medidas que julgar necessarias ao bom andamento dos
trabalhos.

VI, Auxiliar na implementagéo do PGRSS.

CAPITULO V
DO FUNCIONAMENTO

Art. 9°. A CGRSS reunir-se-a ordinariamente uma vez por més e, extraordinariamente, sempre

gue convocado pelo Presidente ou por requerimento da maioria de seus Integrantes.

§ 1° - Salvo nos casos de alteracdo deste Regimento, nos quais serdo necessarios 2/3 de votos
favoraveis do total de seus Integrantes, as demais delibera¢c6es serdo tomadas por voto favoravel

da maioria simples dos Integrantes presentes.

§ 2° - O comparecimento dos Integrantes as reunides da CGRSS ¢ obrigatdrio e prefere as

demais atividades, salvo as atividades das Direcdes e Conselhos Superiores do Hospital.

Art. 10. As convocacdes das reunides ordinarias e extraordinarias da CGRSS serdo feitas com
a antecedéncia minima de 48 (Quarenta e oito) horas, por telefone ou via e-mail ou

pessoalmente.

8 1° - A antecedéncia de 48 (quarenta e oito) horas podera ser abreviada para até 48 (quarenta

e oito) horas em caso de motivos excepcionais, justificados no documento de convocacgéo e
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apreciados no inicio da reunido convocada.

8§ 2° - O termo de convocagdo das reunides devera ser obrigatoriamente acompanhado dapauta

da reunido e dos documentos ou informacdes vinculadas a sua apreciacao.

Art. 11. A CGRSS reunir-se-a com a presenca da maioria de seus Integrantes, deliberando pelo
voto da maioria dos presentes a reunido, resguardada a verificacdo do “quérum” minimo

(50%+1), salvo nos casos especiais previstos no Estatuto e neste Regimento.

8§ 1° - As reuni@es extraordinarias realizar-se-ao independentemente de “quérum” em segunda

chamada, a ser feita apds 20 (vinte) minutos do horéario previsto para seu inicio.

§ 2° - O “quérum” serd apurado no inicio da sessdo pela contagem das assinaturas dos

Integrantes na pauta.

8 3° - No caso de cancelamento da reunido ordinaria ou suspensédo de suas atividades por falta
de “quérum”, uma nova reunido so6 podera ser convocada para, no minimo, 48 horas depois do

horério de cancelamento ou suspenséo.

SECAO |
DA ATA

Art. 12. De cada reunido da CGRSS lavrar-se-a ata assinada pelo Secretario, que, apds aprovada
na reunido ordinaria subsequente, sera subscrita pelo Presidente e assinada por todos os seus

Integrantes presentes na reunido a que se refere.

Art. 13. Se houver quérum minimo de Integrantes, e declarada aberta a sessdo, proceder-se-a a
apreciacdo da Ata da reunido anterior e, ndo havendo emendas ou impugnac@es, a Ata serd

considerada aprovada.
Art. 14. Da Ata das sessdes da CGRSS, deverdo constar:

I A natureza da sessdo, dia, hora e local de sua realizacdo e 0 nome de quem a
presidiu;

I Os nomes dos Integrantes presentes, bem como os dos que ndo compareceram,
mencionando, a respeito destes, se foi ou ndo justificada a auséncia,

I"I. O expediente;
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IV. O resumo das discussoes, porventura travadas na ordem do dia e os resultados
das votacoes;

V. Todas as propostas por extenso.

SECAO Il
DAS VOTACOES

Art. 15. Encerrada a discussdo de uma matéria, essa sera votada, sendo deliberada por maioria

simples de votos.
8§ 1° - O voto do Integrante é obrigatdrio, consistindo em manifestacdo favoravel ou contraria.

§ 2° - Por questdo de foro ético, qualquer Integrante da CGRSS podera se declarar impedido de
votar nas deliberacGes que, direta ou indiretamente, digam respeito a seus interesses particulares
ou de seus parentes (sanguineos, legais ou por afinidade) em até segundo grau, inclusive seu

conjuge ou companheiro (a).

Art. 16. As votacdes far-se-do geralmente pelo processo simbdlico.

CAPITULO VI
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 17. Os casos omissos serdo resolvidos pelo Presidente da CGRSS e posteriormente
encaminhados ao Diretor Geral do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad.

Art. 18. O presente Regimento somente poderd ser modificado mediante proposta da
Presidéncia ou de, no minimo, 1/5 (um quinto) dos Integrantes da CGRSS, devendo a
modificacdo ser aprovada em reunido ordinaria por, no minimo, 2/3 (dois ter¢os) dos votantes
e encaminhado para aprovacédo no Colegiado Executivo do Hospital Estadual de Formosa Dr.

César Saad Fayad.

Art. 19 - Além de aprovac0es, autorizacfes, homologacGes e decisfes outras que se resolva em

anotacOes e comunicac0es, as deliberagbes da CGRSS poderdo, conforme a natureza, reverter
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a forma de resolucdes ou previsdes que serdo baixadas pelo Presidente e aprovadas pelo
Colegiado Executivo do Hospital.

Art. 20. Este Regimento entra em vigor na data de sua aprovagédo, ficando revogadas as
disposi¢des em contrario.

8.7.2. Cronograma de Atividade Anual

CRONOGRAMA

2022 2023
04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04

ATIVIDADE

7| Criacdo da Comissdo de Residuos

< | Definigdo dos Responsaveis pelo
CGRSS

/= | Reunido de levantamento situacional

5 Reunido para planejamento das acOes da
CGRSS

Desenvolver de agdes da CGRSS

/| Acompanhamento e intervencdes das
acoes

Monitoramento dos Indicadores

Operacionais

4.8. Comité Transfusional Multidisciplinar (CTM)

4.8.1. Proposta de Constituicdo

A transfusdo de hemocomponentes ainda é uma terapia que envolve riscos, sendo assim, sua
utilizacdo pressupde a existéncia de um Servico de Hemoterapia (SH) de qualidade,
responsavel, que tenha conhecimento dos hemocomponentes que utiliza, bem como um perfeito
entrosamento com os profissionais requisitantes e com os demais setores do Hospital Estadual
de Formosa Dr. César Saad Fayad.

A indicacdo da transfusdo, a preparacdo do hemocomponente a ser usado, bem como sua

administracdo, implicam em procedimentos de grande responsabilidade, dai a importancia da
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existéncia de um Comité Transfusional, Multidisciplinar — CTM do Hospital Estadual de
Formosa Dr. César Saad Fayad, que tera a finalidade de orientar e integrar estas atividades,
visando a maior seguranca para 0s pacientes, para o Servico de Hemoterapia e para os Hospitais/

Agéncias Transfusionais.

Sd0 objetivos da Comité Transfusional: assumir a responsabilidade pela normatizacdo das
indicacdes dos produtos hemoterapicos, bem como a elaboracdo de padronizacbes para
utilizacdo de sangue e hemocomponentes dentro dos critérios atuais, participar de
investigacdes, auditorias pertinentes e estabelecer protocolos de conduta garantindo assim a

qualidade da assisténcia nesta instituicao, a qual compete:

* Implantar, implementar e aprovar protocolos de indicagfes dos diversos
hemocomponentes, elaborados pelo Servico de Hemoterapia, para aumentar a
seguranca transfusional, dentro da area de abrangéncia estabelecida pelos 6rgaos
executivos da atividade hemoterapica nas diversas unidades federativas, em
consonancia as disposicdes legais e as orientagbes normativas emanadas do
Ministério da Saude e da Secretaria de Estado da Salde;

e Proceder avaliacGes relacionadas a hemoterapia a pedido de interessados: médicos,
membros da propria Comissdo ou por iniciativa prépria, visando dirimir conflitos e
duvidas existentes na instituicao;

e Assessorar investigacdes de eventuais reacdes transfusionais;

e Assessorar a administracdo da instituicéo e o Diretor Técnico-Médico e Coordenador
Médico, dentro de sua area de competéncia, examinando e emitindo parecer técnico
sobre a eficiéncia terapéutica, para embasar critério fundamental de escolha com
referéncia ao uso de sangue e hemocomponentes, hemoderivados, autotransfuséo
intraoperatoria e aféreses terapéuticas;

e Propor alteragdes no Regimento Interno da Comisséo de Hemoterapia;

e Desempenhar papel consultivo e educativo, no ambito da Instituicdo, sobre assuntos
relacionados ao uso de sangue, hemocomponentes, hemoderivados e congéneres;

e Orientar e fiscalizar o desempenho técnico do servico de hemoterapia dentro da
Instituicéo;

o Verificar as condi¢des oferecidas pela instituicao para o exercicio profissional, dentro
de sua area de competéncia, bem como a qualidade do atendimento prestado aos

pacientes, sugerindo modificagdes que venham julgar necessarias;
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e Manter registros eletronicos atualizados, com controle de acesso logico, sobre
padronizac@es, normas técnicas, legislacao referentes a sangue, hemocomponentes,
hemoderivados, insumos hemoterapicos e correlatos, suas aplicacdes e restricoes;

e Emitir parecer sobre novas técnicas de trabalho hemoterapico;

e Substituir ou eliminar protocolos;

¢ Elaborar novos protocolos.

Conceito

Comité Transfusional: trata-se de um conjunto de profissionais de diferentes especialidades que
se retnem periodicamente para definir e avaliar a préatica transfusional no Hospital Estadual
de Formosa Dr. César Saad Fayad.

Deveré definir e rever a prética transfusional, e emitir recomendagdes e relatorios as instancias
apropriadas. Suas atividades podem incluir a revisdo periodica das reagdes adversas
transfusionais, dos dados estatisticos sobre o uso e desprezo do sangue e componentes,
avaliacdo das acreditacBes do servico, de seus controles de qualidade interno e externo,
adequacao das instalacdes, pessoal e equipamentos, definicdo de escala de reserva minima de

produtos para cirurgias e auditoria e definicdo de critérios do uso de hemocomponentes.

Legislacdo

De acordo com o Regulamento Técnico para Procedimentos de Hemoterapia, Portaria n°® 158,
de 04 de fevereiro de 2016 — Ministério da Saude Art. 12: Toda instituicdo de assisténcia a
salde que realiza transfusdo de sangue e componentes sanguineos comporé ou fara parte de um

Comité Transfusional.

§ 1° E competéncia do Comité Transfusional o monitoramento da préatica hemoterapica na
instituicdo de assisténcia a salde visando o uso racional do sangue, a atividade educacional
continuada em hemoterapia, a hemovigilancia e a elaboracdo de protocolos de atendimento da

rotina hemoterapica.

8§ 2° Os servicos de hemoterapia e as instituicdes de assisténcia a salde que possuam Agéncias

Transfusionais constituirdo seus proprios Comités Transfusionais.
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8§ 3° A constituicdo do Comité Transfusional serd compativel e adequar-se-a as necessidades e

complexidades de cada servico de hemoterapia.

8 4° As instituicBes de assisténcia a saude que ndo possuam Agéncia Transfusional participaréo
das atividades do Comité Transfusional do servigo de hemoterapia que as assiste ou constituirdo

Comité Transfusional préprio.

Art. 13. O servigo de hemoterapia colaborara com as atividades dos Comités Transfusionais das
instituicdes de assisténcia a salde para as quais forneca componentes sanguineos para atividade
transfusional, de elaboracao e implementacéo de protocolos para controlar as indicagdes, 0 uso

e o descarte dos componentes sanguineos, quando solicitado.

De acordo com Resolucdo (RDC) n° 34, de 11 de junho de 2014 Secdo XII: Todo evento
adverso do ciclo do sangue, da doacéo a transfusdo, deve ser investigado, registrado e ter acoes

corretivas e preventivas executadas pelo servi¢o onde ocorreu.

8 2° Os registros dos eventos adversos e das acOes corretivas e preventivas executadas devem
ser realizadas de acordo com as legislagdes de Vigipos vigente ou diretrizes especificas do

sistema nacional de hemovigilancia.

8 3° A notificacdo do evento adverso, quando necessaria, deve ser feita, pelo servigo onde houve
a ocorréncia, ao sistema nacional de vigilancia sanitaria, de acordo com as legislacbes de

Vigipos vigente ou diretrizes especificas do Sistema Nacional de Hemovigilancia.

Art. 147. Todo servico de saude que realize transfusdo deve ter procedimentos escritos para
deteccdo, tratamento, prevencdo e notificagdo dos eventos adversos a transfusao, cabendo ao
servico de hemoterapia fornecedor de hemocomponentes a elaboracdo e orientacdo de tais
procedimentos.

§ 1° O servico de saude onde ocorreu a transfusdo é o responsavel pela investigacdo e
notificagdo do evento adverso ocorrido em suas dependéncias.

8 2° No caso em que haja necessidade de interveniéncia do servi¢o de hemoterapia produtor ou
fornecedor do hemocomponente, este servico de hemoterapia devera se articular com o servico
de salde que realizou a transfusdo, com vistas as medidas cabiveis e conclusdo do ciclo

investigativo.
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Art. 148. Para os servicos de saude que ndo possuam agéncia transfusional, as atividades de

capacitacdo e de hemovigilancia deverdo ser realizadas pelo servi¢co de hemoterapia fornecedor

dos hemocomponentes ou conforme definido em contrato, convénio ou termo de compromisso

formal estabelecido.

