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1 — APRESENTAGAO

O Instituto CEM é uma Instituicdo de direito privado sem fins lucrativos, fundada em 05 de
margo de 2010, inscrito no CNPJ/MF 12.053.184/0001-37, esta localizado Estado de Goias, Av. Dep.
Jamel Cecilio, 2496, SALA 26 a - Jardim Goias, Goidnia — GO, devidamente contratualizado com
Secretaria do Estado de Goias, por meio de Contrato de Gestdao, para o gerenciamento, a
operacionalizagcao e a execugdo das agbes e servicos de saude em regime de 12 horas/dia na
Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio — Goianésia, localizada a Avenida Ulisses Guimaraes,
esq. ¢/ Avenida Contorno, s/n°, Bairro Esperanga, Goianésia - GO, CEP: 76.383-637.

A Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio — Goianésia, tem carater regionalizado, definido
apos avaliagcdo técnica da demanda por atendimento ambulatorial na rede publica de saude,
proporcionando, assim, maior rapidez ao diagnéstico e ao tratamento com atendimento de forma
préxima e acessivel ao cidadao, por meio de prestacao de um conjunto de servigos que garantam
uma intervencao rapida, eficaz e precoce. Além de orientar a terapéutica e ampliar a oferta de
servicos ambulatoriais especializados da necessidade regional nos problemas de salude que nao
podem ser plenamente diagnosticados ou orientados na rede basica, mas que nao precisam de
internac&o hospitalar ou atendimento de urgéncia.

O relatério gerencial tem por objetivo demonstrar as atividades desenvolvidas no
gerenciamento da entidade objeto do contrato de gestdo, e foi elaborado pela diretoria e aprovado

pelo Conselho de Administragao, contendo os seguintes pontos:

1 — Periodo Operacional Analisado: O presente relatério visa apresentar uma analise
circunstancial do periodo de 01 a 31 de julho 2023.

2 - Indicadores Estatisticos: Os indicadores estatisticos permitiram uma avaliagdo
quantitativa e qualitativa do desempenho e forma utilizados por meio de fontes de dados colhidas dos
relatérios de atividades apresentados ao final de cada més de todos os departamentos da unidade
Policlinica, bem como do cumprimento das metas pactuadas, possibilitando assim, quantificar o
desempenho de diferentes aspectos da operagao da Policlinica Estadual da Regiao Sao Patricio,

conforme se seguem.

“Exceléncia é o resultado gradual de sempre se esforgar para fazer o melhor.” Pat Riley




2 - AGOES VOLTADAS PARA A QUALIDADE

2.1 — Relatério da Pesquisa de Satisfagao

A Ouvidoria da Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio — Goianésia, tem atribuicdo de
intermediar a relagcdo entre usuarios e gestao, e desta forma, garantir que o direito do cidadao seja
exercido e ftratado adequadamente. O setor tem a missdo de receber as manifestacoes
encaminhadas pelos usuarios da Policlinica e leva-las ao conhecimento de cada responsavel pelos
setores competentes para as devidas providéncias.

A Ouvidoria, no ambito de suas atribuicdes, ao receber as manifestacdes, deve dar tratamento
e responder, em linguagem cidada, as seguintes manifestagbes: sugestdes, elogios, reclamacoes,
solicitagbes, denuncias, pedidos de acesso a informacéao e simplifique.

Por linguagem cidada entende-se aquela que, além de simples, clara, concisa e objetiva,
considera o contexto sociocultural do interessado, de forma a facilitar a comunicagdo e o mutuo
entendimento.

A Ouvidoria da Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio — Goianésia, disponibiliza os
seguintes canais de acesso:

v' E-mail: ouvidoria@poaliclinicagoianesia.org.br
v' Telefone: (62) 3142-5875

v" Presencialmente: Sala da Ouvidoria Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio —
Goianésia, situada na Avenida Ulisses Guimaraes esquina com Avenida Contorno,
Bairro Esperanca, Goianésia — GO / CEP: 76.383-637

A pesquisa de satisfagdo é setorizada e diante os resultados coletados durante o més de julho
podemos observar a tabela a seguir, que contém como quesitos de avaliagdes ruim, regular, bom e
6timo. O percentual das avaliagbes de cada setor, juntos aos resultados sdo demonstrados na tabela

abaixo.
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A tabela acima demonstra o indice geral de satisfagdo dos usuarios da Policlinica no quesito
atendimento. Notamos que a unidade vem mantendo um bom indice de satisfacido nas avaliagdes,

mesmo os setores que foram pouco avaliados, possuem bons resultados.

A Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio — Goianésia tem atendido as expectativas de
seus usuarios, portanto, ainda possuimos pontos de melhoria em relagdo a marcacgéo de retornos das

consultas. Ha reclamacdes sobre de falta de vagas e demora para agendamento na lista de espera.



No quesito limpeza, seguimos a mesma linha de avaliacdo dos setores de atendimentos, os

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

sequir:
TOTAL DAS AVALIACOES (RUIM — REGULAR — BOM — OTIMO)
DEPARTAMENT REGULA . EXCELEN | TOTAL/
O RUIM > BOM | OTIMO s Ao %
RECEPCAO
AL 0 1 26 127 197 351 29%
ENFERMAGEM 0 0 3 30 102 135 11%
RECEPCAO
ESo. EDICRA 1 0 38 55 47 141 12%
RECEPCAO
e 0 0 3 37 0 40 3%
HALL DE
HIALL DE 0 0 2 13 65 80 7%
FARMACIA 0 0 6 90 82 178 15%
RECEPCAO
LAbcarmoLr |1 3 25 93 152 274 23%
TOTAL GERAL 2 4 103 445 645 1199 | 100,00%
INDICE DE 017% | 0,33% | 8,59% | 37.11% | 5379% | 100,00%

SATISFAGAO




®RUIM ®m REGULAR mBOM m OTIMO m EXCELENTE

indice de Satisfacdo

0,17% 0,33%
N/

No setor de Hemodialise também sao realizadas pesquisas de satisfagdo, porém, utilizamos o

método de aplicacdo da pesquisa quinzenalmente com ajuda da enfermeira responsavel pelo setor.

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

hemodidlise no més de julho.

PESQUISA DE SATISFAGAO HEMODIALISE

Como vocé avalia o

aten dime:tt:_;Acolhime Rr:i R;g.:u ?:‘: g:tc: Tatéa:/ %()otim %rEo %R:rgul %rlr?]ui
Médico 0 0 33| 10 43 23% | 77% 0% 0%
Enfermagem 0 0 31 | 12 43 28% | 72% 0% 0%
Fisioterapia 0 0 13 0 13 0% |100% 0% 0%
Nutricao 0 0 0 0 0 0% 0% 0% 0%
Psicologia 0 0 3 0 3 0% |100% 0% 0%
Servico Social 0 0 25 0 25 0% | 100% 0% 0%
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Veremos a seguir o resultado dessa pesquisa no quesito atendimento, acolhimento, lanche e

limpeza realizada na hemodialise no més de julho.

PESQUISA DE SATISFACAO HEMODIALISE

Conforto e
satisfacdo com | REGULA | gom |omimo| TOtaV 1o 6mimo| %BOM |  %REGULAR
) R Mes
o atendimento
[l€mperaturaiestal S 28 5 43 12% | 65% 23%

confortavel?

Vocé estd
satisfeito com o 0 33 10 43 23% 77% 0%
lanche servido?

Em relacao ao
tratamento,
sente se bem na
maquina?

0 31 12 43 28% 72% 0%

A limpeza da
unidade de
didlise, como
avalia?

