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1. INTRODUCAO

Em consonancia com o contrato firmado entre a Secretaria de Estado da Saude de Goias
- SES/GO e o Instituto de Planejamento e Gestéo de Servigos Especializados (IPGSE),
para a gestdo e operacionalizagdo do Hospital Estadual de Santa Helena de Goias Dr.
Albanir Faleiros Machado — HERSO sob o Termo de Colaboracéo n° 101/2024 SES/GO
iniciado em setembro de 2024 e 1° Termo Aditivo iniciado em 21 de Margo de 2025 em
vigor até a presente data, apresenta-se nessa oportunidade o relatério gerencial e de

atividades desenvolvidas referente ao ano de 2025.

As informagbes contidas neste relatério sdo referentes aos atendimentos, atividades,
eventos e producao anual da unidade. Os dados foram extraidos dos mapas estatisticos

dos setores e do sistema de gestao hospitalar SoulMV.

O HERSO possui certificagdo da Organizagao Nacional de Acreditagdo - ONA Nivel 1 que
demonstra compromisso com padrbes de qualidade e seguranga em todo servigco

prestado.

MISSAO:

Prestar assisténcia hospitalar aos usuarios do Sistema Unico de Saude de forma

humanizada com segurancga e qualidade, visando a satisfagéo dos clientes.

VISAO:

Ser referéncia no atendimento hospitalar de urgéncias e emergéncias em trauma e

desenvolvimento profissional, focado na seguranga do paciente no Estado de Goias.

VALORES:

Seguranga, Humanizagéo, Qualidade e Etica.



2, PERFIL DO HOSPITAL

O Hospital Estadual de Santa Helena de Goias Dr. Albanir Faleiros Machado — HERSO,
localizado na Av. Uirapuru s/n — Parque Residencial Isaura, € um Hospital Geral de Média
e Alta Complexidade, de demanda regulada e/ou referenciada, com leitos cirurgicos,
clinicos e de terapia intensiva (UTIl) para atendimento dos pacientes da Macrorregiao

Sudoeste de Goias e demais Macrorregides.

E referéncia para atendimentos de urgéncia e emergéncia em Bucomaxilo, Cirurgia Geral,
Clinica Médica, Ortopedia e Traumatologia, Neurologia, Vascular, também realiza
atendimentos ambulatoriais nas especialidades de Cirurgia Geral, Ortopedia, Cardiologia,
Urologia e Neurologia, assim como servi¢o de diagndstico com exames laboratoriais e de

imagem (Radiologia, Tomografia e Ultrassonografia).

O HERSO possui leitos gerais, leitos complementares e leitos dia, distribuidos da seguinte

forma, totalizando 99:

UNIDADE: LEITOS:

Clinica Médica Adulto 12
Clinica Cirurgica 53
Unidade de Terapia Intensiva — Adulto | UTI Tipo Il 18
PS — Observacao 06
Box emergéncia 06
Leito dia 04

Tabela 1 - Lista de leitos de Unidades de Internagéo | Fonte: Termo Aditivo ao Termo de Colaboragéo n°® 101/2024 SES/GO

3.  GESTAO DAS FINANCAS

A Unidade de Financas é exercida por atribuicdo exclusiva pela Superintendéncia
Financeira do IPGSE e apresenta a finalidade basica de gerenciar e controlar o patriménio
fisico e financeiro da Instituicdo, executado por intermédio de balancetes, analises e

demonstrativos contabeis.



Apresenta também a finalidade de analisar a viabilidade das agbes da Unidade, incluindo
a analise econbmica de suas acdes, tendéncias de evolugado dos recursos que lhe sao

necessarios e das possibilidades de fontes de financiamento.

ORGANIZAGAO E ESTRUTURA DE ORGAMENTO/FINANGAS

A Unidade de Finangas do IPGSE esta diretamente subordinada a Diretoria Estatutaria do IPGSE e sendo

que os servigos integrantes da unidade s&o:

I. Contabilidade;
II. Orgamento e Custos;
lll. Faturamento;
IV. Tesouraria;
V. Setor de Prestagao de Contas; e

VI. Controladoria.

ATRIBUICOES GERAIS
Cabe a unidade de orgamento/finangas do Ipgse as seguintes atribuigdes:

a) Transmitir, interpretar e implementar politicas, instrugdes e regulamentagbes que
afetam as atividades financeiras e contabeis da Instituigcao;

b) Planejar e coordenar as atividades a serem executadas pelas areas de
contabilidade, orgcamento e custos, faturamento e tesouraria; referente aos
recursos materiais e humanos;

c) Apresentar periodicamente a Diretoria Estatutaria do IPGSE, sobre o
desenvolvimento da execugao de suas atividades e de suas necessidades;

d) Estudar e propor a politica financeira e orgamentaria da Unidade Hospitalar e da
Unidade Gestora, submetendo-a a Diretoria Administrativa-Financeira e ao Diretor
Presidente do IPGSE;

e) Coordenar as atividades relativas ao controle orgamentario e financeiro, bem
como as atividades da contabilidade;

f) Analisar sob o ponto de vista econémico-financeiro, propostas para execugéo de
servigos por terceiros, em regime de contrato ou convénio;

g) Estabelecer normas de controle e avaliagdo para utilizagdo dos recursos

financeiros da Instituicao;



h) Coordenar e controlar o fechamento das faturas dos pacientes atendidos na
Unidade, referindo-se as diarias, procedimentos, medicamentos etc., assim como
informar a quantidade de faturas glosadas e seus respectivos valores;

i) Apresentar periodicamente a Diretoria Administrativo/Financeira, relatérios sobre
a posicao financeira da Instituicdo e simulacao de cenarios futuros; e
j) Apresentar o Orgamento Anual da Instituicdo a Diretoria Administrativa, a

Presidéncia, Conselho Fiscal e Conselho de Administragéo do IPGSE.

ATRIBUIGOES ESPECIFICAS - FATURAMENTO DO HERSO:
a) Auditar as faturas enviadas referente aos procedimentos, diarias e medicamentos;
b) Realizar o controle do faturamento através das fichas de atendimento e dos
prontuarios meédicos;
c) Elaborar relatorios diarios sobre o faturamento da Instituicao e enviar a Diregéo
da Unidade para analise de comportamento diario das contas faturadas;
d) Encaminhar via sistema, as faturas a serem pagas pelo SUS; e

e) Prestar esclarecimentos a Diregao sobre a glosa de faturas efetuadas pelo SUS.
UNIDADE DE OPERAGOES/APOIO

A unidade de Operacgdes/Apoio do Hospital Estadual de Santa Helena de Goias Dr.
Albanir Faleiros Machado — HERSO tem a finalidade de zelar pela total qualidade dos
servigcos assistenciais de suporte prestados para a Instituicdo, através do controle e
gerenciamento da infraestrutura fisica e recursos disponiveis, suprindo assim, toda a

demanda das areas fins da Unidade.
ORGANIZAGAO E ESTRUTURA

A Unidade de Operagdbes do HERSO esta diretamente subordinada a Diretoria

Administrativa do HERSO, sendo subordinada a mesma as seguintes unidades:

.  Manutencéo;

II.  Lavanderia/Rouparia;
Ill.  Higiene e Limpeza;
IV.  Servigos Auxiliares; e

V. Demais Servicos Contratados.
ATRIBUICOES GERAIS

Cabe a Unidade de Administracdo/Operagdes do HERSO:



a) Planejar, programar, executar e avaliar as atividades desenvolvidas pelas areas
de apoio logistico;

b) Garantir a integridade da infraestrutura da Instituicdo (predial, mecanica, hidraulica
e elétrica);

c) Garantir a qualidade do atendimento aos pacientes da Instituicdo por meio do
correto e eficiente suporte logistico dos suprimentos utilizados na unidade
(medicamentos, materiais médico-hospitalares, géneros alimenticios e materiais
administrativos);

d) Zelar pela segurancga e controle patrimonial dos bens permanentes da Instituigéo;

e) Prover todos os subsidios para a eficiente operacionalizagao da Instituigao;

f)  Gerir todos os recursos operacionais da Instituigdo, destacados os servigos de
hotelaria;

g) Estabelecer normas de controle e avaliacdo de utilizacdo dos recursos materiais
e humanos na execuc¢ao das atividades de apoio;

h) Analisar sob o ponto de vista operacional, propostas para execugéao de servigos
realizados por terceiros em regime de contrato ou convénio;

i) Estudar a implantagdo de novas técnicas nos trabalhos, visando a constante
atualizagdo dos servigcos técnicos e operacionais da Unidade aos progressos
técnicos e cientificos; e

j)  Apresentar periodicamente a Diretoria Administrativo/Financeira, relatérios sobre
o0 desenvolvimento da execugdao das suas atividades e necessidade,
principalmente da capacidade de produgéo da Instituicdo frente a demanda da

comunidade e diretrizes de 6rgéos superiores.

4, GESTAO PATRIMONIAL

O controle patrimonial envolve o registro detalhado de todos os bens méveis e imoveis,
adquiridos com recursos orgcamentarios ou ndo, garantindo que cada ativo seja
devidamente catalogado e disponivel para uso.

A fungado do controle patrimonial envolve uma série de atividades essenciais que vao
desde o recebimento e registro dos bens permanentes, até sua utilizagdo, guarda e
conservacao. Além disso, inclui a responsabilidade pela distribuicdo adequada desses
bens e, quando necessario, o desfazimento deles. Esse processo cuidadoso garante que
cada recurso da instituicdo seja gerido de maneira eficiente e responsavel, contribuindo

para o bem-estar e a sustentabilidade da organizacao.

Estrutura organizacional



Supervisor de Patrimbnio

Responsabilidades

Supervisor de Patrimoénio: responsavel por supervisionar e controlar todos os bens
patrimoniais da organizagdo, garantindo sua integridade, conservacdo e utilizagdo
adequada. Isso inclui a identificagdo, registro, monitoramento e atualizacdao das
informagdes sobre os ativos, além de assegurar que todos os bens estejam devidamente
assegurados e que os processos de depreciacdo e alienagdo sejam conduzidos de

acordo com as normas estabelecidas.

DEFINIGOES

Bem Patrimonial

Refere-se a todo item, mdével ou imoével, adquirido pela Secretaria de Saude do Estado
de Goias, que é registrado e controlado para uso continuo nas atividades da instituigao.
Esses bens incluem equipamentos, veiculos, mobiliarios, imdéveis e outros ativos
permanentes que contribuem para a operagao e cumprimento dos objetivos da Secretaria

Estadual de Saude de Goias.

Patrimonio

Patrimonio € o conjunto de todos os bens, direitos e valores de propriedade da Secretaria
de Saude do Estado de Goias, adquiridos com recursos publicos ou doagdes, que devem
ser geridos com responsabilidade e transparéncia para assegurar o uso adequado e sua

preservacao.

Registro Patrimonial

E o processo de catalogagao e identificacdo de todos os bens patrimoniais da Secretaria.
Esse registro inclui informag¢des detalhadas como descricdo do bem, numero de
patrimbnio, data de aquisicdo, valor de compra, vida util estimada, localizacéo, e

responsavel pelo bem, garantindo a rastreabilidade e controle de cada ativo.

Tombamento

Tombamento € o ato administrativo pelo qual um bem patrimonial é formalmente
registrado e identificado no sistema de gestdo patrimonial, recebendo um numero de
tombamento Unico que o vincula ao patriménio da Secretaria de Saude do Estado de
Goias. Esse processo assegura que o bem seja oficialmente reconhecido como parte do

patrimdnio da instituic&o.



Depreciacao

Depreciacdo € a reducdo do valor contabil de um bem patrimonial ao longo do tempo,
devido ao seu uso, desgaste ou obsolescéncia. O calculo da depreciagao é fundamental
para a correta avaliacdo dos ativos da Secretaria e para a tomada de decisdes sobre a

manutencao, substituicdo ou alienacgao dos bens.

Desfazimento

Processo de baixa de um bem do acervo patrimonial do érgéo ou da entidade, com a
autorizacdo expressa de seu ftitular, de acordo com a legislagdo vigente, e por
transferéncia, alienagao, doagao ou renuncia.

Esse processo deve ser conduzido de acordo com as normas legais e politicas internas,

garantindo que a alienagao seja feita de maneira transparente e responsavel.

Inventario Patrimonial

O inventario patrimonial é a atividade de analise fisica e verificagdo dos bens patrimoniais
registrados, realizada periodicamente para assegurar que o0s registros estejam em
conformidade com a realidade. O inventario permite identificar discrepancias, perdas, ou

necessidades de manutencdo, garantindo a acuracidade do controle patrimonial.

Desfazimento

E o ato de retirar um bem patrimonial do uso ativo e proceder & sua alienacéo, quando o
bem ja ndo serve ao proposito original, esta obsoleto ou danificado além de reparo viavel.
Este processo deve seguir as normas estabelecidas, incluindo a avaliagdo do bem e a

autorizacdo necessaria para o descarte ou transferéncia

Controle Patrimonial

Refere-se ao conjunto de procedimentos e atividades destinados a garantir o registro, a
manutengao, o0 monitoramento e a gestéo eficiente dos bens patrimoniais da Secretaria
de Saude do Estado de Goias. Esse controle assegura que os bens sejam utilizados de
forma responsavel, preservando o patrimbnio publico e garantindo a continuidade das

operagodes.