Atribuicdes

>

Estabelecer Diretrizes para a administragcdo de cada hemocomponente, valendo-se
da literatura médica como referéncia;

Realizar auditorias regulares sobre as indicacbes de transfusdo de
hemocomponentes e derivados na instituicdo e nos Hospitais conveniados;
Sistematizar informacdes no servico de hemoterapia buscando a pré-avaliacdo das
transfusdes indicadas;

Analisar discordancia sobre indicacdo de hemocomponentes ou derivados entre o
médico-assistente e 0 médico dos Servicos de Hemoterapia conforme Protocolo
Assistencial de Transfusdo de Hemocomponentes;

Analisar eventuais problemas de reacgdes transfusionais graves e anémalas ou
inexplicaveis;

Discutir problemas relacionados a transfuséo, por solicitacdo de Diretoria Técnica;
Solicitar o comparecimento de pessoas a reunido do Comité para prestar
informacgdes acerca de fatos relacionados a transfuséo;

Avaliar as notificacdes de reacdes transfusionais, bem como realizar a notificacdo
das mesmas através da Hemovigilancia;

Realizar auditdrias conforme agendamento prévio ou solicitacdo pelos érgdos
competentes ou instituicdes;

Disponibilizar Manual de Indicac¢des Transfusionais e Reagdes Transfusionais a fim
de padronizar os procedimentos;

Auxiliar os Servicos tecnicamente, quando os mesmos solicitarem;

Organizar periodicamente encontros de capacitacdes de todos 0s servicos
conveniados;

Analisar eventuais reacdes transfusionais graves, anémalas ou inexplicaveis;
Avaliar as notificagbes de reagOes transfusionais, realizadas através da
Hemovigilancia (NOTIVISA).
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4.8.2. Constituicdo Bésica e Regimento Interno

O Comité Transfusional serd constituido por representantes médicos e/ou enfermeiros dos
principais servicos que compdem o hospital e que frequentemente prescrevem transfuséo de
hemocomponentes, um representante técnico do laboratério, um funcionario administrativo, um

representante do servi¢o hemoterépico.

Os membros do Comité Transfusional devem escolher, na sua primeira reunido, um presidente
e um secretario. O presidente tem atribuicdo de assinar documentos e relatérios pelo Comité,
de convocar as reunides e de resolver os casos omissos. Em caso de empate em votacdo para
decidir determinadas questdes, é do presidente o voto de desempate. Ao Secretario do Comité
cabe a confeccdo das atas das reunifes do Comité. As reunides Ordinarias serdo realizadas a

cada trés meses.

Reunides Extraordinarias podem ser convocadas pelo presidente ou pela Diretoria Técnica ou
Direcdo Geral. Para realizacdo das reunides sera necessario a presen¢a de no minimo 5 dos

membros constituidos.

Em caso de falta as reunides do Comité, os membros devem justifica-la. Apds duas faltas ndo
justificadas ou ndo validadas, o profissional podera ser destituido do Comité e substituido por
outro indicado pela Direcdo. O Comité deve manter arquivada ata de todas as reunides. E
recomendavel que a Direcdo Técnica receba copia da ata. O Comité podera realizar avaliacdo
das transfusdes realizadas no servico operacionalizado no Hospital Estadual de FormosaDr.
César Saad Fayad.

REGIMENTO INTERNO DO COMITE TRANSEUSIONAL

CAPITULO I
CATEGORIA E FINALIDADES

Art. 1° - O Comité Transfusional do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad é

de natureza técnico cientifica permanente, com fungdes educativas. Tem por finalidade o
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desenvolvimento, aprimoramento e monitoramento das praticas hemoterapicas no Hospital.

Art. 2° — O Comité deverd atender a resolucdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria,
RDC n 34 de 11 de junho de 2014, que dispde: Art. 145.: Todos os servicos de saude que
realizem procedimentos transfusionais e possuam servico de hemoterapia devem constituir

comité transfusional do qual faga parte um representante do servigo de hemoterapia.

CAPITULO 1I
SECAO | - DA COMPOSICAO DO COLEGIADO

Art. 3° - O Comité terd composi¢do multidisciplinar e multiprofissional.
I. deverdo ser indicados representantes dos principais departamentos e servigos;

Il. as indicacbes deverdo recair em profissionais médicos e/ou enfermeiros dos principais
servicos que compdem o hospital e que frequentemente prescrevem transfusdo de
hemocomponentes, um representante técnico do laboratorio, um funcionario administrativo, um

representante do servico hemoterapico.

Art. 4° - O Coordenador Médico escolhera os membros do Comité Transfusional e promovera

as designacdes do Presidente e Vice-Presidente.

Art. 5° — O Coordenador Médico podera a qualquer tempo e por motivo justificado promover

a substitui¢do dos integrantes do Comité.
Art. 6° — As funcdes dos membros do Comité néo serdo remuneradas.

Art. 7° — O Comité podera convidar pessoas ou entidades que possam colaborar com o

desenvolvimento de suas fun¢des, sempre que julgar necessario.

Art. 8° — Seréa dispensado 0 componente que sem motivo justificado deixar de comparecer a 03

(trés) reunides consecutivas ou a 06 (seis) intercaladas.

Art. 9° — Afim de assegurar o suporte técnico e operacional indispensavel a eficiéncia do
Comité, a Diretoria Técnica, por meio do servico de apoio administrativo, proporcionara a infra-

estrutura necessaria.
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SECAO Il - DO FUNCIONAMENTO

Art. 10 — O Comité reunir-se-a ordinariamente 01 (uma) vez por més e extraordinariamente
quando convocado pelo Coordenador Médico, Presidente ou a requerimento da maioria de seus

membros.

I O Comité instalar-se-a e deliberara com a presenca da maioria simples dos seus
membros, devendo ser verificado o “quérum” em cada Sessao;

. O Presidente tera voto de qualidade;

II. As deliberagdes do Comité tomadas “Ad Referendum” deverdo ser
encaminhadas ao plenario do Comité para deliberacdo desta, na primeira sessao
seguinte;

IV.  As deliberagcbes do Comité serdo consubstanciadas em cartas enderecadas a
Diretoria Clinica.

Art. 11 — E facultativo ao Presidente o aos membros do Comité solicitar o reexame de qualquer
decisdo deliberada na reunido anterior, justificando possivel ilegalidade, inadequacdo técnica

ou de outra natureza.
Art. 12 — A votacdo serd nominal.

Art. 13 — O Comité, observada a legislacdo vigente, estabelecerd normas complementares

relativa ao seu funcionamento e a ordem dos trabalhos.

Art. 14 — Os expedientes serdo sujeitos a analise do Comité que poderéo ser encaminhados pela
Diretoria Técnica. Paragrafo unico: Os expedientes serdo registrados e classificados por ordem
cronoldgica e distribuidos aos membros pelo Secretério, por indicagdo do Presidente ou por

membro designado.
Art. 15 — A sequéncia das reunides do Comité sera a seguinte:

I A verificacdo da presenca do Presidente, em caso de sua auséncia, abertura dos
trabalhos pelo Vice-Presidente;

. Verificagdo da presenca e existéncia de quérum;

I1l.  Votacdo e assinatura da ata da reunido anterior;

IV.  Leitura e despacho do expediente;
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V. Ordem do dia, compreendendo leitura, discusséo e votacéo dos pareceres;
VI.  Organizagdo da pauta da préxima reunido;

VII.  Distribuicdo de expedientes aos relatores;

VIII.  Comunicacgéo breve e franqueamento da palavra.
Paragrafo Unico: Qualquer membro podera requerer ao Presidente, a qualquer tempo, que
solicite 0o encaminhamento ou diligéncias de processos ou de consultas a outras pessoas ou
instituicOes publicas ou privadas, nacionais ou internacionais para estudo, pesquisa ou
informac0es necessarias a solucdo dos assuntos que lhes forem distribuidos, bem como solicitar

0 comparecimento de qualquer pessoa as reunides para prestar esclarecimentos.

Art. 16 — Apos a leitura do parecer, o Presidente deve submeté-lo a discussdo, dando a palavra

aos membros que a solicitarem.

l. O membro que ndo se julgar suficientemente esclarecido quanto a matéria em
exame, podera pedir vistas do processo, propor diligéncias ou adiamento da
discusséo da votacao;

Il. O prazo de vistas sera até a realizacdo da proxima reunido ordinaria;

I1l.  Apds adentrada na pauta, a matéria devera ser obrigatoriamente votada no prazo
méaximo de até 02 (duas) reunides.

Art. 17 — Ap0s o encerramento das discussdes, 0 assunto sera aberto a discussoes.

Art. 18 — A data de realizagdo das reuniGes seré estabelecida em cronograma e sua realizacéo e
duracdo serdo as julgadas necessarias, podendo ser interrompidas em data e hora estabelecidas

pelos presentes.

Art. 19 — A cada reunido os membros consignardo sua presenca em folha propria e o Secretario
lavrard uma Ata com exposicao sucinta dos trabalhos, conclusdes, deliberaces e resolucdes, a

qual devera ser assinada pelos membros presentes.

CAPITULO Il
COMPETENCIAS E ATRIBUICOES
SECAO | - COMPETENCIA DO COMITE TRANSFUSIONAL

Art. 20 — Compete ao Comité:
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I. Elaborar normas, analisar e emitir pareceres, realizar avaliagdes e auditorias, promover
acOes educativas e de divulgacdo sobre questdes relativas ao processo de
hemotransfuséo;

Il. Elaborar planos de acdo e estabelecer estratégias de atuacdo para aumentar a seguranca
transfusional, dentro da area de abrangéncia estabelecida pela Secretaria Estadual de
Saude em consonancia as disposi¢oes legais e as orientagcbes normativas emanadas do
Ministério da Saude e da Secretaria de Estado da Saude;

I11. Zelar pelo cumprimento das normas regionais, nacionais e internacionais relativas aos
assuntos de sua competéncia;

IV. Monitorar as reag6es transfusionais;

V. Promover educacdo continuada na &rea transfusional para profissionais de salde
integrantes da equipe assistencial;

VI. Revisar periodicamente a legislacéo relacionada a politica transfusional e sua aplicacéo
na legislacao;

VII. Estabelecer critérios transfusionais em conhecimento cientifico adequado ao
atendimento dos pacientes na instituicao;

VI1I1. Desenvolver mecanismos para avalia¢do das requisi¢cdes transfusionais.

SECAO Il - ATRIBUICOES

Art. 21 — Ao Presidente cabera dirigir, coordenar e supervisionar as atividades do Comité,

especificamente:

I Representar o Comité em suas relacdes internas e externas;

Il.  Instalar o Comité e presidir as reunides;

I1l.  Promover a convocacgédo das reunides;

IV. Tomar parte nas discussoes e votacOes e, quando for o caso, exercer o direito do
voto de desempate;

V. Indicar entre 0s membros do Comité os relatores dos expedientes;

VI. Indicar membros para realizagéo de estudos, levantamento e emisséo de pareceres
necessarios a consecucdo da finalidade do Comité;

VII. Cabe ao Vice-Presidente substituir o Presidente em seus impedimentos.

Art. 22 — Aos membros do Comité, cabera:
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l. Estudar e relatar nos prazos estabelecidos, as matérias que lhes forem atribuidas
pelo Presidente;
Il.  Comparecer as reunides, relatando os expedientes, proferindo votos ou pareceres
e manifestando-se a respeito das matérias em discussao;
I1l.  Requerer votagdo de matéria em regime de urgéncia;
IV. Apresentar proposi¢des sobre as questdes atinentes ao Comité.
Art. 23 — Ao Secretario do Comité cabera:

I Assistir as reunides;

Il.  Encaminhar e preparar o expediente do Comité;

1. Manter o controle dos prazos legais e regimentais referentes aos processos que
devam ser examinados nas reunides do Comité;

IV. Providenciar por determinacdo do Presidente, a convocacdo das reunides
ordinarias e extraordinarias;

V. Distribuir aos membros do Comité as pautas das reunides;

VI. Lavrar e assinar as Atas das reunides do Comité.

CAPITULO IV
DISPOSICOES FINAIS

Art. 24 — O mandato dos membros do Comité se extinguird se houver motivo que justifique a

cessacao.

Art. 25 — O presente regimento interno podera ser alterado mediante proposta do Comité, por
meio da maioria absoluta de seus membros submetidos ao Coordenador Médico para
aprovacao.

Art. 26 — O presente regimento interno estard em vigor na data de sua aprovacdo pelo
Coordenador Médico do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, revogadas

as disposicGes em contrério.

4.8.3. Cronograma de Atividade Anual

2022 2023
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Acompanhamento das notificacfes de
eventos adversos relacionados a
transfusdo sanguinea

Monitorar a emissao de Pareceres
Técnicos
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Reunides de Planejamento

Elaboragdo de Relatdrios

Promover a¢des educativas com

profissionais de salde da Instituicao

4.9.Comité de Gerenciamento dos Pacientes com
risco para Longa Permanéncia

Hospitalar

4.9.1. Descricdo da Finalidade

A dificuldade de conseguir leitos hospitalares para 0s pacientes, no
Brasil, remete a um problema desde a década de 1980. Sabe-se que a falta
de leitos podera resultar em atraso da admissdo de pacientes com urgéncia
médica, alocacdo em leitos inapropriados e cancelamento de cirurgias
eletivas. Além disso, podera ocorrer a dificuldade de transferéncia de
pacientes entre setores com eventual postergacdo de altas da Unidade de
Terapia Intensiva, podendo elevar o tempo de permanéncia hospitalar.

A finalidade primordial do Comité de Gerenciamento dos pacientes com
Risco para Longa Permanéncia do Hospital Estadual de Formosa Dr.
César Saad Fayad serd avaliar os motivos pelos quais pacientes
internados permanecem por um tempo dentro do Hospital muito maior do
que seria esperado para aquele tipo de problema principal (excecéo feita a

instituicdes psiquiatricas).

Um dos indicadores de qualidade hospitalar de maior popularidade e
sensibilidade é justamente o tempo médio de internacdo do paciente.

Pacientes que permanecem por tempos acima do esperado podem traduzir
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assisténcia inadequada, tanto do ponto de vista técnico quanto

administrativo.

Na salde publica, em que as internacfes hospitalares sdo remuneradas a
partir de valores pré- determinados de acordo com o tipo de patologia
(através das AutorizacOes para Internacfes Hospitalares - AIH), é bastante
interessante para 0 gestor que os resultados dos tratamentos propostos
sejam eficientes para o paciente, e ele possa receber sua alta hospitalar o

mais brevemente possivel:

Pacientes internados que complicam ou ndo apresentam a melhora esperada tendem a
permanecer mais tempo internados e consequentemente o custo de sua internagdo acaba sendo
desproporcional ao valor fixo que a tabela SUS determina. Por outro lado, grande rotatividade
de leitos pode expressar qualidade assistencial e melhor remuneracdo para o0 mesmo perfil de

pacientes.