0 30 13 43 30% 70% 0%

TOTAL GERAL 10 122 40 172

iNDICE DE
SATISFACAO
DO
ATENDIMENTO

6% 71% 23% | 100,00%

No setor de Hemodidlise, foram avaliados os quesitos: atendimento médico, 23% responderam 6timo

e 77% bom, equipe de enfermagem 28% o6timo e 72% bom, em relagao ao lanche 23% 6timo e 77%



bom, equipe multidisciplinar: Fisioterapia 100% bom; conforto na maquina durante a sessao de

hemodialise 28% avaliam 6timo e 72% avaliam bom. A pesquisa foi aplicada em 4 pacientes.

Os resultados constataram que a Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio — Goianésia, vem
mantendo o seu alto indice de satisfagao com pequenas alteragdes de um més para outro. Portanto,
no geral, a Policlinica estd com 6tima avaliagcdo no atendimento, limpeza e também na hemodialise.
Esse é o resultado que almejamos, prestar servico de qualidade aos nossos usuarios, visando sempre

o acolhimento humanizado e a seguranga do paciente.
2.2 — Relatério das Comissoes

2.21 Comissao de Controle de Infeccdo Relacionado a Assisténcia em Saude
(CCIRAS)

No més de julho a comissao realizou a reunido ordinaria no dia 25/07, seguindo o cronograma de
reunido. Conforme pautado em ata anterior referente a realizagdo da busca ativa, sistema de
investigacdo de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS) no setor de Hemodialise,
visando monitorar os indicadores. Os indicadores sdo alimentados mensalmente via formulario para
ANVISA.

Agao:

No dia vinte de junho de dois mil e vinte e trés, foi realizada uma agao sobre o uso correto de
mascaras e seu descarte, com os colaboradores da Unidade Policlinica Estadual Da Regido De Sao
Patricio — Goianésia. Organizado pelo SESMT e NEP, com apresentagcdo dos profissionais
colaboradores da unidade, sendo ministrado pelo Tec. Seg. do Trabalho (Lucas Andrade). O
treinamento se justifica devido ao uso de mascaras ser uma medida essencial para prevenir a
disseminacgao de microrganismos causadores de doengas. Para tanto, foram abordados temas como:
descarte correto de mascaras descartaveis, por que usar mascaras descartaveis, além de ter ficado

acordado a proxima data de entrega de EPI's aos colaboradores.




Foi realizada uma auditoria no setor de imagem no dia 19 de junho. Durante o processo foi avaliado a
parte documental e estrutural do setor, que presta servico para toda a unidade, realizando exames
como: raio-x, mamografia, ultrassonografia (incluindo PAAF e Doppler vascular), densitometria e
tomografia. Além disso realiza ecocardiograma, contudo o exame esta suspenso devido a falta de
profissional. O setor € composto por onze salas e conta com os seguintes profissionais: um técnico
em radiologia, médicos (a depender da disponibilidade), um técnico em enfermagem responsavel
pelo acolhimento dos pacientes, um enfermeiro responsavel pelo setor e, uma recepcionista. Os
servicos do setor sado regidos por POP’s especificos, os quais todos os colaboradores possuem livre
acesso. Durante a visita, 0 ambiente encontrava-se organizado e adequadamente iluminado, sem a
presenca de ruidos incomuns e, com todos os profissionais paramentados. Ademais, os atendimentos
estavam funcionando conforme agendamentos. Contudo, verificamos a necessidade de intensificar as
avaliagbes de higiene no setor, visto que identificamos a presenga de mofo no teto da sala de
preparo, além do mais a mesma sala encontra-se desprovida de ar-condicionado e os fios onde o
anterior fora instalado estdo completamente expostos. Em relagcédo a presenga de mofo, 0 mesmo foi
retirado apds repassarmos a informacgao a lider do SHL.

Diante a participacdo da CCIRAS na Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio - Goianésia, foi
observado que os cuidados estdo sendo intensificados entre os colaboradores, que se empenham a

ofertar servigo de qualidade e seguranga a populagao assistida no local.
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2.2.2 - Comissao de Analise e Revisao de Prontuarios Médicos (CARPM)

No dia 13 de julho foi realizado reunido ordinaria, durante a reuniao foi discutido sobre a

revisdo e analise dos prontuarios. Houve o levantamento de 3559 consultas registradas nesse

periodo, a organizagao da listagem se da por ordem alfabética. Houve o sorteio aleatério de 356

prontuarios através da ferramenta online: https://www.sorteiogo.com/pt/r/V2gYnp

O “check-list” para a atual revisao compreendeu:

1- ldentificagdo do paciente

2- 2- Hipétese diagnostica
3- 3- Histdria da doenga atual (informagdes que embasam a hipdtese diagnédstica)
4- 4- Conduta.

Fonte: RESOLUCAO N° CFM 1.638, DE 10 DE JULHO DE 2002
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N° de Prontuarios incompletos: 4, totalizando 1,12% de prontuarios preenchido indevidamente.

Observacao: nao foram constatados casos sem o preenchimento da alta. Em 2 casos néo foi

possivel identificar a conduta. Em 2 casos, a evolugéo nao subsidiou o diagndstico clinico e a conduta

adotada.

Devido a melhora do indice, decidiu-se por manter a abordagem com os treinamentos

presenciais, para os médicos novos, e por aplicativo de mensagens.

Realizada o treinamento da Equipe médica através de aplicativo de mensagens.



https://www.sorteiogo.com/pt/r/V2gYnp

Reforcado a necessidade de registrar dados que gerem o embasamento da Hipotese
Diagnostica e registrar a conduta adequado.

Realizada a comunicagao via aplicativo de mensagens com a equipe médica com o seguinte
informativo: “Bom dia, colegas. INFORMATIVO: Atendendo a PORTARIA N° 279, DE 8 DE
OUTUBRO DE 2010 do MS, referente a Comissdo de Revisdo de Prontuarios, foram analisados os
seguintes itens: - Identificagao por CID; - Anamnese, exame fisico, exames complementares e seus
respectivos resultados, hipéteses diagndsticas e condutas; - Sinalizagao da alta com identificagdo do
motivo. Da porcentagem de prontuarios avaliados, cerca de 1,12 % estavam sem descricao de
conduta ou sem dados suficientes par embasar o diagndstico apontado. A menor relagao histérica é

1,01%. Nos demais itens ndo houve inconformidades.”

2.2.3 - Comissao Interna de Prevencao de Acidentes (CIPA)

Aos vinte e oito de julho de dois mil e vinte e trés, reuniu-se as quinze horas e trinta minutos
no auditério da unidade Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio - Goianésia, sob a presenga da
Presidente Ana Luiza Morais de A. Figueiredo, Vice- Presidente Janicleia Borges Morais, Cipeira
Laiane Lorena Sousa Santos e Membro Washington Pereira de Souza, membro Selma Alves
Romeiro encontra no gozo de Férias. Dando seguimento a reunidao com a nova comissao de
membros citados acima, onde os mesmos citaram os itens descritos e finalizados na ata anterior e
abriu discussdo sobre novas aquisicoes. Nessa reunido falamos sobre adequacgdes, rotina e
afazeres dos membros, explicando e tirando duvidas dos mesmos que se fizeram presentes.
Seguimos no aguardo da visita técnica do Corpo de Bombeiros para averiguacao e liberagao de
alvara e na oportunidade, sera tratado sobre a implantacdo da entrada e saida de emergéncia,
através de um parecer técnico do Corpo de Bombeiros. Segue em andamento aguardando
avaliagdo do Engenheiro (ICEM), e do Major do Corpo de Bombeiros.