Normas e Procedimentos Administrativos para Gestido de Bens Patrimoniais
Movimentagao interna
v Toda movimentacéao interna de equipamentos e moéveis imobilizados deve ser
registrada pelo responsavel da respectiva Unidade ou Servigo e comunicada ao

Servigo de Patrimbnio, utilizando o documento de Transferéncia Interna de



Imobilizado. O formulario de Transferéncia Interna de Imobilizado (FOR.090)
deve ser preenchido pela lideranga da unidade ou servigo, autorizado pela
Diretoria ou Geréncia da area solicitante, e entregue ao Servigo de Patriménio.
Este, por sua vez, abrira uma ordem de servigo para o setor de manutengao ou
para a area de TI solicitando o servigo.

E importante destacar que somente o Servico de Patriménio esta autorizado a
solicitar a transferéncia de imobilizados, e isso deve ser feito exclusivamente

através do formulario de transferéncia, devidamente preenchido e assinado.

Manutenc¢ao corretiva ou preventiva

v

v

Quando um bem for enviado para manutengao ou reparo corretivo ou preventivo
(Engenharia Clinica, Manutencéo ou TI), € necessario comunicar o Servigo de
Patrimdnio por e-mail. A comunicagao deve incluir o motivo do envio, o numero
de patriménio, o servigo para onde foi enviado (Manuteng¢ao, Engenharia ou TI)
e a previsdo de retorno do bem. Se o acesso ao e-mail for restrito, a chefia
imediata deve ser responsavel por passar essa informacdo. Quando o bem
retornar ao setor, essa informagao também deve ser comunicada ao Servigo de
Patriménio pelo mesmo e-mail.

O servico ou unidade responsavel pelo bem aciona, conforme necessario, o
Servigo de Manutengao, Engenharia Clinica ou Tl, que solicita a saida do bem
para manutencdo externa ao Servico de Patrimdnio, utilizando o formulario
FOR.096 - Termo de Saida Temporaria de Bens, em 3 (trés) vias. O Servigo de
Manutengao, Engenharia Clinica ou Tl emite também 3 (trés) vias do Protocolo
de Saida de Equipamentos ou Laudo Técnico, anexando cada via ao Termo de
Saida Temporaria de Bens.

O Servico de Patrimbnio arquivara uma via, enquanto as outras duas serao
direcionadas ao setor que solicitou a retirada (Engenharia Clinica, Manutengao
ou Tl) e a Portaria, que fara a conferéncia do bem e registrara sua saida.
Quando o bem retornar, o servigo que solicitou a saida (Engenharia Clinica,

Manutengao ou Tl) deve informar imediatamente ao Servigo de Patriménio.

Entrada de bem particular

v

v

Para a entrada de bem particular de colaboradores ou profissionais terceirizados,
a entrada do bem deve ser aprovada pela coordenacdo imediata e, em seguida,
autorizada pelo Servigo de Patrimdnio.

O responsavel pelo bem deve procurar o Servigo de Patrimdnio para solicitar a

Declaragéo de Bem Particular (FOR.091), formalizando a propriedade do bem



em uso na unidade. Se o responsavel pelo bem tiver a nota fiscal, & necessario
anexar uma cépia a declaragao.

v A declaracgéo é feita em duas vias, contendo todas as especificagdes do bem, e
deve ser assinada tanto pelo Servigo de Patrimbnio quanto pelo
responsavel/solicitante. Uma via fica arquivada no Servico de Patrimébnio, e a
outra é entregue ao responsavel pelo bem, o qual entregara na portaria no

momento em que o bem deixar as dependéncias da instituicio.

Revisao periddica in loco dos bens

v O Servigco de Patrimbnio realiza a conferéncia presencial de todos os bens
imobilizados, com aviso prévio. Se forem encontrados bens que ndo pertencem
ao servico ou unidade, é solicitado ao responsavel a documentacdo de
transferéncia. Caso essa documentacao nao seja apresentada, o lider ou
coordenador recebera uma Notificagdo de Nao Conformidade.

v Se algum bem néao for localizado, o lider ou coordenador deve apresentar a
documentagéao de transferéncia; caso essa documentagéo nao esteja disponivel,
deve-se realizar uma busca pelo bem. Se o bem nao for encontrado, o lider ou
coordenador sera responsabilizado pela perda ou desvio, aguardando as medidas
a serem tomadas em conjunto com a diretoria.

v ApOs resolver todas as divergéncias, o Servigo de Patrimdnio emitira um novo
termo de responsabilidade dos bens, em duas vias ou mais, conforme
necessario. Todas as vias devem ser assinadas pelo Servigo de Patrimbnio e pelo
responsavel do servico ou unidade onde foi realizada a conferéncia.

Vias do Termo de responsabilidade de Bens:

12 via: afixada em local visivel no servigo/unidade verificado;

22 via: arquivada no servigo patriménio;

De acordo com novas movimentagdes entre as conferéncias anuais, o servico de
patriménio devera atualizar em seu controle patrimonial e o formulario de transferéncia

interna de imobilizado corresponde ao novo termo de responsabilidade de bens.

Desfazimento/baixa patrimonial

Pré-requisitos para processo de desfazimento de bens.

Determina o Decreto n° 10.007/21:
Art. 4° Todo érgao ou entidade que identificar em seu acervo patrimonial algum bem que
possua indicio de condigdo inservivel, que ndo seja mais do interesse da administragao,

devera obrigatoriamente instituir Comissao de Analise e Desfazimento de Bens



Inserviveis para a realizagdo de analise, classificagdo e verificagdo da melhor forma de
desfazimento do bem. Paragrafo unico. A Comissdo de que trata este artigo sera
designada pelo titular do 6rgdo ou da entidade, com publicagdo do respectivo ato na
imprensa oficial, e devera ser composta por, no minimo, 3 (trés) servidores.

Art. 5° A Comissao de Analise e Desfazimento de Bens Inserviveis devera analisar e
classificar o bem que tenha sido considerado inservivel de acordo com os parédmetros a
seguir: | — ocioso: em condigdes de uso mas sem utilidade ao 6rgao ou a entidade; Il —
obsoleto: que caiu em desuso, por isso considerado arcaico, seja pela sua inutilidade ou
pelo desuso; Il — recuperavel: com defeito e que possua possibilidade de recuperacgéao;
IV — antieconbmico: com manutengdo onerosa ou rendimento precario devido a uso
prolongado, desgaste prematuro ou obsoletismo e ndo seja economicamente vantajosa
sua adequacgao; e V — irrecuperavel: com defeito e sem possibilidade de uso conforme
sua destinagao.

Art. 6° A Comissao de Analise e Desfazimento de Bens Inserviveis devera emitir Laudo
de Bens Inserviveis com as informagdes necessarias a identificagdo e a classificagao do
bem, conforme a metodologia definida no art. 5° deste Decreto.

Art. 7° Sera observada a seguinte ordem para escolha da modalidade de desfazimento
de bens: | — transferéncia; Il — alienagéao; Il — doagao; e IV —renuncia. § 1° Essa sequéncia
s6 nao devera ser observada quando houver: | — alguma especificidade para o uso e a
disponibilizacdo do bem; Il — legislagdo especifica que defina a modalidade de
desfazimento adequada; ou lll — alguma necessidade especial a ser devidamente
justificada pela Comissao de Analise e Desfazimento de Bens Inserviveis. § 2° Nos casos
especificados no paragrafo 1° deste artigo, ou similares, € de responsabilidade dos
orgaos ou das entidades elaborar todas as normativas necessarias para o desfazimento

adequado dos bens.
Tipos de classificagdo dos bens no desfazimento:
v Ocioso
Em condi¢gbes de uso, mas sem utilidade ao 6rgao ou a entidade; Bens ociosos podem
ser doados para outro 6rgéo ou entidade da Administracdo Publica Estadual direta.
v Recuperavel
Com defeito e que possua possibilidade de recuperacao; Bens recuperaveis devem ser

recuperados e continuar no mesmo 6rgéo.

v" Antieconémico



Com manutengao onerosa ou rendimento precario devido a uso prolongado, desgaste

prematuro ou obsoletismo e ndo seja economicamente vantajosa sua adequacao;

v Obsoleto
Que caiu em desuso, por isso considerado arcaico, seja pela sua inutilidade ou pelo

desuso;

v Irrecuperavel

Com defeito e sem possibilidade de uso conforme sua destinagao.

Movimentacgao, Alienagao e outras formas de Desfazimento de Bens Publicos
Ap6s a realizagéo do inventario por uma comissao especifica, ou conforme a

necessidade, a comissdo pode identificar bens que ndo estao sendo utilizados pela

unidade. Esses bens poderéo ser redirecionados para um uso mais adequado, conforme

o interesse publico, seguindo o processo descrito a seguir:

v' Por transferéncia

A movimentacdo do bem mdével entre 6érgdos da administracdo direta, com repasse
gratuito da propriedade e da posse com troca de responsabilidade, em carater definitivo;
na modalidade de transferéncia, o bem inservivel sera oferecido pelo préprio 6rgéo a
outros 6rgdos da administracdo direta. Se houver interessados, a transferéncia devera
ser realizada mediante respectivo termo, que precisara ser atestado pelos titulares dos
orgaos envolvidos, e efetivada no sistema de gestéao patrimonial.

Paragrafo unico: Quando se tratar de veiculos, além da transferéncia realizada no sistema
de gestdo patrimonial, deverdo ser observadas as disposigcdes do Decreto estadual n°
9.541, de 23 de outubro de 2019, para a transferéncia de propriedade do bem no
Departamento Estadual de Transito — DETRAN.

v Por alienagao
Na modalidade de desfazimento por alienagdo, mediante licitagcdo na modalidade de
leildo, a Comissao de Analise e Desfazimento de Bens Inserviveis devera encaminhar a
solicitagdo com a informagcao do bem a ser alienado a Superintendéncia Central de
Patrimoénio, devidamente atestada pelo titular do 6rgdo ou da entidade detentor(a) do
bem, para conhecimento e providéncias. Além da classificacdo do bem, deverdo ser
informados o numero de tombamento e a sua localizacdo fisica, também tera que ser
apresentada a designagao do servidor especifico para responder pela guarda e pela

manutencao do bem moével inservivel destinado a leildo. Cabera a Comissdo Permanente



de Alienacdo Onerosa coordenar a avaliagdo do bem inservivel, a qual sera considerada
preco minimo. A manutencdo e a guarda do bem inservivel, até a entrega para o
arrematante, € de responsabilidade do érgao ou da entidade detentor(a) do bem e ficara

sob responsabilidade do servidor designado.

v Por doacgao:
Na modalidade de doagcdo, o bem devera ser doado pelo proprio érgdo ou entidade,
observadas as disposi¢des da Lei federal n° 14.133, de 01 de Abril de 2021, e as que lhe
vierem suceder, além da Lei estadual n° 19.853, de 3 de outubro de 2017, e a doacao
sera feita de acordo com o interesse da administragao publica.
Paragrafo unico: Quando o desfazimento de bem movel envolver 6érgaos ou entidades do
Poder Executivo e os Poderes Legislativo e Judiciario, a operacdo s6 podera ocorrer

mediante doagao.

v" Por Renuincia
Caso a Comissdao de Andlise e Desfazimento de Bens Inserviveis verifigue a
impossibilidade ou a inconveniéncia de transferéncia, leildo ou doagéo, devidamente
justificada, essa comissao recomendara ao titular do 6rgao ou da entidade a renuncia ao
direito de propriedade com a sua inutilizagdo e/ou abandono. A renuncia devera ser
previamente autorizada pelo titular do 6rgao ou da entidade detentor(a) do bem apds
recomendacdo da Comissdo de Analise e Desfazimento de Bens Inserviveis. Os bens
moveis inserviveis inutilizados e/ou abandonados deverao ter destinagdo ou disposicao

final ambientalmente adequada, nos termos da Lei federal n° 12.305, de 2010.

Desfazimento de Bens de Informatica

O desfazimento de equipamentos de informatica e eletroeletrénicos, bem como
de pecas, partes ou componentes que sejam considerados 0OcCiosOs, recuperaveis,
antiecondmicos ou irrecuperaveis, seguira os procedimentos estabelecidos no Decreto n°
9.718, de 24 de setembro de 2020, dentro do programa SUKATECH.