Inicialmente, de responsabilidade da Comissdo de Controle das Infec¢es Hospitalares - CCIH,
o trabalho de levantamento de internagdes prolongadas focava aquele percentual de pacientes
que em fungéo do surgimento disseminado de infec¢des hospitalares acabavam por apresentar
complicacdes dessa natureza, sendo esse o principal motivo para a sua permanéncia além da

esperada.

Hoje, temos uma série de outros fatores, nos quais se destacam os eventos adversos a drogas, a
dificuldade de lidar com questdes como a terminalidade da vida fora do hospital, méa pratica
médica que perpetua a permanéncia de pacientes em funcdo de uma percepcao equivocada do
que vem a ser a racionalidade assistencial (por exemplo, obstinacdo terapéutica em pacientes
internados sem possibilidade de melhora, tratamentos paliativos que poderiam ser feitos em
ambiente domiciliar por home-care, tentativas de resolver todos os problemas do paciente

enquanto aproveita o fato de estar internado, dentre outros).

Além disso, nossa cultura de entender o hospital como o local mais apropriado para a
abordagem de doengas, aliado a um quadro de deficiéncias estruturais diversas nos servicos de
atendimento basico, fazem com que o modelo hospitalocéntrico ainda seja, em nosso meio,

bastante disseminado.

A quantidade de dias estabelecida como ponto de corte na definicdo de longa permanéncia,

pode variar imensamente de uma organizagao para outra: enquanto o0s servicos publicos tendem
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a considerar uma quantidade de dias de permanéncia maior (talvez, em funcdo do perfil de

pacientes internados mais complicados), tal como trinta dias, alguns hospitais estabelecem

como sete, dez ou quinze dias como limite.

Alguns desafios atuais que o Hospital devera enfrentar:

>
>

Taxa de ocupacao elevada;

Momento econémico: permanéncia hospitalar prolongada devida a dificuldades
sociais e/ou econdmicas de familiares ou do paciente, que necessitam dar
continuidade a permanéncia e ndo possuem rede de suporte social, ou ela é
escassa;

Consideravel quantitativo de pacientes de longa permanéncia por doencas
cronicas;

Evolucdo dos numeros de taxa de permanéncia hospitalar por pacientes
internados na emergéncia, grande complexidade e envelhecimento da
populacgéo;

Impacto nas vagas eletivas e perfil epidemiologico acarretando a insatisfacdo do

cliente interno e externo.

Na implantacdo do Comité de Gerenciamento dos pacientes com Risco para Longa

Permanéncia do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, algumas ac¢des serdo

desenvolvidas no intuito de:

>

A\

YV V V

>

Aumentar a eficiéncia hospitalar,

Identificar precocemente os pacientes com possibilidade de internacdo por longa
permanéncia, desde 0 momento de admisséo;

Definir estratégias para a mais rapida desospitalizacdo segura;

Diminuir o tempo da internacéo hospitalar,

Melhorar a qualidade da assisténcia,

Realizar a transicdo do cuidado segura apos alta hospitalar.

A seguir, demonstramos a proposta do regimento interno para o Comité de Gerenciamento dos

pacientes com Risco para Longa Permanéncia do Hospital Estadual de Formosa Dr. César

Saad Fayad.

4.9.2. Constituicdo Basica e Regimento Interno

O Comité de Gerenciamento dos pacientes com Risco para Longa Permanéncia do Hospital
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Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad terd composicao multidisciplinar de membros

efetivos indicados pela Diretoria Geral do Hospital, na forma que segue:

I. Coordenacdo Médica;

Il. Enfermeiro;
I11. Médico;

IV. Servico Social,

V. Representante da equipe de Servico de Atengdo Domiciliar.

REGIMENTO INTERNO D MITE DE GERENCIAMENTO DOS PACIENTE
COM RISCO PARA LONGA PERMANENCIA

O Comité de Gerenciamento dos pacientes com Risco para Longa Permanéncia do Hospital
Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad devera ser responsavel pela gestdo dos pacientes
com internagdo superior a 7 dias e tem como objetivo avaliar as condi¢des e contribuir para
uma maior adequacédo e racionalizacdo do tempo de permanéncia, do planejamento de alta e
dos encaminhamentos.

CAPITULO I
DAS FINALIDADES
Art. 1° - E objetivo do Comité:

> A identificacdo precoce dos pacientes com possibilidade de internagéo por longa
permanéncia, desde 0 momento de admissdo e definir estratégias para a mais
rapida desospitalizag&o;

» Definir estratégias para o tempo estimado de permanéncia e a data da alta, o mais
cedo possivel, com metas claras para a concluséo de cuidados;

» Criar alternativas para tornar possivel a desospitalizacao;

» Aplicar instrumentos de planejamento para desospitalizacdo: avaliacdes clinicas,
abordagem social, reuniGes com as equipes;

» Classificar o paciente pelo risco de cronicidade;

v

Identificar fatores que interferem no atraso da Alta Hospitalar;

> ldentificar pacientes elegiveis para o Servico de Atencdo Domiciliar do Hospital
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e/ou encaminhamentos.

Art. 2°- Séo critérios de identificacdo de pacientes com possivel longa permanéncia:

Emergéncia:
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I. Fratura complexa (colo de fémur, bacia, coluna);

I. Cirurgia oncoldgica (pancratectomia, jejunostomia, colectomia, outras cirurgias
extensas);

I11. Politrauma Pacientes renais Neuroldgicos (AVC, tumor sistema nervoso central,
TCE). DPOC.

Eletivo:
I. Pacientes regulados para UTI;
I. Cirurgias complexas;
I11. Reinternagdes frequentes;
IV. Reinternacdo nos ultimos 30 dias;
V. Origem de Home Care.

Apos internacdo:

I. CCIH Informar pacientes com indicacdo de antibiético prolongado;

Il. Monitorados a partir do quinto dia de internacgéo;

I11. Coordenadores de especialidades recebem lista dos pacientes com TMI > 5
dias.

CAPITULO 11
COMPOSICAO

Art. 3° - O Comité de Gerenciamento dos pacientes com Risco para Longa Permanéncia do
Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad tera composicao multidisciplinar de
membros efetivos indicados pela Diretoria Geral do Hospital, na forma que segue:

I. Coordenacdo Médica;
Il. Enfermeiro;

I11. Médico;

IV. Servico Social,

V. Representante da equipe de Servi¢o de Atengdo Domiciliar.

CAPITULO 111
DAS ATRIBUICOES

Pagina 320 de 1371



Art. 4° - Ao Comité de Gerenciamento dos pacientes com Risco para Longa Permanéncia do

Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, compete:

VII.

VIII.

Monitorar a internacdo de pacientes clinicos e cirargicos com previséo de alta
fornecida pela equipe assistencial;

Acompanhar o servico de enfermagem e as equipes médicas no tempo previsto
de internacdo;

Acompanhar os pacientes em internagdo prolongada;

Comunicacao direta com a equipe de Servigo de Atencdo Domiciliar;
Discussdo semanal dos casos de longa permanéncia;

Suporte a equipe médica, pacientes e equipe multidisciplinar, no processo de
desospitalizagéo;

Orientar e dar suporte sobre as institui¢6es de transi¢cdo aos familiares de
pacientes com potencial para transferéncia para esses servigos.

Promover a autonomia e empoderamento do paciente e familiares/cuidadores,
subsidiando-os a perceber este processo como algo positivo, visando garantir

uma transicao efetiva proporcionando bem-estar e conforto ao paciente e familia.

Paragrafo Unico: E dever da equipe interdisciplinar preparar o paciente e familia para

alta hospitalar segura e desospitalizacéo eficaz.

CAPITULO IV
DO FUNCIONAMENTO

ART. 5° - O funcionamento do Comité de Gerenciamento dos pacientes com Risco para Longa

Permanéncia do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad:

l. O Comité instalar-se-a e funcionara com a maioria de seus membros;

Il.  Asreunides do Comité serdo realizadas na sede do Hospital Estadual de

Formosa Dr. César Saad Fayad;

I1I.  Asreunides do Comité devem ocorrer semanalmente para discussao dos casos de

longa permanéncia;
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Em cada reunido sera lavrada ata, com data, local, nome dos membros do Comité
presentes, registros em geral, discussdes de casos e recomendacdes feitas pelos

membros do Comité.

CAPITULO V
DAS COMPETENCIAS

Art. 6 — E competéncia do Comité de Gerenciamento dos pacientes com Risco para Longa

Permanéncia do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad:

VI.

VII.

VIIL.

Acompanhar o servico de enfermagem e as equipes medicas no tempo previsto
de internacdo;

Estabelecer critérios técnicos para avaliacdo e analise dos casos de longa
permanéncia;

Estabelecer critérios para o planejamento de alta segura envolvendo praticas
assistenciais, como:

a) Garantir a previsdo de uma data confiavel para a alta;

b) Prever as necessidades do paciente, familia e do seu destino.

Incorporar a infraestrutura para executar o planejamento para a alta:

a) Garantir um preparo proativo para a alta;

b) Coordenar o processo de permanéncia dos pacientes.

Comunicacéo direta com o Servi¢o de Atencdo Domiciliar;

Dar suporte a equipe médica, pacientes e equipe multidisciplinar, no processo de
desospitalizacéo;

Designar os profissionais responsaveis pela emissao de pareceres técnicos;
Criar e manter atualizado um banco de dados com o registro dos pareceres
emitidos;

Orientar e dar suporte sobre as instituicoes de transicdo aos familiares de

pacientes com potencial para transferéncia para esses servicos.

CAPITULO VI
DAS DISPOSICOES GERAIS
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Art. 7° - A qualquer tempo, por decisdo da maioria dos seus membros, podera ser alterado o
presente Regimento.

Art. 8° - Este Regimento entra em vigor na data de sua aprovagéo.

4.9.3. Cronograma de Atividade Anual

1

CRONOGRAMA
2022 2023
ATIVIDADE
Formar o Comité de Gerenciamento dos
pacientes com Risco para Longa

Permanéncia I
Reunides de Planejamento -
Elaborar critérios técnicos para avaliagdo

e analise dos casos de longa permanéncia .
Elaborar critérios para o planejamento de

alta segura envolvendo praticas

assistenciais

Monitoramento dos casos de longa
permanéncia hospitalar

Reunides para discussdo dos casos de
longa permanéncia hospitalar

Elaboracdo de Pareceres e Relatorios
Desenvolvimento de Atribuigdes junto as
equipes assistenciais do Hospital

Orientar e oferecer suporte aos

pacientes/familiares

4.10. Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente (NQSP)

4.10.1. Descricdo da Finalidade

O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad possuira um Nucleo de Qualidade
e Seguranca do Paciente (NQSP) que adotara um Plano de Qualidade e Seguranca do Paciente

(PSP), sendo constituido de a¢Ges de orientacdo técnico administrativos com foco primordial
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em prevenir a ocorréncia de incidentes e eventos adversos relacionados a assisténcia aos

pacientes e aos profissionais da instituicao.

Desta forma, serdo estabelecidas estratégias e acOes de gestdo de risco para serem
desenvolvidas/aplicadas pelos gestores e/ou liderancas, estimulando suas equipes:
colaboradores/trabalhadores de todas as unidades do Hospital Estadual de Formosa Dr.
César Saad Fayad que prestam cuidados a pacientes em que existe riscos eminentes, como as
unidades de interacdo de pacientes (linhas assistenciais), ambulatério, hemodidlise,
hemodinamica, endoscopias, centro cirdrgico, servicos de apoio (imagem, laboratério, banco
de sangue e outros), Servico de Atendimento Domiciliar (SAD), assisténcia farmacéutica,
servigos especializados como exemplo Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional

(EMTN), servigos de Fisioterapia, Psicologia, Servigos Social e etc.
Todos os profissionais deverdo:

e Utilizar as ferramentas de apoio para a equipe conseguir acompanhar a gestao de risco de suas
unidades de atuacgéo.

e Apoiar as acOes educativas recebidas pelo Nucleo de Educacdo Permanente, SCIH, NQSP e
outros cursos de atualizagdo, reforgando aos colegas a adesdo para prevengdo de eventos
adversos infecciosos e ndo infecciosos e prevencao de acidentes ocupacionais e outras falhas

(ue possam causar dano aos pacientes.

e Implementacdo dos protocolos institucionais por meio de divulgagdo interna aos colegas e

subordinados e sempre que a instituicdo desenvolver campanhas educativas.

e Cada lideranca devera incluir nas atividades diarias de seus profissionais os itens de seguranca
divulgados em protocolos: Identificacdo do Paciente, Prevencdo de Queda, Prevencdo de
Flebite, Prevencédo de Lesdo por Pressdo, Protocolo de Seguranga com Medicamentos e outros

relacionados a prevencao de eventos adversos.

e As liderancas poderdo participar de comissfes de discussao de melhorias para os protocolos
de seguranca institucionais, objetivando atualizacdo dos protocolos para que sejam mais
adaptados a realidade de suas unidades. Para tanto 0 NQSP possui espacos para discussdo como
Comissdo de LPP, Comissdo de Tromboembolismo Venoso (TEV) Comissdo de Cirurgia

Segura e de Medicacgéo Segura.
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O plano ira definir que os protocolos de seguranca do paciente implementados no Hospital
Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad sejam relacionados as 6 metas internacionais de

seguranca, bem como outras metas que sdo institucionais, como logo abaixo:

e |dentificacdo do paciente — O hospital confeccionara pulseiras de identificacdo do paciente,
conforme recomendacdes da ANVISA, contendo dados como nome, data de nascimento e n°

de prontuario para todos os pacientes internados e ambulatoriais.

e Higiene das maos — O servico de Controle de Infec¢do Hospitalar realizaré as agdes educativas
conforme recomendagdes da ANVISA, monitora indicadores de higienizagdo das maos e outras

medidas relacionadas a estrutura para melhorias quanto este protocolo.

e Seguranca cirtrgica — A instituicdo tera checklist, que deve ser utilizado para os pacientes que

realizam cirurgia e outros procedimentos invasivos, como endoscopias, por exemplo:
e Protocolo de seguranca na prescri¢do, uso e administracdo de medicamentos.
e Protocolo de monitoramento do paciente que recebe hemoderivados.

e Seguranca no uso de equipamentos e materiais; manter registro adequado do uso de érteses,
préteses e stents quando este procedimento for realizado;

¢ Prevencao de quedas, de leséo por pressdo e outras lesdes.
e Protocolos de prevencéo e controle das infeccBes relacionadas a assisténcia a satde;
e Protocolos de seguranca nas terapias nutricionais enteral e parenteral;

e Protocolo de comunicacdo efetiva entre profissionais de salde e entre pacientes com
profissionais de saude: Sinalizacdo dos riscos a beira leito, orientagdes aos pacientes quanto
planejamento de alta hospitalar, Utilizacdo do Mapa de Risco Assistencial, Huddle (reunides
rapidas de equipe multi nas unidades), divulgacdo de protocolos em folders informativos,
campanhas, cartazes ou outras formas ludicas que facilitem a ciéncia e adesdo dos

trabalhadores.

e Prevencdo e tratamento adequado ao paciente com risco para 0 desenvolvimento de

tromboembolismo venoso (TEV) em conjunto com comissé@o de TEV do hospital.
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As responsabilidades quanto ao engajamento dos profissionais para contribuirem com a Cultura
de Seguranca do Paciente serdo realizadas conforme as atividades desenvolvidas pelo hospital,
considerando as particularidades dos diversos tipos de atendimentos que o Hospital apresenta,
suas dimensoes, especialidades em atendimentos, servigos prestados, resguardando legislagdes

de conselhos das categorias organizadas que realizam cuidados neste estabelecimento.