Acoes:

No dia 30 de julho de 2023, foi realizada uma palestra de conscientizagdo Do Dia Nacional de
Prevencao de Acidente de Trabalho para os colaboradores, no momento tivemos palestra com a
Enfermeira Laiane Lorena e a Comissdo da CIPAA. Acidente de trabalho é aquele que ocorre
durante o servigo ou no trajeto entre a residéncia e o local de trabalho, provocando lesdo corporal
ou perturbagao funcional, acarretando a perda ou redug¢ao da capacidade para o trabalho e, em
ultimo caso, a morte. Além disso, as doengas ocupacionais podem ser enquadradas nessa
categoria. Os acidentes podem ser causados por fatores naturais ou por falta de medidas de
protegao. Por isso, é fundamental o uso correto de equipamentos de seguranga, a realizagdo de
exames meédicos periodicos e a implantagdo do Plano de Prevencao de Riscos Ambientais, entre
outros. Para os profissionais de saude, que salvam vidas, € ainda mais importante evitar os

acidentes de trabalho. A conscientizagcdo dos profissionais e o esforco para aplicar medidas de




segurancga coletivas e individuais sdo as melhores medidas de prevengao. A data comemorativa tem
o objetivo de alertar empregados, empregadores, governos e sociedade civil para a importancia de
praticas que reduzam o numero de acidentes e doencas relacionadas ao trabalho, promovam um
ambiente seguro e praticas saudaveis em todos os setores produtivos. Foi distribuido o lacinho
Verde para colocar no uniforme como forma de lembra desse dia tdo importante e foi servido um

delicioso lanche. Indicador:
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2.2.4 - Comissao de Gerenciamento de Residuos dos Servigos de Saude (CGRSS)

A Comissao realizou reunido uma ordinaria no dia 27 de julho, desenvolvendo planejamento
de melhoria para o més junho, conforme PGRSS.

No dia 07 de julho de 2023, foi realizado treinamento sobre o conceito dos Rs da
Sustentabilidade, que surgiu para inspirar e orientar pessoas em suas escolhas, de maneira pratica e
simplificada. Ele surgiu em 1992, na Conferéncia da Terra, no Rio de Janeiro. A época, eram apenas
3R’s: Reduzir, Reutilizar e Reciclar. Depois, foram incluidos os conceitos de reaproveitar € o
Repensar, quando foi rebatizado de politica dos 5R’s. O 7 Rs classificam em: Repensar; Recusar;

Reduzir; Reparar; Reutilizar; Reciclar; Reintegrar. O tema foi abordado pelo nutricionista Natalio Lima.




No presente més Julho foi realizado a coleta dos residuos pertencentes ao grupo A; B e E.
Grupo A 305,100 kg, Grupo B 48,500 kg e Grupo E 35,600 kg. No més de junho foram incinerados
residuos pertinentes do grupo A 272,100kg, grupo B 0 kg e no grupo E 36,500kg. Foi realizado
treinamento pela comissédo, conforme cronograma do Plano de Gerenciamento de Residuos de
Servigo de Saude de 2023.

2.2.5 - Comissao de Farmacia e Terapéutica (CFT)

Foi realizada uma reunido ordinaria no dia 25 de julho, seguindo cronograma de
reunido. Foi discutido sobre o plano de agédo para o més de agosto, conforme programagao
ja feita. A reunido ocorreu juntamente com a Comissao de Padronizagcao de Medicamento —
CPM.

No dia 17 de julho de 2023, as 15h:30min foi realizado um treinamento aos colaboradores e
profissionais, através do farmacéutico Jeremias Pinto Lustosa Junior, afim de destacar o
descarte correto de medicamentos. O Brasil € o sétimo pais que mais consome
medicamentos do mundo, mas existe pouca legislagcado referente ao descarte correto de
medicamentos vencidos ou sem uso. Porém, devido aos grandes riscos a saude humana e
ao meio ambiente, o descarte de medicamentos deve ser feito em pontos de coleta
especificos, para serem posteriormente encaminhados a destinagao final ambientalmente
correta. A Politica Nacional de Residuos Sélidos (PNRS) estabelece como obrigatoriedade o
descarte correto de medicamentos. No caso dos medicamentos, o descarte é feito nos
postos de coleta: Unidades Basicas de Saude (UBS), farmacias, drogarias e Farmacia
Basica da prefeitura aceitando medicamentos vencidos para encaminha-los ao seu destino

final, incineragdo, sem risco de contaminagéo.

O Responsavel Técnico do Setor de Hemodialise Dr. Thiago Xavier solicitou via
formulario de inclusdo os medicamentos Ceftazidima + Avibactan 2,5g e Gentamicina

160mg/2ml, para o tratamento de infecgdes sistémicas em pacientes em terapia renal.




2.2.6 — Comissao de Protegao Radiolégica (CPR)

A reunido ordinaria foi realizada no dia 26 de julho, abordando os temas em pauta. A
comissao realizou uma acéo educativa. Neste més a Tecndloga Edna Tainara foi convidada para
ministrar sobre o Cuidado com os idosos nos exames de imagens. Os exames de imagem sao uma
importante ferramenta no diagndstico de doencas e, muitas vezes, sao utilizados para avaliar a
progressao de doencas crénicas em pacientes idosos. No entanto, muitas vezes os idosos enfrentam
barreiras que dificultam o acesso e a realizagdo desses exames, como a falta de acessibilidade em
clinicas de diagnéstico por imagem e a falta de preparo do paciente para o exame. A preparagéo
adequada para o exame em idosos € um dos aspectos mais importantes para garantir a qualidade do
diagnéstico e minimizar os riscos de complicagdes. Algumas medidas que podem ser tomadas
incluem: Informacoées claras: é importante fornecer informacgdes claras e detalhadas sobre o exame,
incluindo as instrugdes de preparo, o tempo estimado de duracao, as possiveis sensag¢des durante o
exame e as restricdes alimentares ou de medicamentos antes do procedimento. Isso ajuda a reduzir
a ansiedade e aumentar a colaboragdo do idoso durante o exame. Em alguns casos, pode ser
necessario que o idoso faca uma preparacao fisica especifica antes de realizar o exame, como uma
dieta restritiva ou ingestdo do contraste oral ou venoso. Adaptagcdo do ambiente: o ambiente de
exame deve ser adaptado para atender as necessidades do idoso, com mobiliario confortavel e
adequado para pacientes com mobilidade reduzida. Comunicacdo: durante o exame, € importante
que o profissional de salude mantenha uma comunicagao clara e constante com o idoso, explicando
as etapas do procedimento e fornecendo suporte emocional e fisico sempre que necessario.
Prevengao de complicagdes: em alguns casos, o exame pode representar riscos de complicagdes em
idosos com condi¢gdes de saude preexistentes. Por isso, € importante que o profissional de saude
esteja atento a esses fatores e tome as medidas necessarias para minimizar os riscos, como a
monitorizagao da pressao arterial e da oxigenagao sanguinea. Acesso e Mobilidade: Estacionamento,
rampas, sinalizacao, iluminagao e treinamentos de funcionarios. Portanto, € fundamental que sejam
estabelecidos protocolos claros e bem definidos para o atendimento aos idosos no setor de imagem,
levando-se em consideragdo as suas necessidades especiais e a importancia de se garantir a

qualidade e a seguranga no processo de realizagao dos exames com o0s idosos.




2.2.7 - Comissao de Padronizagdao de Medicamento (CPM)

A comissao de padronizagdo de medicamento reuniu-se no dia 25 de julho para realizar a
reunido ordinaria, e abordar os temas em pauta.