Procedimento de inservibilidade para equipamento médico-assistencial:

Quando o Equipamento Médico-Assistencial (EMA) da Secretaria de Estado da
Saude de Goias (SES-GO) esta inservivel a Unidade de Saude, a OSS/OSC gestora da
referida unidade devera preencher o documento

Solicitagdo de Devolugao de Bens Inserviveis — para solicitar a avaliagdo da
inservibilidade do mesmo e enviar a GPAT, que fara analise da informacgao patrimonial,

em seguida Comisséo de Analise e Desfazimento de Bens Inserviveis - CADBI fara a



analise técnica, cuja responsabilidade € realizar "a analise dos bens modveis inserviveis

desta Secretaria", no que tange a responder, neste caso, "por demandas referentes a

equipamentos médico-hospitalares", conforme Portaria n® 1.677/2023, Art. 2°, inciso Il
Para solicitar a avaliagdo do equipamento a SES-GO é necessario que a OSS/OSC

preencha e apresente os seguintes documentos e informagdes:

v Formulario editavel de solicitacdo de avaliacdo e devolugdo de equipamento
médico ou odontolégico a Secretaria de Estado da Saude de Goias (obrigatério);

v Observagao: Devera ser preenchido um formulario para cada equipamento que
se deseja devolver a SES-GO.

v Apresentar termo de Vistoria dos bens cedidos sobre seu estado de

funcionamento - Apds a outorga do Contrato de Gestao (obrigatdrio);

v Laudo de Inativagao do equipamento (Laudo Técnico) — laudo emitido via software
NEOVERO, base da SES-GO, com respectivo registro de ART junto ao CREA-
GO (obrigatério);

v Fotos (obrigatdrio);

v Histérico do equipamento — via software NEOVERO, base da SES-GO

(obrigatdrio);

v' Orgamento para manutengao (caso aplicavel);

v Carta de “End of Life” ou “End of Service" (caso aplicavel);

v ART de cargo e fungdo do Engenheiro(a) responsavel técnico(a) pelos
equipamentos Médico-Assistenciais da Unidade de Saude ou CRA do

Administrador da Unidade de Saude (obrigatdrio);

v Contrato de servigo empresa terceirizada em Engenharia Clinica (caso haja) e a
OSS/0OSC, onde especifica a relagio atualizada de equipamentos atendidos pelo
mesmo. Se a propria OSS/OSC faz a Gestdo em Engenharia Clinica, informar a

relagdo atualizada dos equipamentos geridos por ela (obrigatério).

v Apos avaliagao, o equipamento podera seguir para destinagao final de acordo com

0s seguintes casos:



v Caso o equipamento esteja em condi¢des de uso, 0 mesmo podera ser realocado

para outra Unidade de Saude (transferéncia interna) ou devolvidos a GPAT. Para
isso, o equipamento devera estar com as suas manuteng¢des preventivas,
calibragbes e testes de segurancga elétrico (quando aplicavel), em conformidade,
validados e assinados pelo Engenheiro Clinico da OSS e o técnico responsavel
pela execugdo do procedimento. A documentacao referente a esses servigos
devera fazer parte de Anotagdo de Responsabilidade Técnica - ART, de obra e
servigo, junto ao sistema CREA/CONFEA, marcando na area “ATIVIDADE
TECNICA”, no campo “ATIVIDADE PROFISSIONAL” o item “LAUDO TECNICO’.
Caso haja a intengao de substituicdo do equipamento, a OSS devera avaliar a
possibilidade de alienagdo do equipamento e, em caso positivo, enviar, pelo
menos, 01 (um) orgamento considerando a entrega do equipamento inservivel ao
fornecedor do novo equipamento a ser adquirido, com abatimento no valor, além
de mais 02 (dois) orcamentos de fornecedores diferentes (neste caso, apenas do
equipamento novo, sem considerar a alienagéo);

Caso o equipamento nao esteja em condigbes de uso, a OSS devera seguir com

o envio da documentagao comprobatdria supracitada.

Entrada e cadastro de bens imobilizados

Critérios para Classificacao de Bens como Patrimonio

Os bens que se enquadram na categoria de patrimoénio geralmente atendem a um ou

mais dos seguintes critérios:

Vida util prolongada: O bem deve ser utilizado por um periodo superior a um ano,
0 que caracteriza a sua longevidade e sua contribuicdo continua para as
atividades da organizacgéo.

Valor econdmico: Bens com valor significativo (normalmente acima de um limite
definido pela politica da instituicdo) devem ser registrados como patriménio.
Esse valor minimo varia de acordo com as normas contabeis.

Destinagdo operacional: Os bens classificados como patriménio devem ser
utiizados para o funcionamento das operagbes da organizagdo, como
equipamentos médicos, mobiliario, veiculos ou edificagdes.

Natureza fisica e tangivel: Bens patrimoniais sdo, na maioria dos casos,
tangiveis (fisicos). Equipamentos médicos, méveis e imdveis sdo exemplos
comuns de bens tangiveis classificados como patriménio. Em alguns casos,
também podem ser incluidos itens intangiveis, como software, desde que

apresentem valor relevante e longa duracéo.



. Beneficios econémicos futuros: O bem deve contribuir de forma direta ou indireta
para a geragao de beneficios econémicos futuros, seja por meio do apoio a

prestacao de servicos ou a reducao de custos operacionais.

Entrada e Registro de Equipamento Médico e Investimentos

v Realizar a entrada do item no sistema de gestdo hospitalar, o item ja esta
cadastrado como bem permanente.

v' Uma via da nota fiscal é encaminhada ao setor de Patriménio, que notifica a
Geréncia de Patrimonio (GPAT) por e-mail solicitando o numero de tombamento,
quando se trata de equipamento médico, mobiliarios e aparelhos adquiridos
através de verba de investimento.

v A GPAT devolve um Termo de Responsabilidade para que Diretoria assine,
juntamente com o numero de tombamento que sera colado no equipamento.

v Ao final de cada més, todos os bens adquiridos sao registrados em uma planilha
e publicados no portal da transparéncia para garantir visibilidade e conformidade

com as normas de transparéncia Institucional.

Entrada e Registro de Bens Imobilizados, Utensilios E Aparelhos Adquiridos por
Verba de Custeio

v Ao realizar a entrada do item no sistema de gestdo hospitalar, o item ja esta
cadastrado como bem permanente.

v A nota fiscal € encaminhada ao setor de Patrimdnio, que notifica a Geréncia de
Patrimdnio via SIGUS, solicitando o numero de tombamento, quando se trata de
mobiliarios, ou aparelhos adquiridos via verba de custeio.

v A GPAT devolve um Termo de Responsabilidade para que diretoria assine,
juntamente com o numero de tombamento que sera colado no bem.

v Ao final de cada més, todos os bens adquiridos sao registrados em uma planilha
e publicados no portal da transparéncia para garantir visibilidade e conformidade

com as normas de transparéncia institucional.

Inventario Patrimonial

O inventario anual tem como objetivo verificar fisicamente todos os bens
patrimoniais, assegurando que os registros no sistema estejam atualizados e corretos,
garantindo a integridade, localizagc&o e estado de conservagéo dos ativos. Além disso, o
inventario anual contribui para o cumprimento das normas de transparéncia e auditoria,

reforgando o controle patrimonial.



Periodicidade

O inventario sera realizado uma vez ao ano, no ultimo trimestre do ano.

Responsabilidades

Setor de Patrimonio: Responsavel pela coordenagao geral do inventario, garantindo a
execugao dos procedimentos de conferéncia e atualizagéo dos registros.

Gestores de Setores/Unidades: Devem colaborar ativamente, facilitando o acesso aos

bens de sua responsabilidade e apoiando na verificagao de seu estado e localizagao.

Procedimentos para Realizagao do Inventario

Planejamento

O setor de Patrimbénio elaborara um cronograma detalhado com datas, prazos e
responsaveis pela realizacdo do inventario.

Todos os setores e unidades serdo previamente comunicados sobre o processo de

inventario, com orientagdes sobre os procedimentos e prazos.

Preparagao

A GPAT envia as fichas de contagem

As fichas contém todas as informagbes de identificagdo (numero de tombamento),
descricdo e localizagao.

Todos os bens deveréo estar devidamente etiquetados com o numero de patrimbnio para
facilitar a conferéncia.

Ao fim do Inventario as fichas sdo assinadas e devolvidas ao GPAT via e-mail.

O HERSO aguarda uma devolutiva para fechamento oficial, a fim de solucionar uma

eventual pendéncia.

Conferéncia Fisica

Cada bem sera fisicamente conferido quanto a sua existéncia, estado de conservacéo e
conformidade com os dados registrados no sistema (niumero de tombamento, localizagao
e descrigdo), com a ajuda de um leitor de cédigo de barras.

Qualquer divergéncia ou nao conformidade (ex.: bem nao localizado, avarias, troca de
setor) sera registrada em um relatério de discrepancias para posterior analise e

corregao.

Atualizagcao de Registros



Apo6s a conferéncia fisica, o setor de Patriménio realizara a atualizagdo no sistema de
gestao patrimonial, corrigindo eventuais informagdes incorretas, como localizagéo, estado
ou dados de identificagao.

Bens extraviados ou irrecuperaveis serdo submetidos a uma avaliacio e, se necessario,

ao processo de baixa patrimonial, conforme as normas internas

Relatério Final
Ao término do inventario, um relatério completo sera gerado, contendo a relagao de todos
os bens verificados, bem como as discrepancias encontradas e as respectivas agbes
corretivas tomadas.

O relatorio sera submetido a aprovagao da alta administragéo e arquivado para consultas

futuras, auditorias e controle interno.

5. GESTAO DE CUSTOS
A Gestao de custos é exercida pela Diretoria Administrativa do HERSO e pela

Superintendéncia Financeira do IPGSE, apresenta a finalidade de analisar dados
estatisticos da Unidade, definicdo dos critérios de rateio, elaboracdo de mapas e
relatérios de custos hospitalares, além de acompanhar o desempenho das atividades e

respectivo impacto nos custos hospitalares.

ATRIBUIGOES ESPECIFICAS - CUSTOS DO IPGSE/HERSO:

a) Orientar e dirigir os assuntos relativos a contabilidade, registrando dados da
gestao orgamentaria, financeira e patrimonial;

b) Examinar a documentagéo e classificar as operagdes segundo o plano de contas
da Instituicao;

c) Executar os controles internos sobre as verbas de adiantamentos;

d) Elaborar balancetes, demonstrativos e balancgos;

e) Manter atualizados as normas e rotinas de contabilidade, dando-lhes a necessaria
divulgacao;

f) Fornecer dados para a elaboragdo do Orgamento Anual da Instituicdo e seus
ajustes necessarios;

g) Determinar os custos operacionais dos servigos de saude através da consolidagéao
dos valores de custos e despesas;

h) Definigdo dos critérios de rateio;

i) Elaboragdo de mapas e relatérios de custos hospitalares; e



j) Acompanhar o desempenho das atividades e respectivo impacto nos custos

hospitalares.

6. GESTAO DE PESSOAS
O setor de Recursos Humanos desempenha um papel estratégico na gestéo de

pessoas, sendo responsavel por processos fundamentais como recrutamento, selegao,
admisséo, integragao, avaliacdo de desempenho e desligamento. Atualmente, cuidamos
de 624 colaboradores, dos quais 340 sao contratados sob o regime CLT e 284 sao
servidores publicos cedidos pela Secretaria de Saude do Estado de Goias.

Fica também sobre responsabilidade do RH conduzir a gestdo por competéncias
e avaliar os indicadores como turnover, absenteismo e realizacdo de entrevistas de
desligamento. O Nucleo de Educagdo Permanente (NEP), vinculado ao setor, é
responsavel pelo planejamento e execugéo de treinamentos, monitorando o cumprimento
de metas e promovendo o desenvolvimento continuo dos colaboradores. Com um
compromisso constante com a qualidade e a eficiéncia, o setor assegura que as politicas
organizacionais sejam cumpridas, garantindo suporte aos colaboradores e contribuindo

para o alcance dos objetivos institucionais.

7. GESTAO DE MATERIAIS, INFRAESTRUTURA E LOGISTICA

A gestao do abastecimento no Instituto de Planejamento e Gestdo de Servicos
Especializados (IPGSE) tem como finalidade assegurar a disponibilidade continua de
todos os insumos necessarios a cadeia assistencial, garantindo a qualidade do cuidado,
a seguranca do paciente e a sustentabilidade operacional, sempre em estrita observancia
as diretrizes orgamentarias e institucionais.

Uma gestdo de estoques eficiente € fundamental para subsidiar decisbes
assertivas sobre o que solicitar, quanto solicitar e quando solicitar, estabelecendo niveis
adequados de estoque de seguranga que previnam tanto a ruptura no abastecimento
guanto o excesso de materiais, o qual representa capital imobilizado e risco de perdas
financeiras e operacionais.

Um dos principais desafios da gestdo de materiais consiste em assegurar que
cada item, seja material médico-hospitalar ou medicamento, esteja disponivel no ponto
de consumo, no momento correto, na quantidade e apresentagdo adequadas, com total
seguranga, rastreabilidade e conformidade regulatéria. Para tanto, é indispensavel a
integracdo de todos os elos da cadeia de suprimentos, orientada a redugéo de custos, ao
aumento da eficiéncia operacional e ao fortalecimento do relacionamento estratégico com

fornecedores.