Em conformidade com a RDC 36/2013, o Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente
(NQSP) sera composto pela direcdo do Hospital (representantes), CCIH, outros gestores
nomeados pela Dire¢do Geral do Hospital.

O Nucleo de Qualidade e Segurancga do Paciente (NQSP) tera como funcdo identificar riscos,
controla-los e reduzi-los para manter o Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad
cada vez mais seguro. As reunides serdo realizadas mensalmente com andlise critica dos

resultados e defini¢do de planos de melhoria em conjunto.

A Coordenacdo do Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente (NQSP) sera responsavel por
receber as notificagdes, classifica-las e direciona-las para analise e tratativa com as ferramentas
da qualidade preconizadas na instituicdo. No intuito de garantir maior efetividade na analise e
tratativa de alguns dos eventos serdo criadas subcomissdes especificas e especializadas, sendo

elas:
FARMACOVIGILANCIA

Para a Organizacdo Mundial da Salde, a Farmacovigilancia é a atividade que faz a
identificacdo, avaliacdo, compreensédo e prevencao de efeitos adversos ou qualquer problema
possivel relacionado com farmacos. Desvio de qualidade como perda de eficacia, presenca de
corpo estranho e problemas de rotulacdo, erros de administracdo de medicamento, uso de
farmacos para indicacdes nao aprovadas, que ndo possuem base cientifica adequada sdo outras

questdes relevantes para a Farmacovigilancia.
TECNOVIGILANCIA

Visando a seguranca sanitaria de produtos para saude, a Tecnovigilancia é um sistema de

vigilancia de eventos adversos e queixas técnicas destes na fase de pos-comercializagéo.

Sao produtos para a satde Equipamentos, Materiais, Artigos Médico-Hospitalares, Implantes e
Produtos para Diagndstico de Uso in-vitro. Compete a Tecnovigilancia monitorar, analisar e
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investigar as notificagdes de queixas técnicas e ocorréncia de eventos adversos com suspeita de
envolvimento de equipamentos, produtos de diagnosticos de uso in-vitro e materiais de uso de

salide.
HEMOVIGILANCIA

E um conjunto de procedimentos de vigilancia que abrange toda a cadeia da transfusio
sanguinea, gerando informacdes sobre eventos adversos resultantes do uso terapéutico de
sangue e seus componentes. Estas informagdes sdo utilizadas para identificar riscos, melhorar
a qualidade dos processos e produtos e aumentar a seguranca do paciente, prevenindo a
ocorréncia ou recorréncia desses eventos. Os eventos adversos associados ao uso de sangue e

componentes sdo denominados de reacdes transfusionais.

4.10.2. Constituicdo Béasica e Regimento Interno

O Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente sera constituido, minimamente, por:

l. Um representante da Diretoria Técnica;
I Um meédico representante da Coordenacdo Médica;
[l. Um representante da residéncia médica;

V. Um representante da residéncia multiprofissional;

V. Um enfermeiro representante de equipe de Enfermagem;

VI. Um representante da Coordenacao de Servigos Assistenciais;

VII.  Um farmacéutico representante da Farmacia;

VI, Um representante Setor de Vigilancia em Saude, que coordenara o Nucleo;

IX. Um representante da Coordenagdo Administrativa;

X. Enfermeiros lideres das unidades.

REGIMENTO INTERNO DO NUCLEO DE QUAL IDADE E SEGURANCA DO
PACIENTE

CAPITULO |

DA NATUREZA E FINALIDADE
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Art. 1° Este regimento atende as normas instituidas pela ANVISA, autoridade regulamentar
brasileira encarregada, entre outras responsabilidades, de acompanhar o desempenho de
produtos da area da saude quando sdo lancados no mercado e colocados a disposicdo do
consumidor. A ANVISA define se um produto de saude sera mantido ou retirado do mercado.
Todos os problemas detectados pela Anvisa sdo comunicados a OMS, o que beneficia a salde
do Brasil e do mundo.

Art. 2° - O Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente (NQSP) é uma instancia colegiada,
de natureza consultiva e deliberativa, deve estar diretamente ligado a Diretoria Geral do

Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad.

Art. 3° - O NQSP tem por finalidade assessorar a Diretoria Geral do Hospital Estadual de
Formosa Dr. César Saad Fayad, estabelecendo politicas e diretrizes de trabalho, a fim de
promover uma cultura hospitalar voltada para a seguranca dos pacientes, por meio do
planejamento, desenvolvimento, controle e avaliagdo de programas, que visem garantir a

qualidade dos processos assistenciais do Hospital.

Art. 4° As boas praticas de funcionamento do servico de salde sdo componentes da garantia da
qualidade que asseguram que 0s servigos sdo ofertados com padrdes de qualidade adequados.

Art. 5° Para efeitos deste regimento a cultura da seguranca é o conjunto de valores, atitudes,
competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento com a gestdo da salde e
da seguranca, substituindo a culpa e a punicdo pela oportunidade de aprender com as falhas e

melhorar a atencédo a salde.

Art. 6° Considerar-se-a4 dano o comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer
efeito dele oriundo, incluindo doengas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncéo,

podendo, assim, ser fisico, social ou psicolégico.

Art. 7° Evento adverso € a ocorréncia imprevista, indesejavel ou potencialmente perigosa na

instituicdo de salde que resulta em dano a saude.
| - Eventos graves relacionados aos procedimentos cirurgicos:
a) Cirurgia ou outro procedimento invasivo realizado no sitio errado.

b) Cirurgia ou outro procedimento invasivo realizado no paciente errado.
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c) Realizagdo de cirurgia ou outro procedimento invasivo errado em um paciente.
d) Retencdo ndo intencional de corpo estranho em um paciente apds cirurgia ou outro

procedimento invasivo.

e) Obito intraoperatério ou imediatamente pés-operatério / pos-procedimento em paciente
ASA Classe 1.

Il - Eventos relacionados a produtos:
a) Obito ou lesdo grave de paciente associados ao uso de medicamentos.
b) Obito ou lesdo grave de paciente associados ao uso de produtos para satde.

c) Obito ou evento grave associado ao uso de produtos bioldgicos (vacina e hemoderivados,

sangue e hemocomponentes, outros tecidos e células) contaminados.

d) Obito ou lesdo grave de paciente associados ao uso de produto em desacordo com a indicacio

do fabricante (conforme registrado na Anvisa).
I11 - Eventos relacionados a protecdo do paciente:

a) Alta ou liberacdo de paciente de qualquer idade que seja incapaz de tomar decisGes, para

outra pessoa ndo autorizada.
b) Obito ou lesdo grave de paciente associado & fuga do paciente.

c) Suicidio de paciente, tentativa de suicidio ou dano auto infligido que resulte em lesdo séria

durante a assisténcia dentro do servico de saude.
IV- Eventos relacionados a gestdo do cuidado:

a) Obito ou lesdo grave de paciente associados a erro de medicacio (ex.: erros envolvendo
prescricdo errada, dispensacao errada, medicamento errado, dose errada, paciente errado, hora

errada, velocidade errada, preparacao errada, via de administracdo errada).
b) Obito ou evento adverso grave associado a erro transfusional.

c) Obito ou lesdo grave materna associada ao trabalho de parto ou parto em gestagdo de baixo

risco.
d) Obito ou les&o grave de paciente associados & queda durante a assisténcia dentro do servico
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de saude.

e) Qualquer Ulcera de pressdo estagio 3, 4 ou ndo classificAvel adquirida ap6s internacao/

comparecimento no servigo de saude.

f) Obito ou lesdo grave de paciente associados & embolia gasosa durante a assisténcia dentro do

servico de saude.
g) Inseminacdo artificial com o esperma do doador errado ou com o évulo errado.

h) Obito ou lesdo grave de paciente resultante de perda irrecuperavel de amostra biologica

insubstituivel.

i) Obito ou lesdo grave de paciente resultante de falha no seguimento ou na comunicacéo de

resultados de exames de laboratdrio, patologia ou radiologia.
V- Eventos ambientais

a) Obito ou lesdo grave de paciente ou colaborador associado a choque elétrico durante a

assisténcia dentro do servico de saude.

b) Qualquer incidente no qual sistema designado para fornecer oxigénio ou qualquer outro gas
ao paciente ndo contenha gas, contenham o gas errado ou estejam contaminados com

substancias toxicas.

¢) Obito ou lesdo grave de paciente ou colaborador associado & queimadura decorrente de

qualquer fonte durante a assisténcia dentro do servico de salde.

d) Obito ou lesdo grave de paciente associados ao uso de contencdo fisica ou grades da cama

durante a assisténcia dentro do servico de saude.

VI - Eventos radiologicos que possam levar a 6bito ou lesdo grave de paciente ou colaborador

associado a introducdo de objeto metalico em area de Ressonancia Magnética.
VI1I- Eventos criminais potenciais

a) Qualquer tipo de cuidado prescrito ou prestado por qualquer um se fazendo passar por

médico, enfermeiro, farmacéutico ou por outro prestador de cuidado de saude licenciado.
b) Sequestro de paciente de qualquer idade.

c¢) Abuso ou agressdo sexual de paciente ou colaborador dentro ou nas proximidades do servico
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de saude.

d) Obito ou leso grave de paciente ou colaborador resultante de agresséo fisica (espancamento)

que ocorra dentro ou nas proximidades do servigo de saude.

Art. 8° O Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente (NQSP) visa a totalidade das a¢des
sistematicas necessarias para garantir que os servicos prestados estejam dentro dos padrbes de

qualidade exigidos para os fins a que se propdem.

Art. 9° A Gestdo de risco serd desenvolvida através da Aplicacdo sistémica e continua de
politicas, procedimentos, condutas e recursos na identificagdo, analise, avaliagcdo, comunicacdo
e controle de riscos e eventos adversos que afetam a seguranca, a salde humana, a integridade

profissional, 0 meio ambiente e a imagem institucional.

Art. 10° O Ndcleo de Qualidade e Seguranca do Paciente (NQSP) é a instancia do servico de
salde criada para promover e apoiar a implementacdo de acles voltadas a seguranca do

paciente.

Art. 11° A criacdo do plano de seguranca do paciente em servigos de salide apontara as situages
de risco e descreve as estratégias e acdes definidas pelo servico de salde para a gestdo de risco
visando a prevencao e a mitigacdo dos incidentes, desde a admisséo até a transferéncia, a alta

ou o 6bito do paciente no servico de saude.

Art. 12° Define que a seguranca do paciente € a reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de

dano desnecessario associado a atencdo a saude.

Art. 13° Conceitua-se servico de salde como sendo o estabelecimento destinado ao
desenvolvimento de acdes relacionadas a promocao, protecdo, manutencdo e recuperacdo da
salde, qualquer que seja o seu nivel de complexidade, em regime de internacdo ou né&o,

incluindo a atencdo realizada em consultérios, domicilios e unidades moveis.

Art. 14° Considera-se tecnologias em salde o conjunto de equipamentos, medicamentos,
insumos e procedimentos utilizados na atengdo a satde, bem como os processos de trabalho, a

infra-estrutura e a organizacdo do servico de salde.

CAPITULO Il

DO NUCLEO DE QUALIDADE E SEGURANCA DO PACIENTE
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Art. 15° O Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente tem a missdo de proteger a salde da
populacéo e intervir nos riscos advindos do uso de produtos e dos servigos a ela sujeitos, por
meio de préaticas de vigilancia, controle, regulacdo e monitoramento sobre os servicos de saude

e 0 uso das tecnologias disponiveis para o cuidado.

Art. 16° Objetiva promover e apoiar a implementacdo de iniciativas voltadas a seguranca do
paciente em diferentes areas da atencdo, organizacao e gestao de servicos de salde, por meio

da implantagéo da gestéo de risco e de NQSPs.

Art. 17° Este Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente, durante as acdes de implantacdo e

implementacdo e a manutengdo obedecera as seguintes normas:

+ Portaria MS n° 2616 de 12 de maio de 1998. Estabelece as normas para o programa
de controle de infeccdo hospitalar;

» Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013 Portaria n® 1.377, de 9 de julho de 2013;

* Resolugédo - RDC N° 36, de 25 de Julho de 2013.