A Farmacéutica Rosana Vieira deu boas-vindas a todos, agradecendo a presencga, declarando
aberto a reunido, lembrando a todos o objetivo da reunido, a qual a Comissao se compromete em
padronizar os medicamentos na Unidade, e se houver alguma necessidade de incluir medicamento
ou alterar. Também ficou definido que esse processo de inclusido e alteracido de medicamento vai ser
responsabilidade da Comissao de Padronizagdo de Medicamento junto a Farmacia da Unidade e que
a reunido sera realizada juntamente com a Comissdo de Farmacia Terapéutica — CFT. O
Responsavel Técnico do Setor de Hemodialise Dr. Thiago Xavier solicitou via formulario de inclusdo
os medicamentos Ceftazidima + Avibactan 2,5g e Gentamicina 160mg/2ml, para o tratamento de
infecgoes sistémicas em pacientes em terapia renal.

Acao: No dia 17 de julho de 2023, as 15h:30min foi realizado um treinamento aos
colaboradores e profissionais, através do farmacéutico Jeremias Pinto Lustosa Junior, afim de
destacar o descarte correto de medicamentos. O Brasil € o sétimo pais que mais consome
medicamentos do mundo, mas existe pouca legislagdo referente ao descarte correto de
medicamentos vencidos ou sem uso. Porém, devido aos grandes riscos a saude humana e ao meio
ambiente, o descarte de medicamentos deve ser feito em pontos de coleta especificos, para serem
posteriormente encaminhados a destinagdo final ambientalmente correta. A Politica Nacional de
Residuos Sdlidos (PNRS) estabelece como obrigatoriedade o descarte correto de medicamentos. No

caso dos medicamentos, o descarte é feito nos postos de coleta: Unidades Basicas de Saude (UBS),



farmacias, drogarias e Farmacia Basica da prefeitura aceitando medicamentos vencidos para

encaminha-los ao seu destino final, incineragao, sem risco de contaminagao.

2.2.8 — Comissao de Biosseguranga (CB)

No més de julho a comissdo de Biosseguranga realizou a reunido ordinaria no dia 28 de julho. A
comisséo realizou e trabalho em conjunto com outras comissdes para desenvolver os treinamentos no
referente més. O indicador monitorado pela comissdo até o momento é o mesmo da CCIRAS
mediante a quantidade de testes realizados na unidade, portanto no referente més de julho tivemos 0

colaboradores positivos para covid19.
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2.2.9 — Comissao de Acidente Com Material Biolégico (CAMB)

Aos vinte e oito dias do més de julho de dois mil e vinte e trés, nas dependéncias da
Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio — Goianésia, se fez presente Sra. Laiane Lorena,
Presidente de Comissdo de Acidentes com Materiais Bioldgico, e todos os colaboradores que foram
designados para compor a CAMB. A reunido foi realizada juntamente com a Comisséo de CB, para
melhor definir os processos e cronograma de agado, mediante a necessidade de as duas comissdes
atuarem juntas. De acordo com o Regimento desta Comissdo o membro tem que fazer parte da
CIPAA como eleito. No més de junho, foi foram realizadas novas eleigdes, que designaram novos
membros, sendo a colaboradora Janicleia Borges Morais, eleita presidente por maioria dos votos

validos.

2.2.10 — Comissao de Etica Médica (CEM)

A comisséo realizou a reunido no dia 04 de julho via meet. A comissao nao recebeu nenhuma
demanda para tratativa até o momento de caso compativel com infracdo médica na unidade. Porém
sera realizado agdes mensais para mitigar o risco de infragdo médica na unidade. Realizar
capacitagdo da equipe médica referente ao cadigo de ética. Com a finalidade de manter a mitigacéo
de infracdo ética na unidade. A comissdo ira atuar juntamente com a CARPM, a fim capacitar os
colaboradores e prestadores de servigo e agdes de treinamentos voltados a melhoria das qualidades
da assisténcia. E ética profissional.

Indicador:
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Analise Critica: Conforme os dados ndo houveram infragées de Etica Médica.

2.2.11 — Comissao de Etica Multidisciplinar (CM)

A comissao realizou a reunido no dia 26 de julho. Na ocasido a enfermeira, gestora do
cuidado e membro da Comissdo Nayara Passos fez ressalva das mudangas realizadas na Portaria da
Comisséo de Etica. Com a saida da membro e presidente da Comissdo Gyza Mendes, o coordenador

operacional Gabriel Correa nomeou um novo presidente a frente da Comissao. Natalio Lima passou

de membro secretario para presidente, assim como a

secretaria. Nayara Passos deu continuidade informand

Stella Cristina, onde assim, n&do faz mais parte da comissdo de ética Multidisciplinar. Por fim, o

membro Natalio Lima finalizou fazendo as ressalvas das atribuicbes e agdes que serao executadas

pelos membros nos meses seguintes.

.
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2.2.12 — Comissao de Verificagiao de Obito (CVO)

A comissao de verificagdo de o6bito realizou a reunido ordinaria no dia 27 de julho. A Comissao

se compromete em mitigar o risco de 6bito na Unidade, e se houver algum 6bito a comissao fica

fisioterapeuta Anne Caroline para membro

o0 o desvinculo da fisioterapeuta e membro




responsavel pela a investigacao e coleta de dados para esclarecer as causas morte. Também ficou
definido que se houver algum pedido de informag¢do sobre algum 6bito de ser feito através de um
Oficio e a Comissao fica responsavel por toda informacao.

Acao: No dia 05/07/2023 foi realizado um treinamento para os colaboradores do POP de prevengéo
de Suicidio e Automutilagdo em conjunto com a Comissao do Nucleo de Seguranca do Paciente e
Equipe Multidisciplinar. Que objetiva capacitar os colaboradores para que possam identificar,
encaminhar, diagnosticar, tratar e criar medidas precocemente aos pacientes da Policlinica de
Goianésia, que apontam algum sinal de risco de suicidio e automutilacdo. Foi realizada a
psicoeducagdo sobre suicidio, tentativa de suicidio, ideagdo suicida, planejamento suicida e
automutilacdo, assim como os fatores de risco modificaveis e os ndo modificaveis. Que caso tenha a
necessidade de uma investigacdao mais profunda sobre o paciente o prontuario, que contenha as
informacdes corretas e atualizadas do paciente como resultado de exame e informacdes médicas,
para investigagdo da causa morte a Comissao se prontifica a fazer.

Indicador:
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2.2.13 — Nucleo de Qualidade (NQ)

Reuni&o ordinaria realizada no dia 19 de julho, tendo como pauta reunido em conjunto com os

membros do NSP para alinhamento dos processos, Rondas ostensivas, auditorias internas e
treinamentos. Aos dezenove dias do més de julho de dois mil e vinte e trés, reuniu-se as quinze e
quarenta horas no auditério da unidade Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio — Goianésia, sob
a presidéncia da Sra. Nubia Fernanda Borges o e com a presenga dos membros. A Presidente deu
boas-vindas a todos agradecendo a presencga. Auditéria dos documentos nos setores, seguem em
andamento, onde esta sendo classificado se atende ao setor; ndo atende ou se necessita de
alteracoes.

A planilha sera utilizada permanentemente e o setor da qualidade ira monitorar as atividades.
Os documentos que ja foram avaliados e que foram classificados com nao conforme, estdo passando

por processo de revisao e readequagao. Segue em processo, até a revisao de todos os documentos.




E foram enviados para os lideres todos os documentos que necessita de revisdo, devido prazo de
revisdo estar proximo ao vencimento.