O setor de Suprimentos do IPGSE é responsavel pelo gerenciamento de todos os
estoques institucionais, assegurando o abastecimento continuo de materiais,
medicamentos e insumos essenciais. Esse gerenciamento estruturado contribui
diretamente para a otimizacdo dos recursos humanos, a redugdao de compras
desnecessarias, a minimizagdo de perdas, a diminuicdo do capital imobilizado em
estoque, além de promover maior seguranga ao paciente, maior agilidade no
abastecimento, reducao de subestoques e a padronizagéo de insumos, sempre com foco
na racionalizagao dos recursos disponiveis.

No ambito do planejamento das aquisi¢des, o setor adota metodologias consolidadas de
gestdo de estoque. Destaca-se a utilizagdo da Curva ABC de consumo, que permite
priorizar a gestao dos itens conforme seu impacto financeiro, bem como da Curva XYZ
de criticidade, que classifica os materiais de acordo com seu grau de imprescindibilidade
assistencial e operacional. Complementarmente, aplica-se de forma rigorosa a
metodologia PVPS (Primeiro a Vencer, Primeiro a Sair), pilar essencial do planejamento
logistico, assegurando que os produtos sejam utilizados conforme sua data de validade,
reduzindo perdas e ampliando a eficiéncia do uso dos recursos.

Como marco relevante de modernizagao institucional, em julho foi implantada a nova
Plataforma Corporativa de Aquisicdes do IPGSE, o Portal de Gestdo de Suprimentos e
Compras Corporativas — Compras.IPGSE.org.br. Esta solugao digital inovadora passou a
integrar, em ambiente Unico e seguro, todas as etapas do ciclo de compras, incluindo
requisicao, cotagao, analise técnica e financeira, gestdo de fornecedores, formalizagéo
de contratos, acompanhamento de pedidos e controle documental. A implantagdo do
portal trouxe ganhos expressivos de agilidade, padronizagdo de processos,
transparéncia, rastreabilidade, conformidade regulatéria e geracdo de dados
estratégicos, fortalecendo o modelo de compras corporativas e elevando o nivel de

maturidade da cadeia de suprimentos do IPGSE.

Infraestrutura e Gestao de Investimentos

No campo da infraestrutura, o IPGSE estruturou e consolidou um fluxo técnico e
institucional para a solicitacdo e avaliagdo de investimentos, assegurando alinhamento
permanente com a Secretaria de Estado da Saude. As demandas séo analisadas de
forma criteriosa, considerando critérios assistenciais, operacionais, financeiros e de
impacto na qualidade do atendimento, de modo a atender de forma adequada e
tempestiva as necessidades do Hospital Estadual de Santa Helena de Goias — HERSO,
conforme estabelecido no Portaria n® 3924/2024 (dezembro de 2024). Esse modelo

fortalece a governanca dos investimentos, amplia a previsibilidade orgamentaria e



assegura que os recursos aplicados estejam diretamente vinculados as prioridades
estratégicas da unidade e as diretrizes do sistema estadual de saude.

O setor de Compras do IPGSE ¢é responsavel por conduzir as negociagdes com o
mercado, selecionando o método mais apropriado para cada aquisicdo, de acordo com a
natureza do item, o grau de urgéncia e as normas internas, sempre em estrita observancia
ao Regulamento de Compras e aos principios da legalidade, economicidade, eficiéncia e

transparéncia.

Contrato

Contrato é o instrumento juridico que formaliza obrigagdes entre as partes, vinculando o
fornecedor a entrega do produto, servico ou resultado contratado e o IPGSE a
correspondente contraprestacao financeira. Suas clausulas estabelecem as condi¢des de
fornecimento, em conformidade com o Direito Civil Brasileiro e com os principios da
Teoria Geral dos Contratos, assegurando seguranga juridica, previsibilidade e equilibrio

contratual.

Ordem de Compra

A Ordem de Compra é o documento oficial emitido pelo IPGSE para formalizar a aquisicédo
de bens ou servigos junto aos fornecedores, regulamentando a relagdo comercial entre
as partes e servindo como referéncia para faturamento, entrega, conferéncia e

pagamento.

Modalidades de Compra
Compra Eventual
Refere-se a aquisicdo de itens de consumo esporadico, incluindo materiais nao

padronizados e aqueles que ndo compdem o estoque regular da instituicéo.

Reposicao de Estoque
Destina-se a aquisigao de itens padronizados de consumo recorrente, utilizados de forma

continua na operacéao assistencial e administrativa.

Compra de Pequena Monta
Caracteriza-se pela aquisicdo de bens, servicos ou produtos de baixo valor financeiro,
destinados a suprir necessidades imediatas ou rotineiras, seguindo procedimentos

administrativos simplificados que asseguram agilidade, economicidade e eficiéncia.



Compra de Urgéncia

Aplicavel a situacdes criticas e imprevistas que demandam resposta imediata para evitar
prejuizos operacionais, interrupgdo da assisténcia ou riscos a seguranga do paciente.
Observa fluxos administrativos excepcionais, respeitando a legislagéo e o regulamento

institucional.

Transformacgao Digital da Cadeia de Suprimentos

Como culminancia desse modelo de gestdo e marco da modernizagao institucional, o
IPGSE implantou, em julho de 2025, sua nova Plataforma Corporativa de Gestdo de
Suprimentos e Compras, o Portal Compras.IPGSE.org.br. A solugao digital integrou, em
ambiente unico, seguro e auditavel, todas as etapas do ciclo de aquisicdo: planejamento
de demanda, requisi¢cdo, cotacdo, analise técnica e financeira, formalizagdo contratual,
gestdo de fornecedores, acompanhamento de pedidos, recebimento, controle
documental e geragao automatica de indicadores.

A implantagdo da plataforma promoveu avangos concretos em governanga,
rastreabilidade, padronizagéo de processos, transparéncia e conformidade regulatéria,
além de ampliar a capacidade analitica da instituicdo por meio de dados estruturados
para suporte a tomada de decisdao. O novo modelo fortalece as compras corporativas,
eleva o poder de negociagao institucional, reduz riscos operacionais e posiciona o IPGSE
em um patamar avangado de maturidade logistica, alinhado as melhores praticas da
gestdo em saude e aos principios da administragao publica contemporanea: eficiéncia,

economicidade, controle e responsabilidade na aplicacdo dos recursos.



FLUXOS LOGISTICOS

Area solicitante analisa a necessidade de aquisicao

\J

Realizado analise do saldo em estoque com estimativa de consumo,
utiizando modelo de estoque de renovacao periodica, curva ABC de
consumo e curva XYZ de criticidade

Y

Realizado analise da projecdo de estoque

Projecdo de estoque atende a rotina hospitalar?

Realizado compra de reposicao mensal Realizado compra de urgéncia
seguindo o fluxo de aquisicdo via ordem de compra seguindo o fluxo de compra emergencial

Figura 1 - Fluxograma para Programagéao de Aquisi¢cao para Reposi¢édo de Estoque



CA aquisicdo possui cadastro e descr@

T

Confeccionar a solicitacdo de compras no
sistema

>

y

Apos andlise, suprimentos aprova?

l

A4

Setor de suprimentos confecciona memorando
com justificativa da area solicitante

l

Processo encaminhado para
aprovacao da diretoria e coleta de assinatura

l

Solicitacdo € enviada para o setor
de compras devidamente assinada

l

Setor de compras realiza tratativa necessaria
para aquisicdo

Solicitar o cadastro com a descricao detalhada
junto ao sistema

Devolvido a area solicitante
com a devida tratativa

Figura 2 - Fluxograma de Aquisi¢gao Via Ordem de Compra




Area solictante aciona setor de suprimentos sobre
a necessidade de compra emergencial

l

Suprimentos recebe a solicitaca

0 e confirma a falta do item

Y

4

estimado da

Suprimentos faz o levantamento do valor

compra

v

Valor estimado maior que o valor
mensal estabelecido pelo IPGSE?

v

Setor de suprimentos confecciona memorando
com justificativa da area solicitante

v

Processo encaminhado para
aprovacao da diretoria e coleta de assinatura

Solicitacdo € enviada para o setor
de compras devidamente assinada

Setor de compras realiza tratativa necessaria
para aquisicao com emissao de ordem de compras
com prazo de entrega doitem em até 48 h

Encaminhada para a diretoria para aquisigéﬁ
de pequena monta

Figura 3 - Fluxograma de Compra Emergencial



Seleciona 0s medicamentos que serdo unitarizados de
acordo com a necessidade e consumo dos itens.

Realizar a higienizacdo adequada da bancada de unitarizacdo

h J

Retirar o medicamento da embalagem secundéria e recortar a
parte que contém as informacdes do produto (Nome Genérico,
Dosagem, Fabricante, Lote, Validade)

4

Retirar 0 medicamento da embalagem secundaria e recortar a
parte que contém as informacdes do produto (Nome Genérico,
Dosagem, Fabricante, Lote, Validade)

A

Confeccionar via sistema, etiqueta com codigo de barras, nome
genérico e validade

Y

Fracionar os medicamentos em embalagens unitarias com a
etiqueta correspondente

\J

Realizar a dupla checagem dos dados selecionados
juntamente com a embalagem secundaria do medicamento
a ser unitarizado e registrar em formuldrio proprio

Y

Ap0s o término, armazenar o medicamento no local apropriado

Figura 4 - Fluxograma de Unitarizagdo de Medicamentos




Enviar comunicacao interna para a diretoria e
areas assistenciais

v

Fazer escala do inventario, nomeando os colaboradores
responsaveis, o digitador e o coordenador de cada unidade

v

Divulgar para as unidades da farmécia a escala do inventario, com
horario previsto para inicio e término

l

Solicitar as areas assistenciais que antecipem os pedidos antes da
data programada para que ndo haja movimentacao do estoque

Y

Imprimir ficha de contagem e estoque inicial

v

Realizar duas contagens, com colaboradores distintos e em caso de
divergéncia, realizar a terceira contagem

h 4

Apos o término da contagem, realizar a digitacdo das quantidades dos
respectivos insumos no sistema

A 4

Apresentar resultado final do inventario
a diretoria administrativa para trativa necessaria

Figura 5 - Fluxograma de Inventario




o Médico realiza prescrigdo eletronica
Areainterna

\/_-

Prescri¢gdao Conforme?

< <

‘ Farmacéutico entra em contato com o

Farmacéutico libera prescrigdo . o
prescritor para resolver as pendéncias

Enfermeiro retira o medicamento para
ser administrado

A baixa é realizada na conta do

A 4

paciente.




Figura 6 — Liberagéo de Prescrica

8. GESTAO OPERACIONAL E GESTAO DA SEGURANGA, AMBIENTAL E
ENSINO E PESQUISA, ATIVIDADES REALIZADAS

Nucleo Interno de Regulagao (NIR)

O HERSO conta com os servigos do nucleo interno de regulagéo — NIR para interface
com o complexo regulador estadual dos servigos ofertados na instituicdo, bem como:
atendimento de urgéncia e emergéncia, consultas ambulatoriais/cirurgias eletivas, exames de
diagnostico por imagem. O controle dos atendimentos de urgéncia e emergéncia assim como
dos agendamentos dos servigos eletivos sdo realizados através dos sistemas de gestdo da
Secretaria Estadual da Saude (SES) pelos softwares: GERCON, para consultas ambulatoriais
GERINT para internagbes hospitalares e REGNET para cirurgias eletivas. Estas ferramentas
séo geridas e gerenciadas pelo Complexo Regulador Estadual (CRE), sendo a unidade
responsavel pelo monitoramento e operacionalizagdo da mesma. A fim de reduzir o indice de
absenteismo o HERSO adotou a pratica de ligagdes telefénicas aos usuarios para confirmagao

de procedimentos agendados.
Servigo de integridade da pele

Com base no perfil de atendimento (trauma, politraumas, cirurgias ortopédicas e vascular)
0 HERSO possui um enfermeiro exclusivo para curativos com foco no cuidado com a integridade
da pele e no tratamento das feridas cronicas e agudas. Este profissional possui habilidades e
conhecimentos necessarios para avaliacdo da ferida e a prescricdo do tratamento a ser utilizado.
Além disso, é o responsavel pelo envolvimento da equipe de enfermagem no cuidado diario, no que
tange a prevengao, promogao e tratamento das feridas. O paciente € acompanhado desde a sua
internacao, até os retornos ambulatoriais, visando uma melhor evolugao e éxito no tratamento. Em
2025 foram realizados 1.437 curativos em feridas de diversas complexidades, abaixo € detalhado

os curativos realizados através de tabelas e graficos.