CAPITULO 111
DA COMPOSICAO

Art. 18° O Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente deve ser composto, minimamente,

por:

l. Um representante da Diretoria Técnica;

. Um medico representante da Coordenacdo Médica;

II. Um representante da residéncia médica;

IV.  Um representante da residéncia multiprofissional,

V. Um enfermeiro representante de equipe de Enfermagem;

VI.  Um representante da Coordenagao de Servigos Assistenciais;

VII.  Um farmacéutico representante da Farmacia;

VIII.  Um representante Setor de Vigilancia em Salude, que coordenara o Nucleo;
IX.  Um representante da Coordenacdo Administrativa;

X. Enfermeiros lideres das unidades.
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CAPITULO IV
DOS PRINCIPIOS E DIRETRIZES

Art.19° Principios e diretrizes do Nucleo:

VI.
VII.

A garantia da protecdo a honra e a imagem dos pacientes, profissionais,
fabricantes de produtos e notificadores envolvidos em incidentes em saude;

A garantia da independéncia e imparcialidade de seus membros na apuracdo dos
fatos;

A melhoria continua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias da salde;
A disseminacao sistematica da cultura de seguranca;

A articulacéo e a integracao dos processos de gestdo de risco;

A garantia das boas préticas de funcionamento do servico de saude;

A promocéo da gestdo do conhecimento sobre a seguranca do paciente.

Art. 20° Competéncias do Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente:

VI.

VII.

VIII.

promover ac¢des para a gestdo de riscos no ambito da instituicao;

analisar e avaliar as notificacdes sobre incidentes e queixas técnicas
selecionadas pelo Setor/Unidade de Vigilancia em Saude e Seguranca do
Paciente;

desenvolver acdes para a integracdo e a articulacdo multiprofissional no &mbito
da instituicéo;

promover mecanismos para identificar e avaliar a existéncia de ndo
conformidades nos processos e procedimentos realizados e na utilizagcéo de
equipamentos, medicamentos e insumos propondo acdes preventivas e
corretivas;

promover e acompanhar acdes de melhoria de qualidade alinhadas com a
seguranca do paciente, especialmente aquelas relacionadas aos processos de
cuidado e do uso de tecnologias da salde;

estabelecer, avaliar e monitorar barreiras para a prevengédo de incidentes nos
servicgos de saude;

elaborar, divulgar e manter atualizado o Plano de Seguranca do Paciente em
Servicos de Saude, divulgacao delegaveis a outros servigos na instituicao;
avaliar e monitorar as a¢Ges vinculadas ao Plano de Seguranca do Paciente em

Servicos de Saude;
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XI.

XIl.

X1,

XIV.

XV.

XVI.

XVII.

XVIII.

XIX.

XX.

priorizar a implantagéo dos Protocolos de Seguranga do Paciente determinados
pelo Ministério da Satude, ANVISA e realizar o monitoramento dos respectivos
indicadores, sendo a etapa de implantacdo delegavel a outros servicos do
hospital;

compartilhar e divulgar a direcdo e aos profissionais do servigo de saude 0s
resultados da andlise e avaliacdo dos dados sobre incidentes e eventos adversos
decorrentes da prestacdo do servico de saude;

acompanhar o processo de notificacdo ao Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitéria os eventos adversos decorrentes da prestacdo do servico de salde;
acompanhar os alertas sanitarios e outras comunicacdes de risco divulgadas
pelas autoridades sanitérias;

desenvolver, implantar, avaliar, monitorar e manter atualizado o plano de
capacitacdo em seguranca do paciente, sendo a etapa de implantacdo delegavel
a outros servigos do hospital;

desenvolver, implantar, avaliar, monitorar e manter atualizado o plano de
comunicacdo social em salde quanto aos temas referentes a seguranca do
paciente, sendo a etapa de implantacédo delegavel a outros servigos do hospital;
promover e acompanhar acdes de disseminacdo sistematica da cultura de
seguranca com foco no aprendizado e desenvolvimento institucional;

elaborar proposta de metas e indicadores para inser¢cdo nos processos de
contratualizagéo;

elaborar plano de pesquisa sobre seguranca do paciente para desenvolvimento
da instituicdo, em parceria com o Setor de Ensino e Pesquisa ou equivalente;
participar de eventos e demais acgdes promovidas pela Instituicdo sobre
seguranca do paciente e qualidade;

sensibilizar os profissionais, a comunidade académica e 0s usuarios quanto a
importancia da Seguranga do Paciente;

estabelecer vinculo com a comunidade académica, com intuito de disseminar a

cultura de seguranca do paciente.

CAPITULO V
DOS DEVERES E RESPONSABILIDADES
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Art. 21° Os membros do Nucleo devem exercer suas fungdes com celeridade seguindo 0s

seguintes principios:

l. Protecdo a honra e a imagem dos pacientes envolvidos em incidentes em salde;
Il. Protecdo a honra e a imagem dos profissionais envolvidos em incidentes em
salde;
1. Protecdo a honra e a imagem dos fabricantes de produtos relacionados a queixas
técnicas e incidentes em salde;
(\VA Protecdo a identidade do notificador;
V. Independéncia e imparcialidade de seus membros na apuragdo dos fatos;
VI. Foco nos processos durante na apuracao dos fatos e no processo decisorio.
Art. 22° Eventuais conflitos de interesse, efetivos ou potenciais, que possam surgir em funcao
do exercicio das atividades dos membros do Nucleo deverdo ser informados aos demais

integrantes ao abrir o item de pauta.

Paragrafo Unico. O membro do Nucleo estara impedido, caso seja aberto para votacao, de votar

em qualquer item de pauta envolvendo a area que representa.

Art. 23° As matérias examinadas nas reuniées do Nucleo tém carater sigiloso, a0 menos até sua

deliberacdo final, quando sera decidida sua forma de encaminhamento.

Paragrafo Unico. Os membros do Ndcleo ndo poderdo manifestar-se publicamente sobre
quaisquer assuntos tratados neste forum, cabendo ao Presidente do Nucleo o encaminhamento

de assuntos a serem publicados para apreciacdo da Diretoria Geral.
Art. 24° As atribuigdes do Coordenador incluirdo, entre outras, as seguintes atividades:

l. Coordenar as discussoes;
. Produzir e expedir documentos;
1. Distribuir tarefas;
IV.  Conduzir os trabalhos;
V. Coordenar o apoio administrativo.
Art. 25° O Secretario e 0 seu Substituto terdo as atribuicdes de fornecer o apoio técnico e

administrativo necessarios ao funcionamento do NQSP.
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CAPITULO VI
DO MANDATO

Art. 26° O mandato dos membros do NQSP tera a duracdo de 2 (dois) anos, podendo ser

reconduzidos.

Paragrafo Unico. Independente da motivagéo sobre a destituicio de membro do NQSP, essa

ocorrera sob apreciacdo e ato da Diretoria Geral.

CAPITULO VII
DAS PRERROGATIVAS E COMPETENCIAS DO NQSP

Aurt. 26° Sdo principios do NQSP:

VI.

VII.

A garantia da protecdo a honra e a imagem dos pacientes, profissionais,
fabricantes de produtos e notificadores envolvidos em incidentes em saude;

A garantia da independéncia e imparcialidade de seus membros na apuragao dos
fatos;

A melhoria continua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias da salde;
A disseminac&o sistematica da cultura de seguranca;

A articulacéo e a integracdo dos processos de gestéo de risco;

A garantia das boas praticas de funcionamento do servico de saude;

A promogéo da gestdo do conhecimento sobre a seguranca do paciente.

Art. 27° - Compete ao NQSP:

promover acdes para a gestdo de riscos no ambito da instituicéo;

analisar e avaliar as notificagBes sobre incidentes e queixas técnicas selecionadas
pelo Setor/Unidade de Vigilancia em Salde e Seguranca do Paciente;
desenvolver acdes para a integracéo e a articulagdo multiprofissional no ambito
da instituicao;

promover mecanismos para identificar e avaliar a existéncia de nao
conformidades nos processos e procedimentos realizados e na utilizacdo de
equipamentos, medicamentos e insumos propondo agdes preventivas e

corretivas;
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V. promover e acompanhar agdes de melhoria de qualidade alinhadas com a
seguranca do paciente, especialmente aquelas relacionadas aos processos de
cuidado e do uso de tecnologias da saude;

VI.  estabelecer, avaliar e monitorar barreiras para a prevencao de incidentes nos
servicos de saude;

VII.  elaborar, divulgar e manter atualizado o Plano de Seguranca do Paciente em
Servicos de Saude, divulgacdo delegaveis a outros servicos na instituicao;

VIII. avaliar e monitorar as agdes vinculadas ao Plano de Seguranga do Paciente em
Servicos de Saude;

IX.  priorizar a implantacdo dos Protocolos de Seguranca do Paciente determinados
pelo Ministério da Saiude, ANVISA e realizar o monitoramento dos respectivos
indicadores, sendo a etapa de implantacdo delegavel a outros servigos do
hospital;

X. compartilhar e divulgar a direcdo e aos profissionais do servi¢co de salde os
resultados da analise e avaliacdo dos dados sobre incidentes e eventos adversos
decorrentes da prestagdo do servico de saude;

XI.  acompanhar o processo de notificagdo ao Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria os eventos adversos decorrentes da prestacdo do servigo de salde;

XIl.  acompanhar os alertas sanitarios e outras comunicacdes de risco divulgadas pelas
autoridades sanitérias;

XII.  desenvolver, implantar, avaliar, monitorar e manter atualizado o plano de
capacitacdo em segurancga do paciente, sendo a etapa de implantacdo delegével a
outros servicos do hospital;

XIV. Desenvolver, implantar, avaliar, monitorar e manter atualizado o plano de
comunicacdo social em salde quanto aos temas referentes a seguranca do
paciente, sendo a etapa de implantacdo delegavel a outros servigos do hospital;

XV. promover e acompanhar acGes de disseminagcdo sistematica da cultura de
segurancga com foco no aprendizado e desenvolvimento institucional;

XVI. elaborar proposta de metas e indicadores para insercdo nos processos de
contratualizagéo;

XVII. elaborar plano de pesquisa sobre seguranga do paciente para desenvolvimento da
instituicdo, em parceria com o Setor de Ensino e Pesquisa ou equivalente;

XVIII. participar de eventos e demais agdes promovidas pela Instituicdo sobre seguranca
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do paciente e qualidade.

CAPITULO VIII
DAS REUNIOES

Art. 30° As reunides do NQSP serdo realizadas em carater ordinario (quinzenal), em dia, local
e horario preestabelecido, de acordo com a conveniéncia de seus membros, devendo estas,

serem comunicadas com no minimo 72 horas de antecedéncia.

Art. 31° As reunides extraordinarias poderdo ser convocadas pelo Presidente ou a pedido de

qualquer membro do NQSP, de acordo com a urgéncia da materia.

Paragrafo Unico - As reunides extraordinérias serdo convocadas, no minimo, com 48 (quarenta

e oito) horas de antecedéncia.

Art. 32° As reunides serdo conduzidas pelo Coordenador e, na falta deste, pelo seu substituto

formal.

Art. 33° Na convocacdo para reunido devera constar a pauta, podendo esta ser proposta por

qualquer membro do NQSP.

Art. 34° A convocacao para reunido do NQSP seré feita pelo Setor de Vigilancia em Salde e
Seguranca do Paciente e operacionalizada pelo Secretario ou Secretario Substituto, quando

serdo enviados a pauta e o0s respectivos subsidios para apreciacdo e manifestacao.

Art. 35° O NQSP podera incluir mensalmente em uma das suas reunides, apresentacdo de
trabalhos ou relatos de interesse cientifico, podendo para isto contar com a participacdo de
convidados de sua escolha.

Art. 36° As reunides serdo realizadas com no minimo 1/3 dos membros do NQSP, porém as
resolugdes relacionadas diretamente a eventos adversos graves deverdo ser tomadas com a

presenca de 50% dos membros mais um.

Art. 37° De cada reunido serd lavrada ata, incluindo assuntos discutidos, decisdes tomadas e

lista de presenca.

Pagina 338 de 1371



Art. 38° Os membros do NQSP que faltarem a 03 (trés) reunifes consecutivas,
injustificadamente, serdo automaticamente consideradas desligados e o pedido de sua

substituicdo encaminhado ao Diretor Geral.

Art. 39° As reunifes do NQSP serdo contabilizadas dentro da carga horaria de trabalho de cada

membro, bem como a carga horaria utilizada para participar dos grupos de trabalho caso esteja
inserido em algum.

CAPITULO IV
DAS DELIBERACOES E RECOMENDAGCOES

Art. 40° As deliberacGes do NQSP serdo preferencialmente estabelecidas por consenso entre 0s

seus membros.

§ 1° - As votagOes, quando necessarias, serdo abertas e acompanhadas de defesa verbal
registradas em ata.

8 2° - As decisOes seréo tomadas em votacdo por maioria simples dos presentes.

§ 3° - Em caso de empate na votacgdo, a decisdo final caberd ao Coordenador do NQSP.

CAPITULO X
DO SUPORTE AO FUNCIONAMENTO

Art. 41° O apoio administrativo ao NQSP sera realizado pelo pessoal administrativo do Setor

de Vigilancia em Salde e Seguranca do Paciente em parceria com a secretaria das comissoes.
Art. 42° S&o consideradas atividades administrativas:

a) Prestar subsidios e informacdes relacionadas as atividades do NQSP;

b) Elaborar e arquivar atas, processos, relatérios, documentos, correspondéncias e a agenda do

NQSP:;
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c) Realizar o agendamento, a preparacéo e a expedicdo das convocagdes para as reunides e 0

provimento do apoio logistico para as mesmas.

CAPITULO XI
DOS GRUPOS DE TRABALHO DO NQSP

Art. 43° O NQSP podera criar grupos de trabalho para tratamento de assuntos especificos,

podendo solicitar a participacdo de profissionais que ndo pertencam ao NQSP.

§ 1° - Os grupos de trabalho serdo compostos por no méximo 6 (seis) € no minimo 3
componentes tendo reconhecido saber e competéncia profissional no tema, todos indicados pelo

NQSP e nomeados pela Diretoria Geral.
§ 2° - Cada grupo de trabalho ser& coordenado por um representante do NQSP.

8 3° - O membro que acumular faltas ndo justificadas em duas reunides consecutivas sera

desligado do grupo de trabalho.
8§ 4° - As atribuicdes do Coordenador do grupo de trabalho incluirdo, sem prejuizo de outras:

I. Coordenar as discussoes;
I1. Definir responsabilidades dos componentes;
I11. Conduzir os trabalhos;

IV. Responsabilizar-se pela entrega tempestiva dos produtos demandados pelo NQSP.

CAPITULO XII
DAS DISPOSICOES FINAIS

Aurt. 44° Este regulamento podera ser modificado no todo ou em parte, por proposta

dos membros do ndcleo, mediante aprovagdo em reunido convocada para esta finalidade.