Durante verificagdo da Lista Mestra foi evidenciado que ha um grande nimero de documentos
faltantes/vencidos, tal situagédo foi informado ao coordenador operacional da unidade Sr. Gabriel
Correa Parreira. Todos os documentos do NQSP estdo sendo reorganizados, para confrontar com a
Lista Mestra e fazer as adequacdes necessarias. Foi discutido também e por meio deste documento
ja se torna valido, que todos os documentos solicitados ao NQSP deverao ser pelo endereco de e-
mail: qualidade.goianésia@gmail.com, a fim de padronizar, elevar a seguranca na circulagdo dos
documentos, centralizar e otimizar a Gestdo dos documentos.

Todos os documentos validados foram anexados na intranet, aguardando treinamento pela
equipe ICEM. Agora seguem no aguardo para treinamento, o qual sera ofertado pela Idjany. Os
documentos que passaram por revisao, serdo substituidos assim que forem revisados e validados.
Na sequéncia relatou que conforme a ciéncia de todos a necessidade de melhoria nas rondas
ostensivas e nas reunides de lideres (Debriefing), foi realizado a ronda pelas enfermeiras Bruna
Povoa Ribeiro; RT de enf. Geovanna e Técnico de Seguranga do trabalho, onde foram observados os
pontos de melhorias a serem realizados. Mediante a isso foi abordado também sobre a necessidade
de melhoria no cronograma das reunides, tal demanda sera repassada para a Coord. operacional,
para que possa efetivar o cronograma. Durante a reunido foi discutido sobre o cronograma de
auditoria interna, qual no presente més, a auditoria interna foi realizada no Setor de Imagem, pela
Analista da Qualidade Nubia Fernanda Borges e a Enfermeira SCIRAS Bruna Povoa Ribeiro que
acompanhou o processo de auditoria.

Acao:

No dia 07 de julho foi realizado no auditério uma Palestra sobre o tema 7Rs para os
colaboradores. O conceito dos Rs da Sustentabilidade surgiu para inspirar e orientar pessoas em
suas escolhas, de maneira pratica e simplificada. Ele surgiu em 1992, na Conferéncia da Terra, no
Rio de Janeiro. A época, eram apenas 3R’s: Reduzir, Reutilizar e Reciclar. Depois, foram incluidos os
conceitos de reaproveitar e o Repensar, quando foi rebatizado de politica dos 5R’s. O 7 Rs
classificam em: Repensar; Recusar; Reduzir; Reparar; Reutilizar; Reciclar; Reintegrar.

Trazendo essa proposta a sustentabilidade que esta inserida dentro dos 7 Rs, € usado para
definir agbes e atividades humanas que visam suprir as necessidades atuais dos seres humanos,
sem comprometer o futuro das proximas geracdes. Para o nutricionista Natalio Lima, este conceito
esta diretamente relacionado com o desenvolvimento econdmico e material sem agredir o meio
ambiente, usando os recursos naturais de forma inteligente para que eles se mantenham no futuro.

Seguindo estes parametros, a humanidade pode garantir o desenvolvimento sustentavel.
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Analise Critica: Foram identificados 33 documentos nao conforme no més de julho na unidade
Policlinica Goianésia, esses foram listados e informados ao lider do setor para em conjunto com a

Qualidade realizar as adequagbes necessarias.

2.2.14 — Nucleo de Segurancga do Paciente (NSP)

Reuni&o ordinaria realizada no dia 19 de julho, tendo como pauta reunido em conjunto com os
membros do NQ para alinhamento dos processos, Rondas ostensivas, auditorias internas e
treinamentos. Durante a reunido foi discutido sobre o cronograma de auditoria interna, qual no
presente més, a auditoria interna sera realizada na Imagem. A presidente iniciou a reunido dando
boas-vindas a todos, e na sequéncia relatou que conforme a ciéncia de todos a necessidade de

melhoria no plano de seguranca do paciente e na elaboragédo do programa de seguranga do paciente,



0 mesmo ja estd em processo de elaboragdo, e passara por revisdo e validagcdo pelo nucleo de
seguranga do paciente e nucleo da qualidade. Foi comunicado o nome da nova Presidente da
Comissao que sera a Nubia Fernanda Borges — Analista da Qualidade.

Durante a reunido foi discutido sobre o cronograma de auditoria interna, qual no presente
més, foi feita a observacdo se colaboradores seguem protocolos de seguranga do paciente e
qualidade de atendimento, no Setor da Imagem pela Analista da Qualidade Nubia Fernanda Borges e
a Enfermeira Sciras Bruna Povoa que acompanhou o processo de auditoria. Implantacdo Prancha
Rigida + Tirante + Head Block para transporte seguro de pacientes. Conforme foi implantado pelo
nucleo de qualidade a planilha de controle de auditoria dos documentos usados na unidade, e
mediante a essa planilha os protocolos de seguranca do paciente e plano de seguranga do paciente,
os documentos estdo sendo avaliados pelos lideres dos setores. Os documentos que ja foram
avaliados e que foram necessarios realizar alteragoes, ja esta em processo de melhoria.

Durante a reuniao foi abordado para que os lideres verifiquem todas as pastas de documentos
disponivel no setor para revisar cada documento e colocar de forma acessivel para profissionais dos
setores. Segue em processo, até a revisdo de todos os documentos. Conforme pontuando em ata
anterior sobre a identificagdo segura do paciente, a qual é nosso maior indice de notificacdo de
incidente, devido a falha da adesdo do protocolo. Foi sugerido a identificacdo segura, através da
pulseira de identificagdo do usuario, com a finalidade de mitigar as falhas, que segue aguardando
Qualidade definir cor e conteudo para implantacio, sera padronizado nas quatro Polis. Referente a
impressora, esta aguardando um processo de avaliagdo para verificar qual sera adquirida, para
realizar a padronizagdo nas unidades. Segue em andamento. Porém até ser adotado uma conduta,
identificagdo esta sendo realizado em todos os setores, através de etiqueta, contendo os trés
marcadores. Dentro do Protocolo de Identificagdo Segura ja sdo realizadas as identificagdes com os 3
marcadores, independente da pulseira. Adequamos a identificacdo beira leito dos pacientes de
Hemodialise de acordo com os riscos assistenciais. Torna-se mais efetivo que implementar a pulseira
porque gerencia os riscos como um todo (Precaugdes, alergias, quedas).

Agao:

No dia 31 de julho de 2023, foi realizado um treinamento referente a primeira das seis metas
de seguranga do paciente. A agdo, compde um ciclo de palestras que serao realizadas no decorrer do
ano, na qual cada més sera abordado uma meta, em sequéncia. A seis metas de seguranca do
paciente foram criadas em meados de 2006, pela OMS em parceria com a Joint Commission
Internacional, com o objetivo de melhorar a seguranca dos pacientes dentro dos servigos de saude.
No Brasil, ele comecgou a ser implantado em 2013, com a elaboragcdao do Programa Nacional de
Segurancga do Paciente. Nesta acao, tratamos sobre a primeira meta que diz respeito a identificacao
correta do paciente. Tal meta trata de artificios que as unidades podem aderir como meio de diminuir

incidentes e eventos adversos relacionados a identificacdo incorreta, incompleta ou ineficiente. A




pulseira ou adesivo de identificagdo € um deles, que devem obrigatoriamente possuir dois

identificadores: nome do paciente e data de nascimento, ou nome do paciente e nome da mae.
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Analise critica: Durante o periodo do més 07/2023, foram identificadas 4 falhas na identificacao, 2

no setor de hemodialise, 1 na recepcéo.