RESUMO POR TIPO DE FERIDA

DESCRIGCAO JANEIRO |FEVEREIRO | MARCO ABRIL MAIO JUNHO JULHO | AGOSTO | SETEMBRO |OUTUBRO [NOVEMBRO| DEZEMBRO | TOTAL
Erisipela/Celulite 0 0 14 16 1 15 19 11 6 5 0 4 91
Escoriagdes 0 1 7 25 31 3 2 10 5 0 5 0 89
Fasciotomia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ferida Operatoria 0 13 20 27 43 30 53 36 16 51 39 37 365
Ferida de Pé diabético 0 12 31 10 17 ) 12 7 2 4 5 19 128
Les&o por Pressao 0 23 61 69 82 26 56 83 57 80 36 18 591
Sindrome de Fournie 0 7 21 5 9 0 0 0 35 4 2 3 86
Outros 0 9 2 1 21 13 12 1 & 19 4 1 87

TOTAL: 0 65 156 153 204 96 154 148 125 163 91 82 1437

Tabela 2 - Resumo por Tipo de Ferida | Fonte: Sistema Soul MV



RESUMO POR REGIAO DE FERIDA

DESCRIGAO JANEIRO |FEVEREIRO | MARGCO ABRIL MAIO JUNHO JULHO AGOSTO | SETEMBRO [OUTUBRO |NOVEMBRO| DEZEMBRO | TOTAL
Abdome 0 S 21 3 9 1 11 0 12 1 3 3 71
Cranio 0 0 0 1 3 2 4 13 1 0 3 10 37
Face 0 0 0 4 8 0 0 0 0 0 2 0 14
Membro Inferior Direito 0 8 18 6 35 12 4 13 14 7 9 8 134
Membro Inferior Esquer] 0 13 12 17 29 32 29 11 19 19 15 8 204
Membro Superior Direit 0 3 1 0 0 0 7 18 9 3 3 8 52
Membro Superior Esqué 0 0 0 1 1 13 9 6 20 9 0 59
Pé direito 0 1 18 15 6 17 17 2 11 12 6 24 139
Pé esquerdo 0 7 41 25 15 20 15 2 8 4 4 149
Regido Sacral 0 15 37 2 0 0 1 0 0 0 0 55
Torax 0 1 0 73 34 21 42 64 51 72 37 13 408
Trocanter Direito 0 0 6 0 0 0 2 3 0 1 0 0 12
Outros 0 0 2 6 64 3 4 0 0 20 0 4 103

TOTAL: 0 65 156 153 204 96 154 148 125 163 91 82 1437
Tabela 3 - Resumo por Regido Ferida | Fonte: Sistema Soul MV
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Gréfico 1 - Curativos Complexos por més | Fonte: Sistema SoulMV

Servigo de Desospitalizacao

O servico de desinternagéo hospitalar € composto pelos profissionais da equipe
Multiprofissional da unidade: Psicologia, Assistente Social, Médico, Enfermeira do Servigo
Controle de Infecgdo Relacionada a Assisténcia a Saude (SCIRAS), Enfermeiros,
Farmacéuticos e Nutricionista. Estes elaboram um plano terapéutico com o propésito de
agilizar e aprimorar a efetividade do tratamento individualizado, conforme as
necessidades de cada paciente, visando a reducdo do tempo de permanéncia dos

usuarios internados.



Equipe Multiprofissional

O HERSO presta assisténcia multiprofissional aos pacientes, contribuindo com a
qualidade da assisténcia oferecida na promocéao, prevencio e a reabilitagdo a saude.
Entre as diversas agbes realizadas pela equipe multiprofissional, destaca-se a realizagcao

de visitas multiprofissional que direcionam a estratégia de cuidado.

Ouvidoria
A Ouvidoria do HERSO recebe demandas presenciais ou por canais eletronicos,
Registram reclamagdes, elogios e sugestdes com identificagdo ou se o usuario preferir,

de maneira an6nima.

Em 2025 o indice Médio de Satisfacdo dos usuarios foi de 97,51%.

Indice Global de Satisfacdo
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Grafico 2 - Pesquisa de Satisfagdo por més | Fonte: Ouvidoria HERSO

Servigo de controle de infecgoes relacionada a assisténcia a saude (SCIRAS)

O Servico de Controle de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude (SCIRAS) atua
focado em prevenir, monitorar e controlar infecgées. Seus objetivos incluem: Prevenir,
investigar, controlar e instruir profissionais de saude e pacientes no controle de infecgdes,

além do controle do uso de antibidticos.

METODOS DE COLETA DE DADOS:



O SCIRAS do HERSO realiza a vigilancia ativa fazendo a seguinte coleta de

dados:

Visita nas Unidades de Terapia Intensiva, clinica médica adulto, clinica cirurgica, clinica
ortopédica, box, sala vermelha e amarela diariamente, para avaliacdo dos casos
suspeitos (Sugeridos pela equipe multiprofissional);

Avaliacdo dos pacientes que receberam prescricao de antibidticos para doengas nao
relacionadas ao motivo de internagao, ou por antibioticoprofilaxia;

Revisdo diaria dos resultados de culturas do laboratério de microbiologia;

Vigilancia dos egressos dos pacientes submetidos a procedimento cirurgico;
Observacdo das rotinas assisténcias e educacdo continuada pontuando falhas
identificadas na rotina, abertura de eventos e ndo conformidades;

Acompanhamento de fluxo de rotinas estabelecidas e corre¢do delas quando necessario;
Auditoria observacional de Higienizagdo das maos por meio do formulario de observagéao
dos 5 momentos (Antes de tocar o paciente; antes de realizar procedimento
limpo/asséptico; apds o risco de exposicao a fluidos corporais; apds tocar o paciente e

apos tocar superficies proximas ao paciente).

Os dados coletados sdo analisados e interpretados. Taxas devem ser calculadas
para avaliagdo do padrdao endémico e detecgao precoce de possiveis surtos. Os dados
obtidos na vigilancia s&o utilizados no calculo de taxas, como taxa de incidéncia, e indices
de Infecgdo Relacionada a Assisténcia a Saude — IRAS. A vigilancia rotineira possibilita
a coleta de numeradores para estas taxas. Os indicadores sao disponibilizados via
sistema Interact, enviado via e-mail para o servico de qualidade do hospital, e
apresentado na reunido mensal da Comissdao de Controle de Infeccdo Hospitalar -
CCIRAS.

Nucleo hospitalar epidemiolégico (NHE)

A Portaria n.° 2.529, de 23 de novembro de 2004, da Secretaria de Vigilancia em
Saude do Ministério da Saude (SVS/MS), instituiu o Subsistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica em Ambito Hospitalar com a criagdo de uma rede de 190 nucleos
hospitalares de epidemiologia (NHE) em hospitais de referéncia no Brasil. O HERSO
conta com o NHE com objetivo de detectar e investigar doengas de notificagao

compulsoria atendidas no hospital.

E um conjunto de agdes que proporcionam o conhecimento, a detecgéo ou

prevencao de qualquer mudanga nos fatores determinantes e condicionantes de saude



individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevengao
e controle das doengas ou agravos e interrupgdo da cadeia de transmissdo dessas
doencgas. Faz parte da rotina diaria as notificagdes epidemioldgicas, a qual consiste na
comunicacgao feita a autoridade sanitaria por profissionais do NHE da ocorréncia de
determinada doenga ou agravo a saude, para a adogdo das medidas de intervengéo
pertinentes.

Guia de Notificacoes Compulsérias

Acidente do Trabalho

Acidente por Animals Peconhentos

Violéncia Interpessoal/Autoprovocada
Intoxicagéo Exdgena

Tetano Addental/Neonatal

Atendimento Antirrabico ou Mordida Animal
Demais doengas de Notificacdo Compulséria
com excecdo das sinalizadas abaixo.

SINAN ”

(Programa)

v
O B s [

1. Todos os casos de Sindrome Respiratoria Aguda
SNEP'GRIPE ® > Grave (SRAG) e em caso de Covid-19, somente se
http//sivepgripessudegav.or/svepgripe/ ocorrer internagao do paciente por esse motivo.
E-SUS NOTIFICA 3 ° > 1. Casos Positivos/Negativos de COVID-19 excato
h'ltp/lnoﬁﬁu,sandegwhr/mboard i pacientes intornados por este motivo.

DENGUE ONLINE .

http://sinan saude.gov.br/sinan/

v

. Todos os casos Pesitivos de Dengue.

REDCAP SAUDE

hitps//redcap saudegov.br/survey/?
s=ER7YA9373K

L > 1. Todos os casos Positivos/Negativos de Monkeypox.

Figura 7 - Guia de Notificagdes Compulsérias | Fonte: Ministério da Saude (MS)

ROTINAS DO SETOR:

. Visita setorial;
° Investigacdo passiva e ativa dos pacientes que deram entrada na institui¢ao;
. Levantamento de dados e preenchimento de notificagbes compulsérias de

doencgas, agravos e eventos de Saude Publica (DAE);

. Alimentacao das planilhas de acompanhamento;

. Investigagao de ébitos conforme solicitado pela vigilancia municipal;
. Digitacao de todas as fichas em tempo oportuno;

° Participar das reunides e treinamentos do estado;

. Toda segunda-feira é gerado e enviado o lote de notificagéo por e-mail.



Nicleo de educacao permanente - NEP

O NEP visa atender as demandas de treinamento da equipe multiprofissional
da instituicdo, com propostas de metodologias ativas com base no compromisso de
desenvolvimento e capacitacdo dos colaboradores voltado para o aprimoramento da
qualidade da assisténcia ao paciente. Em 2025 foram realizados 134 (cento e trinta e
quatro) treinamentos na unidade para os colaboradores, totalizando 5.800 (cinco mil e
oitocentos) participantes, alcangando 732:31:00 (setecentos e trinta e duas horas e trinta

e um minutos. A seguir, o detalhamento dos treinamentos executados em 2025:



ENGENHARIA

SN TERMODESINFECTORA 29 5:00:00 15,16 E 17/01/25 | GUILHERME ROSSIN
FISIOTERAPIA PRESCR'%?SEISTEEER\L%'[:COES DEl 4 1:30:00 21, 22 E 23/01/25 LILLENE LEITE
LABORATORIO AVAL'AgéELFS(XSERNA DA 9 2:00:00 20/1/2025 IZABELA ALVES
LABORATORIO Aﬁg@g&'ﬂfggg&%ﬁgg ors 8 2:00:00 20/1/2025 IZABELA ALVES

NEP FERIDAS E COBERTURAS 170 15:00:00 |11 1% J5 18 16.17E CARLF?JSRSBEI’SRTO
PSICOLOGIA JANEIRO BRANCO 108 4:00:00 21 E 22/01/25 SONIA GONCALVES
SESMT BRIGADA DE INCENDIO 113 27:00:00 6, 7 E 8/01/25 s 2 DA SV
IMAGEM CIRURGIA SEGURA 9 1:00:00 28/1/2025 ANA CAROLINA ALVES
RECEPCAO ATENDIMENTO HUMANIZADO 18 2:00:00 21/1/2025 ELIZAMA SILVA
MEDICAMENTOS DE ALTA
FARMACIA VclaeRlLLJéggIggssm€$|léﬁ%néﬂ$§ss 23 0:53:00 25 E 26/01/25 KARLA S'AMARA
CRITICOS
SHL PR e O DE 39 3:04:00 | 27,28 E 29/01/25 MARCIA E LORENA
AGT UTILIZAGAO e R RAMENTAS 4 2:00:00 25/2/2025 IZABELA ALVES

IMAGEM Uso Digg?;g"fgm DE 8 0:30:00 12/2/2025 ANA CAROLINA

LABORATORIO AVAL'AgéA?LFS(ATgERNA DE 9 2:00:00 21/2/2025 IZABELA ALVES
LOGISTICA | SOLICITACAO DE MATERIAISMV | 67 9:00:00 12, 13 E 14/02/25 LOIANNY
NUTRICAO MANUAL LACTARIO 5 0:30:00 20/2/2025 CATIANE

SCIRAS PRECAXSI?:IEOSN'Z’I*'SDRAO E 151 3:39:00 19, 20 E 21/02/25 JULIANA

SESMT NR-32 273 6:10:00 18,19 E 20/02/25 PATRICIA

SHL GERENCIAMENTO DE RESIDUOS | 41 1:20:00 17,18 E 19/02/25 LORENA
ASSISTENCIA | APLICAGAO DA FERRAMENTA 34 1:30:00 05 E 06/02/25 R EER CASTRD.