Art. 45° Os casos omissos serdo resolvidos pelo nucleo em reunido para isto
convocada com a presenca do Diretor Geral.
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Art. 46° O presente Regulamento entra em vigor na data de sua aprovagdo e

publicacéo.

4.10.2. Cronograma de Atividade Anual

CRONOGRAMA

2022 2023
07 08 09 10 11 12 01 02 03 04

ATIVIDADE

| Formac&o do Nucleo de Qualidade e
Seguranga do Paciente

Elaboracdo do Plano de Seguranga do
Paciente em Servigos de Salde
Identificar, classificar e mapear 0s riscos
setoriais no Hospital

Realizar treinamento com todas as areas
do Hospital;

Engajar amplamente as diferentes
liderancas e os profissionais da linha de
frente do cuidado em torno das ag6es
propostas

Executar as agdes e documenta-las

Acompanhamento e avaliacdo periddica
de indicadores

Realizar reunifes multidisciplinares
periddicas para apresentacao e discussao
dos resultados (feedback)

Avaliar a necessidade de agdes corretivas
Implementar agdes corretivas e
documenté-las

Alterar/redesenhar 0s processos
previamente definidos com vistas a
melhoria continua e estabelecimento de
acles que previnam incidentes
relacionados a assisténcia a satide

Identificar necessidades de novo

planejamento
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4.11. Nucleo de Vigilancia Epidemiologica Hospitalar (NVEH)

4.11.1. Descricdo da Finalidade

O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad possuird um Nucleo de Vigilancia
Epidemioldgica Hospitalar que ira buscar e notificar todos os agravos de doengas de notificacdo
compulséria (DNC) atendidos no Hospital e investigara esses casos durante a permanéncia do
paciente na Unidade, encaminhando a informacgdo para a Coordenacdo de Vigilancia do
municipio onde esta sediada para serem digitados no Sistema de Informacdo de Agravos e
Notificacdo (SINAN). Também ira participar das atividades de investigacdo de surtos e de

interrupcdo da cadeia de transmissao de DNC’s detectadas no ambito de servigo de salde.
Séo objetivos do Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalar:

I Manter em operacdo a busca ativa para os pacientes atendidos no Hospital, para

a deteccdo das doencas e agravos constantes da Portaria n°2.472, de 31 de agosto de

2010/SVS/MS;

. Manter em operacdo sistema de busca ativa para deteccdo e notificacdo dos

obitos ocorridos no ambiente do Hospital, prioritariamente dos Obitos maternos

declarados, de mulher em idade feértil;

II. Manter a realizacdo de notificacdo ao primeiro nivel hierarquico superior da

vigilancia epidemioldgica as doencas;

IV.  Manter a realizacdo de investigacdo epidemioldgica das doencas, eventos e

agravos, em articulacdo com a Secretaria Municipal de Saude (SMS) e com a Secretaria

Estadual de Saude (SES), incluindo as atividades de interrupcdo da cadeia de

transmisséo de casos e surtos, quando pertinentes, segundo as normas e procedimentos

estabelecidos pela SVS/MS;

V. Participar da investigacdo de 6bitos maternos declarados e de mulheres em idade

fértil, ocorridos no ambiente do Hospital, em conjunto com a comissdo de analise de

6bitos e em articulacdo com a SMS e SES;

VI.  Acompanhar as notificacBes realizadas, prestando contas aos 0rgdos

fiscalizadores.

VII.  Desenvolver processo de trabalho integrado aos setores estratégicos do Hospital,

para fins de implementacdo das atividades de vigilancia epidemiolégica — tais como 0s

Servicos de Arquivo Médico; as Comissdes de Obitos e de Controle de Infeccdo, para
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acesso as informacdes necessarias a detec¢do, monitoramento e encerramento de casos ou surtos sob
investigacao;

VIIl. Promover treinamento continuado para os profissionais dos servigos, estimulando a
notificacdo das doengas no Hospital;

IX.  Monitorar e avaliar o preenchimento das declaracdes de 6bitos;

X. Divulgar o perfil de morbimortalidade hospitalar, incluindo as DNC detectadas nesse ambiente,
subsidiando o processo de planejamento e a tomada de decisdo dos gestores do hospital, dos gestores
estaduais e dos municipais dos sistemas de vigilancia e de aten¢do a salde;

XI.  Apoiar estudos epidemiologicos ou operacionais complementares de DNC, de 6bito e cancer no
ambiente hospitalar;

XIl.  Elaborar relatério epidemiolégico trimestral;

XIIl.  Elaborar e divulgar semestralmente o boletim epidemioldgico;

XIV. Participar de eventos de natureza epidemioldgica.

4.11.2. Constituicdo Bésica e Regimento Interno

O Ndcleo de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalar do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad
sera constituido por no minimo 2 (dois) profissionais de nivel superior com capacitagdes na area de epidemiologiae
1 (um) profissional de nivel médio. A equipe do NVEH sera supervisionada por uma enfermeira supervisora e

cumprira todas as determinagdes da Secretaria Estadual de Saude.

REGIMENTO INTERNO DO NUCLEO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA HOSPITALAR

CAPITULO |
DAS FINALIDADES

Art. 1° - O Ndcleo de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalar tem por finalidade detectar, recomendar e adotar
medidas de prevencdo e controle das doencas ou agravos. Alem disso, deverd comunicar a Vigilancia
Epidemiologica Municipal/Estadual todos o0s casos de notificacdo compulséria que porventura sejam
diagnosticados no Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad.
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CAPITULO II
DA COMPOSICAO

Art. 2° - O Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalar sera composta por no minimo 2 (dois) profissionais

de nivel superior com capacitacGes na area de epidemiologia e 1 (um) profissional de nivel médio.

Paragrafo Unico - A equipe do NVEH sera supervisionada por uma enfermeira supervisora e cumprira todas as

determinacdes da Secretaria Estadual de Salde.

CAPITULO Il
DAS ATRIBUICOES

Art. 3° - Sdo atribuicbes do Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalar:

I. Elaborar, implementar e manter o sistema de busca ativa para pacientes atendidos em pronto-socorro e
ambulatorio, para deteccdo de Doencas de Notificagdo Compulséria - DNC;

Il. Notificar e investigar as DNC, utilizando as fichas de notificacdo e investigacdo padronizadas pelo
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo — SINAN;

I1l. Realizar a notificacdo imediata para as doencas que precisam de acdo de controle e investigagdo
imediata, segundo normas e procedimentos estabelecidos pela SMS e SES;

IV. Notificar os casos de violéncias em criancas, adolescentes, mulheres e idosos;

V. Inserir as informacdes nas fichas de investigacdo epidemioldgica do banco de dados do SINAN,
consolidar, analisar e divulgar as informacGes referentes as DNC, respeitando as normas e rotinas
estabelecidas pela SINAN, para subsidiar o planejamento e a avaliacdo das acOes para os gestores do
Hospital;

VI. Participar das atividades de investigacdo de surtos e de interrup¢édo da cadeia de transmissdo de DNC
detectados no &mbito do Hospital;

VII. Promover um trabalho integrado com o laboratorio que ira realizar os exames e como 0S outros
laboratorios de referéncia, bem como servicos de anatomia patoldgica, estabelecendo fluxo de envio de
amostras e de recebimento de resultados de exames referentes as DNC;

VIII. Incentivar a realizacdo de necropsias ou a coleta de material e fragmentos de 6rgdos para exames

microbiologicos e andtomo-patologico, em caso de ébito por causa mal definida;
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IX. Estabelecer um fluxo com a Farmacia, para recebimento de informagdes de pacientes em uso de
medicamentos proprios de DNC;

X. Promover a integracdo com o Servi¢o de Arquivo Médico (SAME) e a comissdo de revisdo de prontuario
médico do Hospital para o acesso as informacfes necessarias a vigilancia epidemioldgica contidas nos
prontuarios e em outros registros de atendimento;

XI.  Trabalhar em parceria com a Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) e Comissdo de
Anélise de Obito;

XII. Participar de treinamento continuado para os profissionais dos servicos estimulando a notificagdo das
doencas no ambiente hospitalar;

XII1. Orientar a populacdo e a equipe da Unidade quanto as medidas de prevengdo das DNC e agravos de
acordo com os Protocolos instituidos pelo Ministério da Saude;

XIV. Elaborar e divulgar periodicamente relatorios de doencas notificadas no Hospital e realizar
sistematicamente reunides com a equipe médica e de outros profissionais;

XV. Orientar quanto a importancia da imunizacdo aos profissionais e usuarios da Unidade;

XVI. Monitorar, avaliar e divulgar o perfil do morbi-mortalidade do Hospital; XVII1. Monitorar e avaliar o
preenchimento das declaragdes de 6bitos e de nascidos vivos;

XVIII. Participar do monitoramento e da avaliacdo dos 6bitos maternos e infantis no ambiente hospitalar,
nos termos definidos na Portaria n°® 653/GM, de 28 de maio de 2003.

CAPITULO IV
FUNCIONAMENTO E ORGANIZACAO

Art. 4° - Deverdo ocorrer reunides periodicas, com data, local e horario, previamente definidos

e informados, sendo no minimo realizadas reunides mensais.

Art. 5° - Os membros do Nucleo deverdo promover reunides mensalmente sendo essas
registradas em Atas e supervisionadas pelo Diretor Técnico, com discussdes pela Alta Direcao,

com retroalimentacdo para a comunidade da instituicdo.

CAPITULO V
DISPOSICOES GERAIS
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Art. 6° - Os casos omissos neste regimento serdo resolvidos pelos membros do Nucleo de
Vigilancia Epidemiologica Hospitalar, em conjunto com o Diretor Técnico do Hospital

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad.

Art. 7° - Este regimento podera ser alterado por eventuais exigéncias de adogdo de novas
legislacdes pertinentes ao assunto;

Art. 8° - O regimento entrara em vigor ap0s ser homologado pela Diretoria Geral e designagédo

dos membros.

4.11.3. Cronograma de Atividade Anual

CRONOGRAMA
2022 2023
04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04

. Criagdo do Nucleo de Vigilancia
Epidemiol6gica Hospitalar

ATIVIDADE

7| Reunifes de Planejamento

Acompanhar as notificacdes realizadas,
prestando contas aos 6rgaos
fiscalizadores.

< | Elaboracéo e divulgagdo de Relatérios
periddicos de doencas notificadas
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| Desenvolvimento de Atribuices o
E Promocéo e Participacéo de Eventos - - - -

Elaborag&o de OrientacGes aos pacientes ------

/| Orientar os usuarios e a equipe da
Unidade quanto as medidas de prevencdo
das DNC e agravos de acordo com 0s
Protocolos instituidos pelo MS

4.12. Comissao Interna de Qualidade (CIQ)

4.12.1. Descrigdo da Finalidade

A Comissdo Interna de Qualidade deverd interagir com as diversas unidades
administrativas, técnicas e assistenciais do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad
Fayad, visando acdes de melhoria continua da qualidade dos servicos prestados, apoiando e

orientando o enquadramento as melhores préticas do segmento da salde.

O Hospital ira identificar a totalidade de seus processos de trabalho por meio do mapeamento
setorial e das possiveis interacGes sistémicas administrativas ou técnicas (fornecedores e
clientes), objetivando com isto o estabelecimento de controles e critérios padronizados para
desempenho da assisténcia como um todo. A busca pelo alcance das metas estabelecidas sera a
evidéncia do comprometimento do hospital com a melhoria continua da qualidade dos servicos

prestados.
Sdo objetivos da Comissédo Interna de Qualidade:

I.  Promover a gestdo da qualidade no Hospital;

Il.  Promover a cultura de melhoria continua dos servicos prestados a populacdo pelo
Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad nas areas assistenciais, no
ensino, na pesquisa, na inovacao e na extensao em salde;

I11. Investir em processos de melhoria continua para alcancar padrdes de exceléncia nos
servigos prestados, buscando promover o cuidado seguro e efetivo para o paciente,

eficiéncia na gestao e contribuir para a formacéo de exceléncia dos estudantes;
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IV. Criar diretrizes e requisitos pré-definidos pelo Manual de Qualidade do Hospital
Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, considerando leis, regulamentos,
normas, evidéncias cientificas e boas praticas vigentes;

V. Realizar um diagndstico da situacdo do Hospital Estadual de Formosa Dr. César
Saad Fayad permitindo tracar estratégias para melhorar a qualidade da gestéo,
considerando a interligacdo de estruturas e processos do hospital em que o

funcionamento de um departamento pode interferir nos resultados do conjunto.

Os requisitos a serem contidos no Manual de Qualidade do Hospital Estadual de Formosa

Dr. César Saad Fayad serdo classificados em Processos Gerenciais, Processos de Apoio

e Processos Finalisticos. As informacgfes estardo organizadas em checklist, facilitando o

processo de avaliacdo interna do hospital:

Processos Gerenciais: sdo aqueles ligados a estratégia da organizacdo. Estdo
diretamente relacionados a formulacéo de politicas e diretrizes para se estabelecerem e
efetivarem metas operacionais, legais, financeiras e reguladoras. Além disso, norteiam
a definicdo de indicadores de desempenho e os modos de monitoramento e avaliagcdo

dos resultados alcangados, interna e externamente & instituicéo.

Processos de Apoio: 0s processos de apoio ddo suporte aos demais processos,
administrando as necessidades desses, ou seja, estdo diretamente relacionados a gestdo
dos recursos imprescindiveis ao desenvolvimento de todos 0s processos da instituicéo,

sobretudo aos finalisticos.

Processos Finalisticos: estdo ligados a esséncia de funcionamento do hospital, estando
correlacionados as atividades-fim da instituicdo, com isso, sdo responsaveis pela
geracdo de produtos ou servicos finais que beneficiam imediatamente aos usuéarios. Os
processos finalisticos recebem apoio de outros processos internos. Por serem 0s
processos que agregam valor direto para 0S USUArios, Seus erros sao primeiramente

detectados.