2.2.15 - Nucleo de Ensino Pesquisa e Extensao (NEPE)

O NEPE desenvolveu no més de julho agdes e campanhas de conscientizagéo e sensibilizagao.

Também realizou treinamentos e capacitagdes seguindo o cronograma anual de treinamentos. Além
disso, foi realizada uma reunido mensal no dia 25 de julho, com intuito de discutir as agbes que serao
realizadas no més de agosto.
O Nucleo de Educagao Permanente tem como meta a realizacdo de 10 treinamentos/capacitacoes
mensal, observa que no més de Julho de 2023, a meta foi ultrapassada com éxito, no qual foram
realizados 31 (trinta e um) treinamentos/capacitagdo e agdes, visando qualificar os colaboradores,
para que os mesmos possam prestar uma assisténcia de qualidade e com seguranga aos usuarios da
Unidade.




Quantitativo de participantes em Treinamentos
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6 METAS INTERNACIONAIS DE SEGURANCA DO PACIENTE

Analise Critica: O gréafico acima evidencia a quantidade de participantes em cada treinamento

realizado.

3 — ATIVIDADES REALIZADAS NO MES

Acao: DIA DA SAUDE OCULAR

Responsavel: MARINA LETICIA MASSOTE COUTO - MEDICA OFTALMOLOGISTA
Programacao/Conteudo: Palestra

Data: 10/07/2023

Horario: 10h

Objetivo: Informar e conscientizar



Publico-Alvo: usuarios da Policlinica Goianésia-GO

No dia 10 de julho de 2023, foi realizado palestra referente ao dia da Saude Ocular, no momento
tivemos palestra com a médica oftalmologista dra. Marina Leticia Couto. Quando falamos em saude
ocular é importante entender que estamos falando da nossa visdo hoje, nos proximos meses e
principalmente nos préximos anos. Neste dia que comemoramos o Dia da Saude Ocular, convidamos
vocé a cuidar da visdo como o bem mais precioso da sua vida, afinal nossos olhos sdo as nossas

janelas para o mundo.

ACAO: DIA DO AMIGO

Responsavel: NAYARA LORRANE (GESTORA DO CUIDADO)
Programacgao/Conteudo: Entrega de mimo e agradecimento pelos servigos prestados
Data: 20/07/2023

Horario: 16h

Objetivo: Valorizagado dos colaboradores

Publico-Alvo: Colaboradores da Policlinica Goianésia-GO

No dia 20 de julho de 2023, foi realizado a entrega de um mimo (pirulito com cartdo) para todos os
colaboradores da Policlinica de Goianésia, celebrando o dia do amigo. nEsta agéo visa estreitar os

lacos de amizade e valorizar os colaboradores de todas as formas.




ACAO : DIA DA RECEPCIONISTA

Responsavel: Lidia Gomes de Sousa — NEPE
Programacao/Conteudo: Homenagem e café da tarde.
Data: 26/07/2023

Horario: 15 :30

Objetivo: Homenagear e Reconhecer

Publico-Alvo: Recepcionistas da Policlinica Goianésia-GO

No dia 26 de Julho de 2023, foi realizado um momento de homenagens as recepcionistas de
Goianésia referente ao dia da recepcionista. Neste momento tivemos entrega de lembrancinhas, e um
delicioso café da tarde. Este momento serviu para dar énfase a valorizagdo desses profissionais,

mostrando como sao importantes e valorosos.




ACAO: DIA MUNDIAL DO COMBATE A HEPATITES VIRAIS
Responsavel: Laiane Lorena — Enfermeira Clinica médica

Data: 28/07/2023
Horario: 14:00h

Publico: Usuarios da Policlinica.

Foi ministrado a palestra referente ao dia 28 de Julho o mundo assinala o Dia Mundial contra as
Hepatites. As hepatites virais sd0 um grave problema de satde publica no Brasil e no mundo. E uma
infeccdo que atinge o figado, causando alteragdes leves, moderadas ou graves. Na maioria das
vezes sdo infecgbes silenciosas, ou seja, ndo apresentam sintomas. Entretanto, quando presentes,
podem se manifestar como: cansaco, febre, mal-estar, tontura, enjoo, vémitos, dor abdominal, pele e

olhos amarelados, urina escura e fezes claras.

AGAO: PALESTRA SOBRE ARMAZENAMENTO DOS ALIMENTOS NA GELADEIRA
Responsavel: Natalio Lima dos Santos — Nutricionista

Programacgao/Conteudo: Palestra

Data: 26 de julho de 2023

Horario: Turno vespertino

Objetivo: Conscientizagdo sobre as Boas Praticas no uso da geladeira coletiva.

Publico-Alvo: Colaboradores da unidade Policlinica de Goianésia - GO.

Visando colaborar com a manutencdo das Boas Praticas no que se refere ao uso consciente da
geladeira coletiva, o Nutricionista Natalio Lima ministrou uma palestra aos colaboradores da
Policlinica Regional Vale Sao Patricio — Goianésia-GO, onde fez ressalva sobre o armazenamento

correto, temperatura e riscos biolégicos que podem ocasionar deixando de exercer essas Boas




Praticas. Foi disponibilizado um material informativo para assim fixar a mensagem de que a
manipulacdo do eletrodoméstico de maneira correta tras beneficios a todos. Natalio Lima frisou que
dentro da geladeira, a parte mais alta é a que tem a temperatura mais fria e a parte inferior é onde

fica mais quente. Ou seja, a temperatura vai aumentando de cima para baixo.

4 — RELATORIO DO SERVICO DA CARRETA DE PREVENGAO
4.1 - Descritivo das cidades, atendimentos, agendados, resultados

O servico da Unidade movel de Prevencao ao Cancer de mama e do colo do utero, tem como
objetivo aumentar a cobertura de exames de rastreamento dos canceres de mama e do colo do utero
através da operacionalizacdo dos servicos, contemplando a realizagdo dos exames, emissao e
registro de resultados e laudos no Sistema de Informagdo do Céncer — SISCAN. A carreta de
prevencdo é solicitada pelos municipios através de seus gestores, conforme sao identificadas as
necessidades na regido.

Destina-se, preferencialmente, para o rastreamento nas mulheres da faixa etaria de 50 a 69
anos e 25 a 64 anos para mamografia e exame citopatolégico do cancer do utero respectivamente,
nos municipios cobertos pela macrorregido de abrangéncia da unidade ambulatorial Policlinica
Regional - Unidade Goianésia. A programagdo da Unidade Moével é estabelecida pela Secretaria
Estadual de Saude, e a cada atualizagao, o cronograma é enviado para a gestao da unidade.

Anteriormente, os atendimentos da Carreta eram realizados de forma eletiva, através de
regulacdo. Contudo, o cenario mudou, atualmente as pacientes sdo atendidas sem precisar passar

por regulagao e mediante agendamento prévio no municipio que a Carreta estiver alocada. Sao




ofertadas por dia 34 vagas de citopatolégico, realizado pela enfermeira responsavel e 34 vagas de
mamografia.

E importante ressaltar que as pacientes da Carreta que apresentam alteragdo em seus
exames tém porta de entrada garantida para retornarem aos especialistas (mastologistas e
ginecologistas) para receberem avaliagdo e tratamento adequados. Contudo, quando a paciente ndo
tem interesse em comparecer a Policlinica para passar por avaliacdo médica apds alteracdo do
exame, a mesma assina um termo de consentimento de recusa de atendimento, e s6 entdo, o laudo é
enviado ao municipio de origem da paciente. Esse é um fluxo alinhado junto a Secretaria Estadual de
Saude.