SBAR




ENG. CLINICA BOMBA DE SERINGA 1 0:30:00 12/2/2025
GUILHEME SANTOS
RH/NEP ROTEIRO DE INTEGRACAO 3 12:06:00 | 10, 18 E 20/02/2025 |EQUIPE DE INTEGRACAO
NR-32 FLUXOGRAMA DE .
SESMT ACIDENTES. OAT. POMSO 1 1:00:00 10, 18 E 20/02/25 GABRIEL OLIVEIRA
. . GABRIEL OLIVEIRA E
SESMT INTEGRACAO SESMT 2 1:15:00 18 E 20/02/2025 NN
AGT DOCUMENTOS INSTITUCIONAIS 4 2:00:00 14/3/2025 IZABELA ALVES
, TRANSPORTE DE o
LABORATORIO HEM O COMPONENTES 2 2:00:00 12/3/2025 IZABELA ALVES
ATENDIMENTO INICIAL AO 1213 14.17 1819 E
ASSISTENCIAL | GRANDE QUEIMADO NO INTRA 176 16:00:00 | 1219 2% 1028 ARIANY/LIDIANE
HOSPITALAR
AUDITORIA PRONTUARIO SEGURO 34 4:28:00 26, 27 E 28/03/25 MURILO ALMEIDA
MANEJO DO VENTILADOR .
FISIOTERAPIA O ANICO 68 4:00:00 11,12 E 13/03/25 MILLENE LEITE
, AVALIACAO EXTERNA DE o
LABORATORIO YT 7 2:00:00 24/3/2025 IZABELA ALVES
LABORATORIO DESCARTE DE MATERIAIS 8 2:00:00 17/3/2025 IZABELA ALVES
NSP IDENTIFICAGAO DO PACIENTE 36 3:00:00 31/3/2025 NATALIA SILVA
DESENVOLVER A EMPATIA NO e .
PSICOLOGIA DN De TRABALLG 110 5:35:00 05, 06 E 07/03/25 SONIA PRADO
RECEPCAO CONTROLE DE ACESSO 16 1:30:00 28/3/2025 ELIZAMA SILVA
CONHECIMENTO TECNICO DO e
SHL N ABALHO 37 3:15:00 18, 19 E 20/03/25 LORENA SOUSA
RH CONTROLE DE ATIVIDADES DO 2 1:30:00 26/3/2025 ISADORA ROSA
SETOR
. COLETA E IDENTIFICACAO DE _
LABORATORIO M OSTRAS BIOLOGTORS 23 02:00 17/3/2025 IZABELA ALVES
AVALIACAO EXTERNA DE o
AGT SO oADE 5 2:00:00 241412025 IZABELA ALVES
ASSISTENCIA SINAIS VITAIS (SSWV) 175 13:0000 | 27 3’6)024 /12‘;’15 E CARLOS FURQUIM
, AVALIACAO EXTERNA DE o
LABORATORIO SO oADE 5 2:00:00 23/4/2025 IZABELA ALVES
NSP COMUNICAGAO EFETIVA 80 3:10:00 23 E 24/04/25 NATALIA RODRIGUES
NUTRICAO PREENCHIMENTO DE
LRI ESTATISTICA E PLANILHA DE 4 0:30:00 10/4/2025 CATIANE DE SOUZA

INDICADORES




QUALIDADE SISTEMA INTERACT 36 2:10:00 29 E 30/04/25 ROBERTA CARDOSO
SESMT NR-26 MANUSi%/Il?ng PRODUTOS | 54 3:00:00 2, 3E 4/4/25 RUBENS PREIRA
SHL/SPR MEIOS DE CONTAMINACAO 36 2:55:00 | 14,15E 16/04/12025 |MARCIA LEAL E GIVALDO
SESMT INTEGRAGAO 4 1:26:00 01 E 08/04/2025 RUBENS PREIRA
RH/NEP ATIVIDADES DO SETOR 2 1:15:00 04 E 08/4/25 ISADORA ROSA
RH/NEP ROTE'ROSEDEO”;ELGRAQAO 3 9:00:00 11412025 EQUIPE DE INTEGRAGCAO
NSP ABRIL PE'l;AA‘gl'IEE?\ILT’EANQA DO 38 1:10:00 241412025 NATALIA RODRIGUES
NSP 'DENT'F'CQ%I%S%RRETA DO 26 2:00:00 11412025 NATALIA RODRIGUES
ENG. CLINICA | TREINAMENTO OPERACIONAL 4 4:00:00 15/4/2025 MATHEUS FELIPE
FISIOTERAPIA | INDICADORES DE FISIOTERAPIA | 10 1:00:00 20, 21 E 22/05/25 MILENE LEITE
IMAGEM USo %igg;g"fg ROE 8 1:00:00 8/5/2025 ANA CAROLINA ALVES
LABORATORIO HEMOVIGILANCIA 21 2:00:00 23/5/2025 IZABELA ALVES
LABORATORIO AVAL'AgéAOLFS(ATSENA DA 10 2:00:00 26/5/2025 IZABELA ALVES
LogisTicA | SOLICITAGAO ?A%MATER'A'S AC 65 1:30:00 28, 29 E 30/05/25 LOIANNY SOARES
M| CDrEnos eveREs | tse | 100000 | R232430E | caniosrurauim
PROIBICOES E POSTURAS
RECEPCAO GUARDA-VOLUME 14 2:00:00 20/5/2025 ELIZAMA SILVA
RH/NEP ROTEIRO DE INTEGRACAO 4 14:00:00 05E 08/05/25  |EQUIPE DE INTEGRACAO
SCIRAS HIGIENIZACAO DAS MAOS 153 10:00:00 | 05,06 E 07/05/25 EQUIPE SCIRAS
SESMT INTEGRACAO 4 0:30:00 05 E 08/05/25 PAULA CAMILA
SHL/SPR R?ﬁ?g&%’é@ggxzo 31 3:21:00 21, 22 E 23/05/25 LORENA CRISTINA
LABORATORIO AVAL'AgéAOLFS(ATSENA DA 9 2:00:00 24/6/2025 'ZS%BUESLAA Q:-IQ/ESD%E
NEP PROTOCOLOS CIRURGIA 165 10000 | 23:2425,26,27E | Lo oo bine

SEGURA

28/06/2025




23,24,25,26,27T E

NSP CIRURGIA SEGURA 163 11:00:00 S oaiooss NATALIA SILVA
NUTRICAO | INDICADORES DE QUALIDADE DA . CATIANE DE SOUSA
T NUTRIGAG 8 1:00:00 17 E 18/06/2025 ARTING
CONTROLE EMOCIOAL NO .
PSICOLOGIA AVBIENTE Db TRABALHG 4 1:00:00 23 E 24/06/2025  |SONIA PRADO MACHADO
RH INTEGRACAO SETORIAL 10 44:12:00 | 02,06 E 16/06/2025 |EQUIPE DE INTEGRACAO
SCIH PREVENCAO(Igﬁg)'NFECQOES 50 0:30:00 16/6/2025 LUCIENE ALVES
, GABRIEL OLIVEIRA
DESCARTE DE RESIDUOS . ROSA/ PAULA E
SESMT SOLID0OS 84 6:00:00 | 23,24 E 26/06/2025 Shy PAdLY
SESMT INTEGRACAO 3 0:20:00 06 E 16/06/2025 PAULA CAMILA
NR-32, FLUXOGRAMA DE .
SESMT AGIDENTES. GAT POMSO 20 2:00:00 02 E 26/06/2025 |GABRIEL OLIVEIRA ROSA
SESMT TREINAMENTO TRABALHO EM 9 9:00:00 10/6/2025 SIMOES ASSESORIA
ALTURA
SHL PRODUTIVIDADE NO TRABALHO 33 2:10:00 | 25,26 E 27/06/2025 | LORENA CRISITNA
FONOgﬁJE I0LO- | pROTOCOLO DE EXTUBACAO 32 1:10:00 27 E 30/06/2025 IRENE FURQUIM
ASSISTENCIA | BANHO DO PACIENTE NO LEITO 95 6:00:00 | 29, 30E31/07/2025 | CARLOS FURQUIM
, AVALIACAO EXTERNA DE
LABORATORIO 9 2:00:00 23/7/2025
QUALIDADE IZABELA ALVES
, COMUNICADO DE RESULTADOS
LABORATORIO CRITICOS E PRATICA DE 12 2:00:00 16/7/2025 IZABELA ALVES
CONTROLE DE RISCOS
RECEPCAO . 9 2:00:00 20/7/2025
ATUALIZACAO DE SISTEMA ELIZAMA SILVA
. FACILITADORES
SESMT SIPAT 205 8:00:00 | 22,23 E 24/07/2025 vl
SHL ASSIDUIDADE 34 03:00 22 23 E 24/07/2025 | MARCIA APARECIDA
- . GABRIEL OLIVEIRA E
SESMT INTEGRACAO SETORIAL 3 1:30:00 | 04,16 E 18/07/2025 AULA GAMIL A
SESMT TREINAMENTO ;EC'CLAGEM NR 2 16:00:00 18/7/2025 MARIO DOS SANTOS
AG. PRATICAS DE CONTROLE DE .
TRANSFUSIONAL RISCO 4 2:00:00 16/7/2025 IZABELA ALVES
AGENCIA ORIENTACOES PARA PAI .
TRANSEUSIONAL TG 5 2:00:00 15/8/2025 IZABELA ALVES
DIRETORIA ENGAJAMENTO DE TIME E 26 1:00:00 28/08/2025

GESTAO COLABORATIVA

MONALISA RIBEIRO




FARMACIA

DUPLA CHECAGEM E REGISTRO

DB A HAS 11 0:40:00 20/8/2025 BARBARA PARTATA
FISIOTERAPIA ) 33 0:40:00 25 E 26/08/2025
ASPIRACAO EM TOT/TQT REGIANE LOPES
, AVALIACAO EXTERNA DE .
LABORATORIO CUALIDADE 8 2:00:00 22/8/2025 IZABELA ALVES
5 . 01,04, 07, 12 E i
RH/NEP INTEGRAGAO SETORIAL 16 65:14:00 EQUIPE DE INTEGRACAO
15/08/2025
RH/NEP SIADI 3 0:55:00 1/8/2025 LAZARA REILA
RH/NEP SONDA, DRENOS E CATETERES 174 11:00:00 | 19:16.17,26,27E CARLOS FURQUIM
28/08/2025
SESMT INTEGRACAO 5 1:15:00 07 E 12/08/2025 PAULA CAMILA E
GABRIEL OLIVEIRA
SESMT NR-17 ERGONOMIA 69 3:00:00 | 13,14 E 15/08/2025
ELENICE KAROLINE
SESMT NR-32, FLUXOGRAMA, CAT 2 1:00:00 15/8/2025
GABRIEL OLIVEIRA
SHL CONCEITOS DE LIMPEZA 34 3:00:00 | 19,20 E 21/08/2025
MARCIA LEAL
SUPRIMENTOS TREINAMENTO SC 9 1:30:00 7/8/2025
VITOR PEIXOTO
AGENCIA TRANSPORTE DE .
TRANSEUSIONAL HEMOCOMPONENTES 3 1:00:00 10/9/2025 IZABELA ALVES
DIRETORIA | DESENVOLVIMENTO DE LIDERES 23 1:20:00 17/09/2025
ELEONILDA
FONOAUAD'OLOG' DISFAGIA 47 2:00:00 5/9/2025 IRENE CORREA
, PROCESSAMENTO DE LIQUIDOS .
LABORATORIO CAVITARIOS 7 2:00:00 15/9/2025 IZABELA ALVES
LABORATORIO | COMUNICADO DE RESULTADOS 7 2:00:00 15/9/2025 IZABELA ALVES
DE NOTIFICACAO COMPULSORIA
, AVALIACAO EXTERNA DE . IZABELA ALVES
LABORATORIO CUALIDADE 8 2:00:00 12/9/2025
RH/NEP INTEGRACAO SETORIAL 16 31:55:00 | 01,15 E 19/09/2025 |FQUIPE DEINTEGRAGAO
RH/NEP METODO START / CRAMP 217 12:00.00 | V9AIVO9E25/09a |  CARLOS FURQUIM
27/09/2025
SESMT INTEGRAGAO SETORIAL 1 0:20:00 15/9/2025 SESMT
SESMT NR-05 - CIPA 20 16:00:00 15 E 16/09/2025 SESMT
SHL POSTURA E ETICA PROFISSIONAL| 35 3:00:00 17 a 19/09/2025 MARCIA APARECIDA