4.12.2. Constituicdo Bésica e Regimento Interno

A Comisséo Interna da Qualidade do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad

sera constituida por equipe multiprofissional e de atuacdo interdisciplinar, composta por 04

(quatro) representantes da Coordenacéo de Servicos Assistenciais, 02 (dois) da Coordenagéo
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Administrativa, 01 (um) do Setor de Ensino e Pesquisa e 01 (um) da Diretoria, capacitados para

realizagdo de avaliag¢Oes internas, de modo a atender o perfil e a realidade institucional.

A escolha dos membros da comissdo interna da qualidade devera considerar as diferentes areas

do hospital visando a verificacdo de todos os requisitos aplicaveis a instituicao.

Poderao ser escolhidos lideres da qualidade dos setores para integrar a Comissdo, contudo, nem
todo lider da qualidade serd necessariamente integrante da Comissao Interna da Qualidade,
considerando que o numero de lideres da qualidade é bem superior ao numero de integrantes

da Comissao.

REGIMENTO INTERNO DA COMISSAQ INTERNA DE QUAL IDADE

CAPITULO |
DAS FINALIDADES

Art. 1° O Regimento Interno da Comisséo Interna da Qualidade é um instrumento normativo
que orienta o funcionamento da mesma e estabelece diretrizes para o planejamento e

implementacdo das atividades de avaliacdo da qualidade na instituico.

Art. 2° A Comissdo Interna da Qualidade do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad
Fayad é regida por este Regimento Interno, tem natureza técnico-cientifica permanente e foi

instituida para coordenar a avalia¢do interna da qualidade.

. Art. 3° A Comisséo Interna de Qualidade ¢ um 6rgéo de assessoria direta da Diretoria Geral
do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, formado por profissionais

qualificados para o planejamento e execucdo da avaliacdo interna de qualidade.

Art. 4° A autoavaliacdo sera realizada para verificar a conformidade das préaticas do hospital
frente aos requisitos descritos no Manual de Qualidade.

Art. 5° O objetivo da avaliacdo interna da qualidade é estimular o hospital a investir em
processos de melhoria continua para alcancar os padrfes de exceléncia nos servicos prestados,

buscando promover o cuidado seguro e efetivo para o paciente, eficiéncia na gestao e contribuir
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para a formacdo de exceléncia dos estudantes dessas instituigdes.

81° A avaliacdo interna de qualidade ¢ um programa de melhoria continua, ndo tendo cunho

fiscalizatorio.

82° A avaliagéo interna da qualidade possui a finalidade de verificar a realidade do hospital e

oportunidades de melhorias.

CAPITULO II
DAS DEFINICOES

Art. 6° Para este Regimento, considera-se:

| - Avaliador interno da qualidade: profissional do hospital, qualificado para realizar a avaliacao
interna de qualidade, designado como membro da Comisséo Interna da Qualidade. Deverdo ser

selecionados e capacitados pelo Coordenador da Comissao Interna da Qualidade.

Il - Coordenador da Comisséo Interna da Qualidade: profissional integrante da Comisséo, que
assume a responsabilidade pela conducdo das atividades de avaliagéo interna da qualidade da

equipe.

Il - Avaliacdo Interna da Qualidade (auto avaliacdo): atividade sistemaética, independente e
documentada, realizada por uma equipe do hospital para examinar 0S processos organizacionais
com a finalidade de levantar evidéncias e avaliar o nivel de conformidade, visando a melhoria

continua do desempenho.

IV - Avaliacdo interna geral: avaliacdo interna da qualidade de todos os requisitos do manual
da qualidade, ou seja, uma visdo geral de todo o hospital, realizada em um periodo determinado,

minimamente uma vez ao ano.

V - Avaliacéo interna parcial: avaliacdo interna da qualidade quanto a adequacéo das unidades

do hospital individualmente com periodicidade definida pela Comisséo Interna da Qualidade.

VII - Lider da qualidade: profissional que acredita na gestdo da qualidade e exerce a lideranca
em seu setor de atuacdo promovendo a qualidade nos processos, independentemente de cargo

ou funcéo, contribuindo para a avaliagéo interna da qualidade.
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CAPITULO III
DA COMPOSICAO

Art. 7° A Comissdo Interna da Qualidade terd& composicdo multiprofissional e atuacdo
interdisciplinar, composta por 04 (quatro) representantes da Coordenagdo de Servigos
Assistenciais, 02 (dois) da Coordenacdo Administrativa, 01 (um) do Setor de Ensino e Pesquisa
e 01 (um) da Diretoria, capacitados para realizacdo de avaliagdes internas, de modo a atender o
perfil e a realidade institucional.

Art. 8° A escolha dos membros da comissdo interna da qualidade devera considerar as diferentes
areas do hospital visando a verificacdo de todos os requisitos aplicaveis a instituicao.

Paragrafo Unico: Poderdo ser escolhidos lideres da qualidade dos setores para integrar a
Comissao, contudo, nem todo lider da qualidade serd necessariamente integrante da Comissao
Interna da Qualidade, considerando que o nimero de lideres da qualidade é bem superior ao

numero de integrantes da Comisséo.

Art. 9° A Comissao contara obrigatoriamente com um Coordenador, selecionado pela Diretoria
Geral, responsavel pela conducdo dos trabalhos da Comissdo Interna da Qualidade na

instituicao.

Paragrafo Unico: O Coordenador deve ser vinculado ao Setor de Vigilancia em Salde e
Seguranca do Paciente (SVSSP), responsavel pelo desenvolvimento das atividades de gestao

da qualidade no Hospital.

CAPITULO IV
DAS ATRIBUICOES

Art. 10. A Comissdo Interna da Qualidade tem como atribui¢do a conducdo dos processos de

avaliacdo interna da instituicdo, de sistematizacdo e de prestacao das informacdes aos gestores.
Art. 11. Compete aos avaliadores internos, integrantes desta Comissao:

I.  Cumprir este Regimento;
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I1. Participar das reunides da Comisséo Interna da Qualidade;

I11. Realizar a avaliacéo interna no Hospital;

IV. Elaborar roteiros de avaliacdo em parceria com os demais membros da sua
equipe de avaliacao;

V. Desempenhar tarefas para as quais for designado nas reunides da Comisséo;

VI. Elaborar e emitir relatdrios de auditorias;

VII. Encaminhar para a Diretoria do INSTITUTO PATRIS o relatério daavaliacdo
interna em instrumento Unico.

VIII. Contribuir, caso seja solicitado pelo SVSSP, para realizacdo dos ciclos de
melhoria.

Art. 12. Compete ao Coordenador da Comisséo Interna da Qualidade:

I. Selecionar os avaliadores internos da qualidade;

Il. Promover a capacitacdo dos avaliadores internos da qualidade;

I1. Convocar e presidir as reunifes ordinarias e extraordinarias da Comissao;

IV. Coordenar as discussoes e conduzir os trabalhos da Comisséo;

V. Distribuir tarefas entre seus membros;

VI. Responsabilizar-se pela qualificagdo, coordenacao, organizagdo, planejamento,
desenvolvimento, execucdo e avaliacdo, permanente e sistematica, das
atividades referentes as avaliagdes internas da instituicao;

VII. Representar a Comissdo Interna da Qualidade perante a alta administracéo;

VIII. Selecionar e participar de auditorias aleatdrias com o intuito de verificar seu

desenvolvimento;

IX. Encaminhar ao Diretor Geral e Diretoriado INSTITUTO PATRIS os respectivos
relatérios de avaliacdo interna conforme prazo estipulado em documento
proprio;

X. Garantir o desenvolvimento das atividades dos Avaliadores Internos na

instituicdo com o apoio da Diretoria Geral.

CAPITULO V
DO FUNCIONAMENTO E DA ORGANIZACAO
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Art. 13. A atuacgéo dos avaliadores se restringe ao ambito interno de sua instituicdo hospitalar
devendo todo o processo ser conduzido com observancia ao descrito neste regimento, ao

regimento interno do Hospital, a missao, visao e valores do INSTITUTO PATRIS e do Hospital.

Art. 14. Baseados nos requisitos verificados como ndo conformes, durante a auto avaliacao,
cada area do hospital devera planejar, executar e monitorar acées que visem a adequacdo das

ndo conformidades apresentadas.

Paragrafo Unico: O ndo cumprimento dos requisitos durante a auto avaliagio devera deflagrar
ciclos de melhoria da qualidade. Cada setor sera responsavel pela conducgdo de seu ciclo de
melhoria com o apoio do SVSSP. A conducao dos ciclos de melhoria ndo é responsabilidade

da Comissdo Interna da Qualidade.
Art. 15. A Comissao se reunira ordinariamente uma vez ao més.

81° Os dias, horarios e lugares das reunides ordinarias serdo divulgados pelo Coordenador da
Comissdo com antecedéncia minima de 15 dias sendo obrigatoria a presenca de todos 0s

membros do corpo de avaliadores internos.
82° As reunides de deliberagédo deverdo atender ao quérum minimo de 05 (cinco) membros.

83° As reunides deverdo ser registradas em lista de presenca e ata de reunido com a assinatura

dos presentes.

84° O avaliador que faltar duas reuniGes consecutivas ou trés alternadas, sem justificativa
formalizada, serd excluido do corpo de avaliadores internos e ndo participara da Comissdo

Interna da Qualidade no ano subsequente.

Art. 16. Poderdo ser solicitadas reunides extraordinarias a qualquer momento pelo Coordenador

da Comissdo com antecedéncia minima de 24 horas.

Art. 17. As deliberacbes da Comissao deverdo ser encaminhadas a Diretoria Geral, Geréncias

ou Setores para um parecer final e demais providéncias, quando aplicavel.

Art. 18. A participacdo na Comisséo Interna da Qualidade ndo implicara em qualquer vantagem

econdmica para seus membros e se dara no horéario de trabalho.
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Paragrafo Unico: Os participantes da Comissdo deveréo ser liberados das atividades de seu setor
nos dias e horarios programados para participacdo das atividades da Comissdo. O Coordenador
da Comissdo deverd encaminhar periodicamente para a chefia imediata a carga horaria
necessaria para as atividades de cada membro a depender do nimero de avaliacdes previstas no

periodo.

CAPITULO VI
DA QUALIFICACAO DOS AVALIADORES

Art. 19. Os avaliadores deverdo ser qualificados para realizacdo da avaliacdo interna e,
preferencialmente, possuir conhecimento técnico-cientifico dos processos de trabalho da area a

ser avaliada.

Art. 20. Colaboradores da instituicdo que possuam formacdo e experiéncia nas areas de
auditoria e qualidade deveréo ser considerados para compor a Comisséao.

Art. 21. O Hospital devera proporcionar capacitacdes complementares necessarias & execucao
dos processos de avaliacdo interna.

Paragrafo Unico. A solicitacdo de capacitacdo complementar devera ser realizada pelo

Coordenador da Comissédo a Diretoria Geral apresentando a devida justificativa.

CAPITULO VII
DAS AVALIACOES

Art. 22. A definicdo do cronograma das avaliacGes sera feita no ambito da Comissao e devera

considerar a disponibilidade da equipe de avaliadores.

8§ 1° Deverdo ser programadas avaliagBes internas gerais e parciais, as quais serdo realizadas

pela equipe da Comisséo.

8§ 2° A avaliacdo deverd ser realizada obrigatoriamente por dois membros da Comisséo.
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Art. 23. O chefe da unidade a ser avaliada devera ser notificado sobre a visita da Comissdo com

antecedéncia minima de sete dias.

Art. 24. A comunicagdo com o chefe da unidade devera acontecer por e-mail informando a data
da avaliagéo, 0 nome dos avaliadores, 0s requisitos que serdo avaliados e a previsdo de tempo
de avaliacdo. Além disto, é necessario que o chefe indique representante da unidade responsavel

pelo acompanhamento da avaliacao.

Art. 25. A visita de avaliacdo devera ser previamente planejada pelos avaliadores internos,
considerando as especificidades da unidade a ser visitada, relatérios de avaliacao anteriores (se

houver), legislagéo pertinente, documentos institucionais, dentre outras referéncias atualizadas.

Art. 26. A avaliacdo devera ser iniciada com uma reunido prévia com os representantes da
unidade a fim de apresentar a equipe avaliadora, estabelecer os objetivos da avaliagdo e
apresentar a metodologia de avaliacgéo.

Art. 27. A equipe devera avaliar a unidade utilizando uma lista de verificagdo baseada no
Manual de Qualidade.

Art. 28. Ao término da avaliacdo, os avaliadores deverdo expor resumidamente suas conclusdes
sobre a adequagdo da unidade aos requisitos da qualidade e possiveis oportunidades de
melhorias.

CAPITULO VIII
RELATORIO DE AVALIACAO

Art. 29. Os resultados, evidéncias, oportunidades de melhorias e conclusdes das avaliagdes
serdo documentados pela equipe da Comissdo. A cada avaliacdo o coordenador devera designar
um avaliador responsavel pela elaboragdo e apresentacdo do relatério, sua exatiddo e

completude.

Art. 30. O relatério conterd informacdes detalhadas do processo de avaliacao, incluindo, sempre

que aplicavel:
| - Identificacdo do local, data e horério da avaliacéo;
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Il - Identificacdo dos avaliadores internos;

I11 - Identificacdo dos responsaveis da unidade que acompanharam a avaliagéo;

IV - Identificacdo do chefe da unidade avaliada;

V - Citagédo dos documentos de referéncia, segundo os quais a avaliacdo foi conduzida;

VI - Identificacdo dos itens conformes, com suas evidéncias, e itens ndo conformes em relagédo

aos requisitos da documentacdo de referéncia;
VII - Observac@es da equipe de avaliacdo como oportunidades de melhorias.

Art. 31. O avaliador responsavel devera encaminhar o relatério final de avaliacdo interna ao

Coordenador da Comissdo até 5 dias Uteis apds o encerramento da visita.

Paragrafo Unico: O envio do relatério de avaliagio interna ao Coordenador devera ser feito por

meio eletronico.

Art. 32. O relatorio devera ser enviado pelo Coordenador da Comissdo ao Chefe da unidade

avaliada em até 7 dias Uteis a contar da data de encerramento da visita.