Observa-se que muitas mulheres encontram dificuldade em chegar até a carreta por motivo de
transporte e informagao. Entre os exames realizados na carreta, o citopatolégico apresenta menor
producao, fato este pode estar relacionado ao facil acesso do exame nos postos de saude dos
municipios.

No més de julho, a Carreta de Prevencao esteve entre os dias 01/07 a 14/07 parada para
manutencgao e reforma, apds programagdo nos municipios. Entre os dias 17/07 a 21/07 e 24/07 a
28/07, a Carreta realizou atendimentos nos municipios de Vendinha e Padre Bernardo,
respectivamente, conforme a programacao estabelecida pela Secretaria Estadual de Saude. Foi
realizada a visita técnica nos dois municipios, juntamente com o coordenador interino, Gabriel Correa
Parreira. Apds identificada a possibilidade para envio da Unidade Movel devido aos cumprimentos
dos pré-requisitos, ficou acordado com os municipios o envio da Carreta.

Desde agosto do ano passado (ago/22) as pacientes atendidas na Carreta ndao precisam

passar por regulacao estadual para realizarem os exames, os atendimentos séo realizados mediante




agendamento prévio no municipio, por esse motivo a oferta encontra-se zerada. Vale ressaltar
também que as pacientes da Carreta que apresentam alteracdo em seus exames tém porta de
entrada garantida para retornarem aos especialistas (mastologistas e ginecologistas) para receberem
avaliagao e tratamento adequados. Contudo, quando a paciente ndo tem interesse em comparecer a
Policlinica para passar por avaliagcdo médica apds alteracdo do exame, a mesma assina um termo de
consentimento de recusa de atendimento, e s6 entdo, o laudo é enviado ao municipio de origem da
paciente.

De acordo com o Plano Operativo ao Contrato de Gestao n° 065/2020, com vigéncia a partir
do dia 01/05/2023, o exame citopatolégico ndo se torna mais obrigatério na Unidade Mdvel, apenas
os exames de mamografia, Holter 24h, Mapa 24h, Eletrocardiograma, Espirometria e Fundoscopia.

8. Unidade Mével: Baseado na meta mensal (1.604), considerando 22 dias Gteis/més

- Detalhamento e especificages do servico movel serd objeto de Protocolo proprio.

EXAME PERIODO META DIARIA META SALAS e PROFISSIONAIS
SEMANAL

Mamografia 36 180 Sala de mamografia
Holter Matutino 05 20 Sala 01/ Profissional 01
MAPA Matutino 05 20 Sala 01/ Profissional 01
ECG Vespertino 12 (seg.-qui.) e 24 (sex.) 72 Sala 01/ Profissional 01
Espirometria Matutino 08 40 Tenda externa/Profissional 02
Fundoscopia Vespertino 08 40 Sala 02 / Profissional 02
TOTAL 1.564/més

PRODUGAO UNIDADE MOVEL

CARRETA DE PREVENCAO -
MAMOGRAFIA
=S JULHO
META DIARIA
OFERTA MENSAL
PRODUGAO MENSAL

CARRETA DE PREVENCAO -
CITOPATOLOGICO
MES JULHO
META DIARIA
OFERTA MENSAL
PRODUGAO MENSAL




5 — RELATORIO DE RECURSOS HUMANOS
51 Turnover e Absenteismo
Turnover - julho/2023
Admitidos do més
Data .
Nome Cargo Admissio Motivo
MAIRA ;
4.264.645.166,00 CACIELE | RECEPCIONISTA | 10/07/2023 SUBSTITUICAO
PEREIRA
TOTAL DE 1
COLABORADORES
Demitidos do Més
Data Data .
CPF Nome Cargo Admissio | Demissio Motivo
LUDMILA
TECNICO DE DISPENSA SEM
4262710173 BRUNA DOS ENFERMAGEM 01/03/2021 | 05/07/2023 JUSTA CAUSA
SANTOS
NURIA
FRANCIELLE DISPENSA SEM
3735522114 RODRIGUES RECEPCIONISTA | 01/03/2021 | 01/07/2023 JUSTA CAUSA
SOUSA
TOTAL DE 2
COLABORADORES
Total de
Colaboradores em 80
julho

mai/23
Doenca relacionada Cid Quantidade %

Diarreia e gastroenterite de origem AO9

infecciosa presumivel 4 4,68%
Conjuntivite viral ndo especificada B30.9 7 8,19%
Ansiedade generalizada F41.1 22 25,75%
Outros transtornos do ouvido interno H83 3 3,51%
Tosse R0O5 3 3,51%
Dor abdominal e pélvica R10 1 1,17%
Nausea e vomitos R11 1 1,17%
Cefaleia R51 1 1,17%
Dor néo classificada em outra parte R52 2 2,34%
Parto por cesariana de emergéncia 082.1 31 36,29%
Exame geral e investigagdo de Z00 1 1,17%




pessoas sem queixas ou diagnostico

relatado

Exame médico geral Z000 1 1,17%
Exame dos olhos e da visdo Z010 1 1,17%
Exame especial de rastreamento de 712.4

neoplasia do colo do utero ) 1 1,17%
Convalescenga apos cirurgia Z54.0 1 1,17%
Pessoa em boa saude 776.3

acompanhando pessoa doente ) 1 1,17%
Dorsalgia M54 1 1,17%
Influenza (gripe) devida a virus néo

identificado J11 1 1,17%
Alergia n&o especificada T784 1 1,17%
SEM CID SEM CID 34:10:00 1,67%

Total 2050:10:00 100%
5.2 - EPI

A entrega de EPI's se da a cada quinze dias, sempre na segunda-feira. Cada setor recebe o

EPI relacionado ao grau de exposigéo aos pacientes, conforme mapeamento de risco. Na Policlinica

Estadual de Regido S&o Patricio - Goianésia temos os setores: administracdo, enfermagem,

multidisciplinar, hemodialise, farmacia, SADT, farmacia e recepc¢ao.

No més de julho, foram entregues:

v

N N NN

700 mascaras cirurgicas;
25 mascaras N-95;

126 toucas;

0 6culos de protecéo;

0 face shields;

126 aventais;

6 — RELATORIO DO SERVIGCO DE DIALISE

A Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio — Goianésia/GO, no més de julho de 2023

prestou assisténcia no setor de hemodialise durante todo o més. Segue dados:

v' 08 (oito) pacientes em hemodialise;

v' 97 (noventa e sete) sessdes de hemodialise;

v' 71 (Setenta e um) atendimentos da equipe multiprofissional, sendo:
¢ 08 (oito) Atendimento Global;

o (07 (sete) Farmacia;



o 16 (dezesseis) Psicologa;

o 24 (vinte e quatro) Fisioterapia;
e 02 (dois) Nutricao;

e 14 (quatorze) Servigo Social,

e 00 (zero) Fonoaudiologia;
Foram realizados encaminhamento para outras especialidades médicas:
03 (trés) Cardiologista;

01 (um) Oftalmologista;

04 (quatro) Cirurgidao Vascular;

00 (zero) Infectologista;

02 (dois) Endocrinologista;

01 (um) Ortopedista;

01 (um) Gastroenterologista;

NS SR N N N N N NN

01 (um) Neurologista;

02 (duas) Transfuséo;

07 (sete) pacientes em uso de medicagado do programa Juarez Barbosa;
02 (duas) abertura de processo em programa Juarez Barbosa;
00 (zero) Permcath sacado;

03 (trés) trocas de CDL;

05 (cinco) pacientes com CDL;

03 (trés) trocas de CDL;

01 (um) implante de Permcath;

03 (trés) paciente com acesso em FAV;

02 (dois) em uso de Antibioticoterapia EV;

Nenhum ébito de paciente do programa em TRS;

Nenhuma transferéncia;

D N N N N N N N N W N N NN

00 (zero) encaminhamento para avaliagao de transplante renal.