SONIA G. DO PRADO

PSICOLOGIA SETEMBRO AMARELO 119 3:00:00 12/9/2025
MACHADO
~ 01,02,08 e
NSP NOTIFICACOES - EPIMED 53 10:00:00 Py
¢ 09/09/2025 NATALIA RODRIGUES
NSP PREVENCAO DE QUEDAS E LPP 94 5:44:00 18/09 E 19/09
LUANA LOPES
NSP PROTOCOLO DE SEPSE 25 1:00:00 02/09 e 17/09
LUANA LOPES
NSP TIMERS NAS FERIDAS 28 1:00:00 18/09 E 19/09
WILLIAM VIEIRA
SCIRAS HIGIENIZACAO DAS MAOS 141 3:10:00 21E 22/10/2025 NAIANE SILVA
) INDICADOR DE VOLUME
NUTRICAO PRESCRITO X VOLUME 48 2:00:00 22 E 23/10/2025
INFUNDIDO NAYANE MATIAS
~ Q. 02,09, 10E -
RH/NEP INTEGRACAO SETORIAL 8 19:48:00 EQUIPE DE INTEGRAGAO
14/10/2025
FONOngJE'OLO' MARCACAO DOS LEITOS 63 1:33:00 27 E 28/10/2025 IRENE FURQUIM
nn. 08,09, 10, 17, 22,24,
NEP POLITRAUMA 163 13:00:00 95 E 25/10/2025 CARLOS FURQUIM
FISIOTERAPIA PREVENCAO DE PAV NAS UTI'S 60 4:15:00 22, 23 E 24/10/2025 REGIANE SCHMIDT
SHL PRODUTOS QUIMICOS 40 3:00:00 22, 23 E 24/10/2025 MARCIA LEAL
« AVALIAGAO EXTERNA DE an.
LABORATORIO GUALIDADE 7 2:00:00 23/10/2025 IZABELA ALVES
" AVALIAGAO EXTERNA DE . ARIANY
LABORATORIO GUALIDADE 7 2:00:00 24/11/2025
FONOngJE IOLO- BRONCOASPIRACAO 40 1:23:00 13/11 A17/11 IRENE
RECEPCAO DADOS ESTATISTICOS 15 2:30:00 5/11/2025 ELIZAMA
EQUIPE DE ~ Cn -
INTEGRAGAO INTEGRACAO SETORIAL 6 17:10:00 12/11 A 14/11 EQUIPE DE INTEGRAGAO
NEP _ 180 13:00:00 06/11 a 17/11 CARLOS FURQUIM
MEDICACAO
SHL PGRSS 34 3:00:00 17/11 A 19/11 MARCIA APARECIDA
LOGISTICA REQUISICAO DE MATERIAIS 74 2:00:00 27/11 e 28/11 ZELIO DIVINO
FARMACIA SEGURANGCA MEDICAMENTOSA 10 3:30:00 27/11/2025 BARBARA AZEVEDO
NEP PCR - RCP 164 11:00.00 | 131221512, 27112 E CARLOS FURQUIM

30/12




QUALIDADE AUDITORIA INTERNA 28 8:00:00 01/12 e 02/12
THAISA AFONSO
SESMT PLANO DE AGAO EMERGENCIAL 20 3:00:00 17/12 a 19/12 POLYANA FLAUZINA
. AVALIACAO EXTERNA DE .
LABORATORIO GUALIDADE 8 2:00:00 22/12/2025 ARIANY CRISTINA
EQUIPE DE 01/12, 05/12, 10/12 E x
< B} 13 44:35:00 ’ ; EQUIPE DE INTEGRACAO
INTEGRACAO INTEGRACAO SETORIAL 12/12 ¢
TOTAL:| 5.800 732:31

Tabela 4 - Detalhamento de Treinamentos Mensais | Fonte: Nucleo de Educagéo Permanente (NEP)

Nucleo de segurancga do paciente (NSP)

O Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de Seguranga do Paciente - PNSP por meio
da portaria N° 529 de 1 de abril de 2013, que tem por objetivo geral contribuir para a qualificagao do
cuidado em saude em todos os estabelecimentos de saude do territorio nacional. Promovendo e apoiando
a implementagdo de iniciativas voltadas a seguranga do paciente em diferentes areas da atengao,
organizacao e gestao de servigos de saude, por meio da implantagdo da gestao de risco e de Nucleos de

Seguranga do Paciente - NSP nos estabelecimentos de saude.

A seguranga do paciente corresponde a reducdo ao minimo aceitavel do risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de saude. Compreender os fatores associados a ocorréncia dos
incidentes orienta a elaboracdo de agbes para reducéo do risco, aumentando a seguranc¢a do paciente.
A resposta da organizagao ao incidente inclui medidas para a situagédo especifica com consequente
aprendizado que leva a mudancgas no sistema em um movimento de melhoria continua da qualidade. O
Nucleo de Seguranga do Paciente-NSP possui o Plano de Seguranga do Paciente em Servigos de Saude.
O Plano estabelece estratégias e agbes de gestao de risco, conforme as atividades desenvolvidas pela
instituicao. As notificagdes sdo encaminhadas para o gestor da area para analise critica e providencias

com plano de agdo com proposta de agbes corretivas e preventivas a fim de mitigar os problemas.

Quando se trata de eventos adversos com danos graves ou 0Obitos é realizada a analise critica
do incidente, que é composta por analise de causa raiz pela metodologia de Ishikawa e elaboragéo de
plano de agéo para evitar futuras recorréncias de eventos similares. Todo esse trabalho é realizado por
um Time de Investigagdo, composto por membros do NSP, membros da Comissdo de Obito e os
envolvidos no evento. O NSP realiza visitas diarias nos leitos dos pacientes e acompanha os indicadores
dos protocolos de cirurgia segura, prevengdo de quedas, lesdo por pressdo, segurangca na cadeia

medicamentosa e identificagao do paciente. Em 2025, o Nucleo de Seguranga do Paciente do HERSO




recebeu 1.379 eventos através do Sistema de Gestao da Qualidade implantando em nossa unidade gerida

e no EPIMED, conforme tabela abaixo.

EVENTOS NOTIFICADOS
JANEIRO |FEVEREIRO| MARCO ABRIL MAIO JUNHO JULHO AGOSTO [SETEMBRO| OUTUBRO [NOVEMBRO|DEZEMBRO| TOTAL
96 77 147 80 7 120 108 117 104 211 97 I 151 1379

Tabela 5 — Notificagcdes de Eventos no Sistema de Gestéo da Qualidade | Fonte: Nucleo de Seguranga do
Paciente (NSP)

Farmacia

O servico de farmacia hospitalar tem em suas atribuicdes atividades clinico-assistenciais e
farmacia de produgéo. A estrutura da farmacia é composta por uma farmacia central e uma farmacia
satélite localizada dento do centro cirurgico (CC) que atende o CC e Unidades de Terapia Intensiva | e Il.
A farmacia de producgao é responsavel pela montagem de kits a cada 12 horas para atender as unidades

de Clinica Médica, Cirurgica e Ortopédica, além da dispensag¢ao de medicamentos de urgéncia.

A assisténcia Farmacéutica é integrada em toda cadeia de medicamentosa, para a contribuigao
no cuidado a saude e seguranga do paciente. A prescrigdo no hospital € informatizada e interfaceada com
a farmacia, permitindo rastreabilidade desde aquisicdo ao final da cadeia medicamentosa. Durante a
Assisténcia, é realizada a farmacovigilancia e tecno vigilancia de todos os materiais e medicamentos para
que seja garantida a compreensao, detecgao e prevengao de efeitos adversos ou problemas relacionados
a insumos farmacéuticos. As queixas sao notificadas a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria através
do VIGIMED e NOTIVISA. A implantagdo da Farmacia Clinica se deu juntamente com a abertura do
hospital no dia 2 de julho de 2010.

Os farmacéuticos atuam desde a admissdo, avaliagdo de risco, reconciliagdo farmacéutica,
intervengdes, analise de prescrigdes até a alta do paciente; também sao realizadas consultas ndo médicas
no retorno do usuario, para garantia do uso correto do medicamento e adesdo ao tratamento prescrito
pelo médico durante a alta hospitalar. Realiza ainda em conjunto com o Nucleo de Seguranga de paciente,
treinamentos e orientagcdes no que envolve medicamentos, materiais e apoio a implantagao da Cultura de
Seguranga. Além disso, a Farmacia Clinica opera em conjunto com o SCIRAS, promovendo o uso racional
de antimicrobianos, propondo-se a contribuir para a reducdo de Infecgbes Relacionadas a Saude e

prevencao de resisténcia bacteriana.

O HERSO também conta com a Comissao de Farmacia e Terapéutica que foi composta na data
de 12/12/2017, com o intuito primario de contribuir com a qualidade e racionalizacao sistematica de
medicamentos e materiais hospitalares promovendo assim a padronizacdo de mat./med., visando
economicidade, seguranca e qualidade na aquisicdo destes itens melhorando assisténcia dos servigos

prestados e estabelecendo normas e rotinas que assegurem qualidade e seguranga na cadeia



medicamentosa do paciente através da padronizagdo/despadronizagao de mat./med., para que haja

efetividade e melhoria na assisténcia e promogéo da saude no HERSO.
Laboratério de Analises Clinicas

O Laboratério de analises clinicas do HERSO participa ativamente do diagndstico clinico e
tratamento dos pacientes da urgéncia, dos que estdo nas unidades de internagdo e desde 2022, dos
pacientes regulados para procedimentos eletivos. Sdo executados em média 14.000 exames/més nas
areas de: bioquimica, hematologia, urindlise, gasometria, coagulacdo, parasitologia, citologia de liquidos
e microbiologia. Exames da area de imunologia e anatomia patoldgica s&o enviados ao laboratério de

apoio.

O Laboratdrio participa do Programa Nacional de Controle de Qualidade — PNCQ por meio dos
ensaios de proficiéncia (Controle externo) e diariamente realiza controle interno, para garantir qualidade
e confiabilidade das analises realizadas nas amostras dos pacientes. Em 2025, a unidade recebeu selo
de exceléncia do programa por atingir média anual superior a 92% em todos os ensaios de proficiéncia.
Vale ressaltar que o PNCQ € o maior programa de validagéo de testes do Brasil, atuando ainda em
diversas associagbes cientificas internacionais. Ele também é produtor de amostras-controle para
Laboratdrios Clinicos, Bancos de Sangue e organizagdes in vitro e alimentos que auxilia e oferece opgdes

para o aprimoramento da qualidade destas empresas.

Ha acordos entre os setores em relagao ao tempo de liberacdo dos exames, sendo 240 minutos
para os de rotina e 30 minutos para os solicitados com urgéncia. Estes dados sdo mensurados
mensalmente e o objetivo é entregar os laudos com menor tempo, afim de fornecer agilidade a tomada
de decisédo do corpo clinico. Sado comunicados resultados criticos assim que identificados e entregues
parciais de culturas aos setores, para garantir que as informagdes sobre o paciente sejam usadas para

controle das doengas e consequente reducio do tempo de permanéncia na unidade
Agéncia Transfusional

O HERSO conta com uma unidade de Agéncia Transfusional que armazena hemocomponentes
(Concentrado de Hemacias, Plasma Fresco Congelado e Crio precipitado) fornecidos pelo Hemocentro
de Rio Verde. A unidade realiza exames imuno hematoldgicos pré-transfusionais, atende as solicitagdes
de transfusbes e fornece hemocomponentes as unidades hospitalares de Santa Helena de Goias
(Unidades externas). A Agéncia Transfusional realiza controle de qualidade interno diariamente e participa
do programa de qualidade externo promovido pela UFMG/ANVISA. Possui um Comité Transfusional que
realiza reunides mensais para monitoramento das praticas hemoterapicas, visando o uso racional do
sangue e a Hemovigilancia. Durante esses encontros, sdo discutidos dados sobre as reagdes

transfusionais e seus registros no NOTIVISA.



Em 2025, foram realizadas 2.403 transfusdes tanto no HERSO e demais em unidades externas,

abaixo é apresentado o quantitativo de transfusodes.

TRANSFUSOES 2025
TIPO JANEIRO FEVEREIRO MARCO ABRIL MAIO JUNHO JULHO AGOSTO SETEMBRO OUTUBRO NOVEMBRO DEZEMBRO TOTAL
Concentrado de Hemécias 149 147 118 152 106 176 154 102 113 133 131 119 1600
Plasma Fresco Congelado 28 23 18 31 29 77 44 22 35 37 35 15 394
Crioprecipitado 16 41 0 0 7 75 0 0 35 7 26 0 207
Concentrado de Plaquetas 27 27 16 13 8 49 9 5 3 8 13 24 202
TOTAL 220 238 152 196 150 377 207 129 186 185 205 158 2403

Tabela 5 - Detalhamento de Tipos de Transfusado por Unidade | Fonte: Sistema de Informagao de Produgdo Hemoterapica

Servigo Especializado em Seguranga e Medicina do Trabalho (SESMT)

O SESMT tem a finalidade de promover a saude e proteger a integridade do trabalhador no local
de trabalho. Suas regras de constituicdo e funcionamento encontram-se previstas na Norma
Regulamentadora de Seguranga e Saude no Trabalho — NR 4, trabalha em prol de tornar os locais de
trabalho mais seguros, com avaliagdes periddicas em cada setor e projetos de melhorias no ambiente
profissional, a fim de inibir acidentes de trabalho e doengas ocupacionais, garantindo a saude e seguranga

dos colaboradores.
O SESMT é composto por:

e 1 Médico do Trabalho;
¢ 1 Engenheiro de Seguranga do Trabalho;
e 1 Enfermeira do Trabalho;

e 3 Técnico em Seguranga do Trabalho.
Entre suas principais atribuicbes podemos citar:

¢ Inspegbes de area com o objetivo de identificar e prevenir riscos;

¢ Inspecionar, orientar e fornecer Equipamentos de Protegao individual (EPI);
o Realizar treinamentos de saude e seguranga;

o Investigar acidentes e elaborar planos de acéo;

e Atender a legislagéo vigente;

o Elaborar os Programas Legais tanto de medicina como de seguranc¢a do trabalho;
o Acbes de conscientizagdo sobre saude e seguranga;

e Controle e inspegao do sistema de combate a incéndio;

e Recebimento de atestado;

e Realizacdo de exames ocupacionais;

e Atendimento médico ocupacional;

¢ Indicadores de saude e seguranga;



e Campanha de vacina

¢ Controle de armazenamento de materiais perfurocortantes nos setores;

e Saude e seguranga com empresas terceirizadas;

¢ Auxilio em agbes da Comisséo Interna de Prevengéo de Acidentes (CIPA);

o Elaborar, preencher e assinar documentos de saude ocupacional como
o Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional (PCMSO)e o Laudo
Técnico das Condigbes Ambientais de Trabalho (LTCAT);

¢ Controle dos laudos radiométricos e distribuicdo dos dosimetros.