Art. 33. O Chefe da Unidade poderé contestar o relatério, enviando contribui¢Ges baseadas em
evidéncias documentadas para o Coordenador da Comissdo em até cinco dias Uteis, apos 0

recebimento do relatério.

Art. 34. O Coordenador devera apresentar os questionamentos aos avaliadores responsaveis
pela avaliacdo, sendo facultado a eles concordar ou ndo com as contribui¢cBes das unidades
avaliadas. Essa decisdo deverd ser comunicada a unidade avaliada em até sete dias a contar do

recebimento da contestacdo do relatorio.

Art. 35. O relatorio final devera ser assinado pelo coordenador da Comissao, avaliadores que

participaram da avaliagdo e chefe/responsavel pela unidade avaliada.

Art. 36. O Coordenador da Comissdo enviara relatorio das avaliagdes internas parciais da

qualidade ao Diretor Geral/Alta Governanca a cada trés meses.

Art. 37. A avaliagdo interna parcial estard concluida quando da entrega do relatorio final de
avaliacédo aos chefes das unidades.
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Art. 38. A avaliacdo interna geral devera ser realizada, no minimo, anualmente e serd concluida
quando do envio do relatério de avaliacdo de todos os setores do hospital & Diretoria do
INSTITUTO PATRIS.

Paragrafo Unico: O relatorio de avaliagdo interna geral devera atender a prazo e modelo

previamente definido/orientacdes especificas.

CAPITULO IX
DOS PLANOS DE ACAO

Art. 39. A partir do recebimento do relatorio de avaliacdo, a unidade avaliada devera analisar
as ndo conformidades e oportunidades de melhoria para estabelecer planos de agédo para

adequacao da unidade aos requisitos de qualidade.

Art. 40. A elaboracdo do plano sera realizada por cada unidade e contard com o apoio do
SVSSP.

Art. 41. A resolucdo das ndo conformidades serd monitorada pela Comissdo Interna da

Qualidade nas avalia¢Ges parciais e na avaliacdo geral.

Art. 42, Cada Setor/Unidade tera 30 dias, a contar da data da avaliagdo interna, paraapresentar

plano de acédo elaborado ao SVSSP.

CAPITULO X
DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 43. A avaliagdo interna da qualidade é atividade preconizada pela Instituicdo, sendo

obrigatoria para todos os funcionarios do hospital que devem seguir diretrizes e prazos

normatizados.

Art. 44. Ao final da avaliacdo interna geral a Comissao redigira relatorio, a ser enviado ao
Servico de Gestdo da Qualidade do INSTITUTO PATRIS, apresentando a situacdo do hospital

frente aos requisitos constantes no Manual do Programa de Qualidade.
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81° O relatério deve ser encaminhado anualmente ao SGQ, sendo o primeiro envio realizado

logo apos a primeira avaliagdo interna no hospital.

82° O relatdrio de avaliagdo interna devera ser elaborado pela Comisséo Interna da Qualidade
e aprovado e assinado pelo Coordenador da Comisséao e pelo Diretor Geral antes do envio ao
SGQ.

83° Os relatorios das avaliacdes internas de qualidade devem possibilitar o estabelecimento de
ciclos de melhorias continuas dos processos de modo a promover a Qualidade em Saude, com

foco na Seguranca do Paciente.

Art. 45, Para orientacdes e estratégias especificas de adequacdo a cada requisito, o hospital
podera buscar apoio junto aos respectivos servigcos responsaveis, das diferentes Diretorias do
INSTITUTO PATRIS.

Art. 46. A Comissao Interna da Qualidade estabelecerd o cronograma de avaliacdo interna

observando o prazo para entrega do relatorio.

Art. 47. Os casos omissos neste Regimento Interno serdo discutidos e resolvidos em reunido da
Comissdo Interna da Qualidade e submetidos a apreciacdo final da Diretoria Geral e do Servico

de Gestéo da Qualidade da Instituigéo.

4.12.3. Cronograma de Atividade Anual

CRONOGRAMA
2022 2023
04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04

ATIVIDADE

Instituicdo da Comisséo Interna de
Qualidade do Hospital
Reunides ordinarias mensais

2

< Elaborar roteiros e cronograma de
avaliacéo interna parciais e final

Notificar o chefe da unidade a ser ..
avaliada sobre a visita da comissao de
avaliacdo
5 Realizar visitas de avaliagdo interna
l parcial nos setores do hospital .. .. ..
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Elaboragdo do relatorio de avaliagdo
interna parcial

Enviar o relatdrio de avaliagdo interna
parcial ao chefe da unidade avaliada para
analise e contestacdes ou ndo

Elaborar relatério final da avaliagao
interna parcial e enviar a Diretoria Geral
e chefes das éreas

Realizar visitas de avalia¢do interna final
no Hospital

Elaboragéo do relatorio de avaliacdo
interna final

Enviar o relatério de avaliagdo interna
final ao chefe da unidade avaliada para
analise e contestacfes ou nao

Elaborar relatério final da avaliagdo
interna final e enviar a Diretoria Geral e
chefes das areas

Encaminhamento dos relatérios de
avaliacdo para as areas e diretoria geral
Monitoramento da resolugdo das ndo
conformidades das areas

Promogéo e Participacdo de Eventos e
Treinamentos

4.13. Comissdo de Analise e Revisao de Prontuarios (CRP)

4.13.1. Descrigcdo da Finalidade

A obrigatoriedade da implantacdo da Comissdo de Analise e Revisdo de Prontuérios esta

definida pelos Conselhos Regionais de Medicina. Com progressiva complexidade dos servigos

e 0 avanco técnico e cientifico da area de saude exigiriam uma constante avaliacdo dos

prontuarios.

A resolugcdo CFM n° 1638/2002 define prontuario médico como o documento Unico constituido

de um conjunto de informacdes, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos,
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acontecimentos e situacdes sobre a salde do paciente e a assisténcia a ele prestada, de caréater
legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicacdo entre membros da equipe

multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao individuo.

A Comissdo de Analise e Revisdo de Prontuarios do Hospital Estadual de Formosa Dr. César
Saad Fayad serd um grupo técnico de assessoria as Diretorias Técnica, Administrativa e Geral
e tera como finalidade avaliar o preenchimento e a qualidade dos prontuarios dos pacientes que
foram atendidos, através de instrumento padronizado, devendo realizar estudo epidemioldgico
e nosoldgico e a auditoria clinica promovendo a melhoria da eficcia através da otimizacdo dos

resultados clinicos para os pacientes.
A Comissdo atuara no alcance dos seguintes objetivos:

» Recomendar normas sobre o conteudo dos prontuarios e zelar pelo seu

cumprimento;

» Assegurar a qualidade das documentagdes multiprofissionais na assisténcia,

pesquisa e estatistica do hospital;

> Reuvisar e avaliar por amostragem os Prontuarios visando assegurar ocumprimento

da normatizacéo estabelecida;

» Planejar e executar as acdes necessarias a manutencdo de um padrdo de qualidade
eficaz da documentacdo médica;

» Apoiar as demais Comissdes visando alcangar o0s objetivos comuns as suas
atribuicdes.

4.13.2. Constituicdo Béasica e Regimento Interno

A Comissdo de Analise e Revisdo de Prontuarios do Hospital Estadual de Formosa
Dr. César Saad Fayad devera ser composta minimamente por membros médicos, um membro

do Servico de Arquivo Médico (SAME), um enfermeiro, podendo ser superior a isso.

Para realizagdo dos trabalhos da comissdo os membros deverdo ser disponibilizados de suas
atividades assistenciais por tempo a ser definido pela Diretoria da Unidade. O tempo minimo
de dedicacdo por membro sera definida pela Diretoria Técnica, de acordo com as necessidades

e perfil da Instituicdo. A critério da Diretoria e da propria comissdo, a carga horaria total do
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membro podera ser de uso exclusivo da comissao, desde que respeitadas as necessidades dos

Servigos.
A equipe sera composta por:

o Presidente (Médico representante do SAME)

o Vice Presidente (Médico)

o  Secretario (Enfermeiro)

e Suplente (Enfermeiro da CCIH)

o Suplente (Representante da equipe multidisciplinar)

o Suplente (Auxiliar Administrativo)

REGIMENTO INTERNO DA COMISAO DE ANALISE E REVISAO DE
PRONTUARIOS

CAPITULO |
DA FINALIDADE

Art. 1° - Comissdo de Andlise e Revisdo de Prontuarios do Hospital Estadual de Formosa Dr.
César Saad Fayad ira avaliar o preenchimento e a qualidade dos prontuarios dos pacientes que
foram atendidos, através de instrumento padronizado, devendo realizar estudo epidemiol6gico
e nosologico e a auditoria clinica promovendo a melhoria da eficacia através da otimizacédo dos

resultados clinicos para os pacientes.

Paragrafo Primeiro: devera atender a resolucdo CRM e a resolucdo CFM n° 1638/2002, que
define prontuario médico como o documento Unico constituido de um conjunto de informacdes,
sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situacdes sobre a salde
do paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita
a comunicacdo entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia

prestada ao individuo.

Paragrafo Segundo: E um 6rgdo de assessoria diretamente vinculado & autoridade méxima da

Instituicao.

Pagina 361 de 1371



CAPITULO Il
COMPOSICAO

Art. 2° - A composicao minima da comissdo devera ter:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

Presidente (Médico representante do SAME)

Vice Presidente (Médico)

Secretario (Enfermeiro)

Suplente (Enfermeiro da CCIH)

Suplente (Representante da equipe multidisciplinar)

Suplente (Auxiliar Administrativo)

CAPITULO 111
MANDATO

Art. 3° - O mandato devera ser de 12 meses, podendo ser renovavel conforme definicdo da

Diretoria Técnica de Departamento.

Art. 4° - O presidente da comissao, assim como todos os membros, serdo nomeados pelo Diretor

de Departamento. Os cargos de vice-presidente e secretario poderdo ser definidos pela

comisséo.

Art. 5°- No caso de substituicdo de um ou mais membros, bem como no inicio de cada mandato,

0s nomes dos integrantes deverdo ser encaminhados a Diretoria Geral.

CAPITULO IV
FUNCIONAMENTO E ORGANIZACAO
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Art. 6° - Deverdo ocorrer reunides periodicas, conforme necessidade de cada unidade, com data,
local e horério, previamente definidos e informados, sendo no minimo realizadas reunides

mensais.

Art. 7° - A auséncia de um membro em 3 reunides consecutivas sem justificativa ou ainda 6

reunides ndo consecutivas sem justificativa durante 12 meses gera sua exclusao automatica.

Art. 8° - Na auséncia do presidente ou de seu vice, 0s membros da comissao, a seus critérios,

poderdo realizar a reunido.

Art. 9° - As decisdes da comissdo serdo tomadas ap0s aprovacdo, por meio de votacdo aberta e
justificada por maioria simples dos membros presentes. Para apreciacdo e estudos preliminares
de assuntos especificos, serd designado um relator ou convidado um consultor, o qual
apresentara parecer sobre o assunto, em prazo preestabelecido. Da mesma forma poderdo ser
convidados outros profissionais gabaritados para participar das reunides, desde que autorizado

em plenaria prévia.

Art. 10° - As reunides da comissdo deverdo ser registradas em ata resumida e arquivada uma
cdpia contendo: data e hora da mesma, nome e assinatura dos membros presentes, resumo do

expediente, decisdes tomadas.

Art. 11° - Os assuntos tratados pela comissdo deverdo ser guardados em sigilo ético por todos

0S membros.

Art. 12° - Além das reunides ordinarias poderdo ser realizadas reunides extraordinarias para
tratar de assuntos que exijam discussdes emergentes ou urgentes, podendo ser convocadas pelo

Diretor Técnico, pelo Presidente ou Vice Presidente.

Art. 13° - O envio de informacdes e indicadores operacionais devera ser mensal pelo programa

do Nucleo de Informacao Hospitalar.

CAPITULO V
ATRIBUICOES

Art. 14° - S3o atribui¢cbes da Comissdo de Analise e Revisdo de Prontuarios:
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| - A avaliacéo dos itens que deverdo constar obrigatoriamente:

a) ldentificacdo do paciente em todos o0s impressos, anamnese, exame fisico, exames
complementares, e seus respectivos resultados, hipoteses diagnosticas, diagndstico definitivoe

tratamento efetuado e outros documentos pertinentes ao atendimento.

b) Obrigatoriedade de letra legivel do profissional que atendeu o paciente, bem como de
assinatura e carimbo ou nome legivel do profissional e respectiva inscricdo no conselho de

classe.

c) Obrigatoriedade do registro diario da evolucdo clinica do paciente, bem como a prescri¢éo
médica consignando data e hora.

d) Tipo de Alta.

Il - Recomendar inclusdo e exclusdo de formularios, impressos e sistemas, bem como a

conservacao dos prontudrios visando a qualidade dos mesmos.

Il - Assessorar a Direcdo de Departamento Técnico ou Clinica da Instituicdo em assuntos de

sua competéncia.

IV - Manter estreita relacio com a Comissdo de Etica Médica da Unidade com a qual deverdo

ser discutidos os resultados das avaliagdes feitas.

V - Definir anualmente metas de melhorias e suas estratégias, sempre buscando a qualidade

com atuacdo de Educacdo Permanente.

VI - Desenvolver atividades de carater técnico - cientifico com fins de subsidiar conhecimentos

relevantes a Instituicéo.

Art. 15° - So atribui¢des do Presidente da Comissao, além de outras instituidas neste regimento

ou que decorram de suas funcdes ou prerrogativas:

a) Convocar e presidir as reunides.

b) Indicar seu vice-presidente.

c) Representar a comissao junto a Diretoria da institui¢do, ou indicar seu representante.

d) Subscrever todos os documentos e resolugdes da comissdo previamente aprovados pelos

membros desta.
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e) Fazer cumprir o regimento.

f) Nas decisdes da comissdo, além do seu voto, terd o voto de qualidade (voto de Minerva).
g) Nas faltas e impedimentos legais do presidente, assumira seu vice-presidente.

h) As