7 —PRODUGAO ASSISTENCIAL
7.1 — Producgao de Especialidades Médicas

A tabela a seguir evidencia os resultados de produc¢do de especialidades médicas referente ao

més de julho da Policlinica Estadual de Regido Sao Patricio — Goianésia.



Atendimento Médico por Especialidade
Especialidades Médicas m':‘:\tsaal Vagas Ofertadas | Producgao Realizada
Julho

Cardiologia 456 314
Clinico Geral (médico da familia) 484 74
Dermatologia 260 168
Endocrinologia/Metabologia 670 358
Gastroenterologia 225 105
Ginecologia/Obstetricia 457 264
Hematologia 32 5
Mastologia 88 62
Nefrologia 72 53
Neurologia 398 277
Oftalmologia 5.988 740 425
Ortopedia e Traumatologia 510 363
Otorrinolaringologia 480 294
Pediatria Clinica 30 20
Pneumologia/Tisiologia 166 83
Reumatologia 192 101
Urologia 130 97
Psiquiatria 117 62
Infectologia 0 0
Proctologia 450 82
Cirurgia Vascular 30 9
Total 5.988 5.987 3.216

No més de julho conseguimos atingimos um indicador de 5987 consultas ofertadas. Ofertar a
meta estabelecida em contrato, tanto na escala de consultas médicas, quanto na escala de exames é
extremamente importante, e se possivel, ofertar além da meta para atingimento de indicadores de
producdo melhores. Deve-se sempre analisar a taxa de absenteismo dos pacientes, e ofertando a
meta, conseguimos alcangar um numero de produgdo satisfatério as necessidades da regido. E
também extremamente relevante considerar a demanda reprimida para mensurar o quantitativo de
vagas ofertadas, sejam internas ou externas.

Consideramos a demanda reprimida interna (retornos e interconsultas) através da lista de
espera estabelecida pelo NIA (Nucleo Interno de Agendamento). Quando ndo ha mais vagas para
agendamento dentro do més, os dados dos pacientes s&do coletados e o Nucleo entra em contato

assim que surgirem vagas para a especialidade e/ou exame desejados.

7.2 — Producao de Especialidades Nao Médicas

A tabela a seguir evidencia os resultados de producdao de especialidades ndo médicas

referente ao més de julho da Policlinica Estadual de Regidao Sao Patricio — Goianésia.

Consulta Nao Médica Julho




Especialidade AT Interconsulta Retorno/Sessées Total
Consulta
Enfermagem 0 1.034 14 1.048
Fisioterapeuta 0 127 1.279 1.406
Fonoaudiologo 0 0 0 0
Nutricionista 0 213 560 773
Psicélogo 0 123 304 427
Assistente Social 0 358 0 358
Farmacéutico 0 370 11 381
Total 0 2.225 2.168 4.393
fes Producao Realizada
Praticas
Integrativas e = .
complementares- Meta mensal Vagas Ofertadas Producao Realizada
PICS
Julho
Acupuntura com
Insergao de 0 50 37
Agulhas/YNSA
Aromaterapia 0 239 323
Auriculoterapia 0 240 41
Cromoterapia 0 105 135
Eletroestimulagao 0 260 360
Fitoterapia 0 177 318
Meditagao 0 42 98
Musicoterapia 0 42 102
Tratamento 0 806 581
Naturopatico
Ventosaterapia 0 198 39
Total 0 2.159 2.034

No més de julho de 2023 foram realizados 4.393 atendimentos da equipe multidisciplinar entre
sessoes, retornos, atendimento ao paciente DRC e linha do cuidado, nota-se que a meta proposta de
2.864 foi atingida, porém apresenta uma reducéo de 16,07% da produgdo comparado ao més
anterior, tal fato se justifica devido férias profissional de 01 fisioterapeuta, 01 nutricionista e 01
assistente social durante 15 dias corridos do més e desfalque no quadro profissional onde esta no

aguardo a contratagdo de 01 psicélogo.




Quando observado o quantitativo de praticas integrativas complementares realizadas neste més,
nota-se que equivale a 51,5% 9 da producdo tal fato mostra que a equipe esta se empenhando
diariamente para alcancar as metas propostas, além do interesse em se especializar para melhor
atender os pacientes. Quando analisado o numero de absenteismo dentro dos atendimentos
realizados na avaliagéo global nota-se que ainda ha um percentual que pode se reduzir, porém ainda
sdo encontradas algumas dificuldades para diminuir ainda mais esse quantitativo, uma delas é a
garantia que o paciente ira retornar ao atendimento, grande parte dos pacientes s&o idosos com
dificuldade de transporte, municipio distante, condicao financeira precaria, alguns passam por
internacado hospitalar prolongada e também muitos abandonam o tratamento. A equipe do servigo
social tem sido grande aliada para solucionar os déficits citados a cima.

Nota-se que no més atual, a equipe conseguiu alcangar a meta proposta no plano operativo de
2.864 atendimentos/més, observa-se que houve grande melhoria da equipe de recepgado quanto ao
entendimento das metas e langamentos das praticas integrativas no sistema MV, sendo assim grande

aliada para melhoria da produgao do setor.

7.3 — Servigo de Apoio Diagnoéstico e Terapéutico

Servigo de Apoio Diagnéstico e Terapéutico -
SADT EXTERNO
Tipo de Exame Meta mensal Vagas Ofertadas Producio Realizada
Julho
Radiologia 600 520 490
Ultrassonografia 360 364 440
Tomografia 600 840 405
Endoscopia 200 16 13
Mamografia 100 130 89
Sub. Total 1.860 1.870 1.437
Tipo de Exame Meta mensal Julho
Mapa 60 102 67
Holter 60 0 0
Emissao Otoacustica 40 0 0
Teste Ergométrico 80 96 59
Puncao Aspirativa De
Mamal/Tiredide Por Agulha 20 25 19
Fina (PAAF)
Colonoscopia 100 16 14
Cistoscopia 40 0 0
Densitometria Ossea 200 252 101
Ecocardiografia 60 0 0




Transtoracica
Eletrocardiografia 200 420 144
Doppler Vascular 60 65 111
Nasofibroscopia 60 0 0
o paprta o zo : :
Urodindmica 20 0 0
Colposcopia 80 16 8
Eletroencefalografia 100 0 0
Eletroneuromiografia 50 0 0
Espirometria 200 0 0
Audiometria 200 0 0
Sub. Total 1650 992 523
Total Geral 3.510 2.862 1.960
Exames Oftalmoldgicos

Tipo de Exame Meta mensal 0

Julho
Fundoscopia 0 272
Tonometria 0 272
Potencial De Acuidade Visual 0 0
Triagem Oftalmologica 0
Teste Ortoptico 0
Total 0 544

Exames Unidade Mével de Prevengao

Tipo de Exame Meta mensal Producao Realizada

Julho
Mamografia 720 312
Citopatologico 0 156
Holter 110 0
MAPA 110 0
Eletrocardiografia 312 0
Espirometria 176 0
Fundoscopia 176 0
Total 1.604 468
Transporte TR Jutho
Unidade Mével de Prevencgao 750 Km 630 Km




Total 750 Km 630 Km

Exames de analises Clinicas

Tipo de Exame Meta mensal 13256
Julho
Exames Laboratoriais 0 4.620
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