A seguir, a produgao de 2025 do Servigo Especializado em Seguranga e em Medicina do Trabalho
(SESMT):

PRODUGAO SESMT 2025

DESCRICAO JAN FEV MAR ABR MAI JUN JULH AGO SET OUT NOV DEZ TOTAL

Controle de EPI's - Itens entregues, exceto mascaras descart] 212 72 147 105 | 155 173 85 84 104 90 121 105 1453
exceto mascaras descartaveis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Solicitagdo de compras de EPl's 0 1 1 2 1 1 1 0 1 1 1 1 11
Investigacdo - FRAT e CAT 5 4 3 3 7 5 1 5 6 3 4 2 48
Atendimentos Médicos 52 63 69 35 77 100 98 62 71 81 52 65 825
Ilntegrat;éo de Seguranca para novos colaboradores 0 3 0 5 1 6 6 13 10 8 8 0 60
Exames Periodicos 35 37 48 21 64 87 68 39 44 42 26 35 546
Retomo ao trabalho 0 1 1 2 2 1 3 0 2 4 1 2 19
Exames Admissionais 2 3 4 6 8 8 20 12 5 11 9 10 98
Exames Demissionais 15 14 2 3 1 3 1 3 3 6 5 4 60
APR para terceiras 3 1 2 3 3 2 2 3 2 2 2 2 27
Atendimentos Triagens 57 63 67 37 73 110 98 62 71 81 52 65 836
Notificagdo de colaboradores em desacordo com NR32 4 4 14 7 19 8 8 15 18 34 50 24 205
Visita técnica de Saude e Seguranca no Trabalho 27 17 19 18 18 22 22 15 56 60 53 36 363
Teste de alarme sonoro 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12
Inspegdo no sistema de hidrantes 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12
Inspegéo em lampadas de emergéncia 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12
Inspecdo em Extintores 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12
Inspecao em caixas de perfuro cortantes 7 6 8 6 13 10 10 4 25 30 24 18 161
Realocacdo de Gestantes 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 6
Atestados recebidos 176 147 175 155 [ 178 130 141 135 150 | 127 | 103 120 1732
Campanha de vacinagédo 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

Tabela 6 - Detalhamento de produgdo do SESMT | Fonte: SESMT HERSO

Sistema de combate a incéndio da unidade € composto por:
» Sistema de alarme sonoro;
» Sistema de luz de emergéncia;
» Sistema de 12 Hidratantes com acionamento de alarme;

» Extintores de incéndios (74 unidades distribuidos na unidade entre extintores (PQS 6KG, PQS
4KG, AP 10 LT, CO2 6KG) conforme necessidade prevista.


https://telemedicinamorsch.com.br/blog/exames-pcmso

Comissodes Técnicas Hospitalares

As comissdes sdo formadas por profissionais técnicos, como médicos e enfermeiros, coordenadores,
supervisores e diretoria, mensalmente até o dia 10 de todos os meses sao realizadas reunides para tratar dos
assuntos pertinentes a cada area, tém como principal fungéo servir de instrumento de gestdo para garantir
maior segurancga ao paciente. O principal papel das comissdes é a melhoria continua dos processos internos,
desenvolver e apresentar propostas de modernizacao dos atendimentos e aperfeicoamento da rotina, tendo
como foco central sempre a melhor qualidade no atendimento prestado ao paciente. Comissées atuantes no
HERSO:

e Comisséo de Reviséo de Prontuarios;

e Comisséo de Revisdo de Obitos;

e Comissao de Etica Médica;

e Comissao de Etica em Enfermagem;

e Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar;

e Comissdo Intra-Hospitalar de Doagéo de Orgdos e Tecidos para Transplantes
(CIHDOTT);

e Comissao Interna de Prevengao de Acidentes (CIPA);

e Comissao de Documentacido Médica e Estatistica;

e Comité de Etica em Pesquisa (CEP);

e Comissao da Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN);

e Comissao de Farmacia e Terapéutica;

e Comissao de Protegédo Radioldgica;

e Comisséao de Biosseguranga;

¢ Comissao de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude;

e Comité Transfusional;

e Comisséo Interna de Qualidade;

¢ Comissao de Humanizagao;

e Comissao de Seguranga do Paciente (CSP);

e Comissao de Padronizagao de Produtos para Saude;

e Comisséao de Integridade da Pele;

e Comissao de Acidentes com Material Biolégico (CAMB);

e Comité de Gerenciamento de Pacientes com Risco de Longa Permanéncia.



9. INDICADORES ESTATISTICOS QUE PERMITAM AVALIAGAO QUANTITATIVA E QUALITATIVA DO DESEMPENHO E DO
CUMPRIMENTO DAS METAS PACTUADAS

Producao Assistencial 2025

Mar Meta |Mar

= Meta (até | mensal | (21 . Meta | Total |Eficacia

Internagao mensal Jan | Fev dia (1° a Abr | Mai | Jun | Jul |Ago | Set | Out | Nov | Dez anual lrealizado| anual
20) | Aditivo) | 31)

Clinica Cirurgica 381 | 344|355 | 209 381 161 363 | 361 | 312 | 361 | 361 | 364 | 375 | 366 | 383 | 4.572 | 4.315 |94,38%

Clinica Médica 55 45 | 57 | 54 82 14 | 58 | 59 |100| 78 | 77 | 83 | 88 | 76 | 88 | 914 877 95,95%

Clinica Médica Pediatrica 44 3 10 7 N/A - - - - - - - - - - 132 20 15,15%

Clinica Cirurgica Pediatrica| 36 0 0 0 N/A - - - - - - - - - - 108 0 0,00%

Total 516 | 392 | 422 | 270 463 |175] 421 | 420 | 412 | 439 | 438 | 447 | 463 | 442 | 471 | 5.726 | 5.212 | 91,02%




Mar Meta |Mar
. . Meta (até | mensal | (21 . Meta | Total |Eficacia
Cirurgias mensal Jan | Fev dia (1° a Abr | Mai | Jun | Jul |Ago | Set | Out | Nov | Dez anual Irealizado| anual
20) | Aditivo) | 31)
Cirurgia eletiva de Alto Girof 100 82 51 50 100 70 [ 104 | 107 | 116 | 129 | 113 |1 124 | 103 | 119 | 120 | 1.200 1.288 |107,33%
Cirurgia eletiva de Média | g0 | 76 | 104 | 49 | 90 |50 86 | 70 | 74 | 72 | 95 | 80 | 108 | 77 | 85 |1.050| 1.040 |99,05%
ou Alta Complexidade
Cirurgia g'j:t‘g adeAlto | a5 | 441512 20 [3]15 16|15l 0lo]olo|lo]ol20] 90 [3333%
Total 210 166 | 190 | 111 210 123 | 205 | 193 | 205 | 201 | 208 | 204 | 211 | 196 | 205 | 2.520 2.418 95,95%
Mar Meta |Mar
Cirurgias Programadas | Meta (até | mensal | (21 . Meta | Total |Eficacia
NIR mensal I || P dia (1° a ST L el | U | g i (s [ | (e anual realizado| anual
20) | Aditivo) | 31)
Cirurgia Geral 210 103 | 128 70 210 69 [ 126 | 110 | 129 | 122 | 113 | 115 | 107 | 109 | 105 || 2.520 2.418 95,95%




Ortopedia 31 | 31 | 20 51153 |61 |56 |52]70]80]| 621 60] 71
Urologia 31 | 31| 12 sl | 2172721 9 | a1 ] 27| 27
Buco-maxilo 1 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0
Cirurgia Vascular - - - - - - - - 4 0 1 0 2
Total 166 | 190 | 111 123| 205 | 193 | 205 | 201 | 208 | 204 | 211 | 196 | 205
Mar Meta [Mar
Atendlmen_to Meta Jan | Fev (a_te menosal (21 Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | set | out | Nov | Dez Meta Tc_atal Eficacia
ambulatorial mensal dia (1 a anual realizado| anual
20) | Aditivo) | 31)
Consulta médica na 800 |[1.049| 826 | 480 | 1.350 [403|1.057]1.036|1.129|1.101]|1.059|1.127|1.177[1.023] 970 |14.747| 12.437 | 84.34%
Atencéao Especializada
Consulta multiprofissional | - gq4 |4 34511 359| 847 | 1.550 |502|1.54711.397|1.508|1.835|1.838|1.684]1.783|1.479)1.414|16.881] 18.506 |109,63%
na Atencao Especializada




Pequeno Procedimentos

s 40 16 | 12 8 40 9 | 17 9 9 14 | 26 | 21 15 | 12 6 480 174 36,25%
Ambulatoriais
TOTAL 1.740 |2.408|2.167]|1.335| 2.940 (914 2.621(2.442|2.646|2.950]/2.923|2.832(2.975(2.514(2.390{32.108| 31.117 | 96,91%
Consultas médicas na LB LLEE | lE
Atencao Especializada Ll I Jan | Fev (:.t e me?f all| e Abr | Mai | Jun | Jul |Ago | Set | Out | Nov | Dez Metal Tlc_a tald Eflcaclla
(por especialidade) mensa ia ( _ a anual |realizado| anua
20) | Aditivo) | 31)
Vascular 26 | 20 18 8 |3 | 3232 |34 | 75|37 |53 | 41| 37
Cardiologia 51 | 47 | 33 40 | 24 | 55 170 | 60 | 63 | 89 | 61 | 60 | 49
Cirurgia Geral 800 |260]281] 212 | 1.350 141 348 | 340 | 338 | 325 | 336 | 322 | 309 | 291 | 289 |14.747| 12.437 | 84,34%
Neurologia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14 | 48 | 31 | 32
Ortopedia 469 | 328 | 159 118 366 | 327 | 401 | 425 | 386 | 473 | 486 | 433 | 366




Urologia 88 | 84 | 48 32182 |75 |71 | 72|77 |65 | 94 | 77 | 85
Neurocirurgia 9 7 1 5 5 8 12 6 7 5 5 4 3
sem sem
meta meta
Clinico Geral 146 | 59 9 59 | 197 | 199 | 205 | 179 | 115|122 | 121 | 86 | 109
Total 1.049| 826 | 480 403 |1.057]1.036]1.129]1.101|1.059|1.1271.177|1.023| 970
Consulta Mar | Meta [Mar
muIt|~prof|SS|o_na_I na Meta Jan | Fev (a_te menosal (21 Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | set | out | Nov | Dez Meta Tc_atal Eficacia
Atencao Especializada |mensal dia (1 a anual |realizado| anual
(por especialidade) 20) | Aditivo) | 31)
Enfermagem 775|729 | 505 333|980 | 866 | 659 | 837 | 941 | 824 | 926 | 797 | 783
Fisioterapia 188 | 192 | 120 57 | 193 | 161 | 196 | 219 | 201 | 209 | 201 | 168 | 166
900 1.550 16.881| 18.506 |109,63%
Farmacia 19 | 19 0 4 6 10 | 121|116 | 86 | 36 | 17 5 5
Nutricionista 1811182 | 110 47 | 182 | 1751207 | 206 | 185 | 206 | 206 | 170 | 146




Psicologia 162 | 193 | 105 57 | 169 | 160 | 313 | 436 | 409 | 402 | 411 | 328 | 309
Buco-maxilo 18 | 14 7 4 | 17 | 25 | 12 | 21 16 7 22 | 11 5
Total 1.343|1.329| 847 502 (1.547(1.397|1.508|1.835|1.838|1.684(1.783(1.479|1.414
Mar | Meta |Mar
Pequenos proce_dl_mentos Meta Jan | Fev (a_te menosal (21 Abr | Mai | Jun | Jul [Ago | set | out | Nov | Dez Meta Tc_atal Eficacia
ambulatoriais mensal dia (1 a anual realizado| anual
20) | Aditivo) | 31)
Retirada de fio ou pino 11| s | s 9|14l oo |1alas|21]15]12] s
intradsseo
Reducao incruenta de
fratura diafisaria / lesao 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
fisaria distal da tibia
40 40 480 174 36,25%
Reducao incruenta de
luxagao ou fratura / luxagao 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0
no punho
Reducao incruenta de
fratura diafisaria dos ossos 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

do antebrago




Reducgao incruenta de

fratura / luxagao do 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
tornozelo
Reducgao incruenta de
luxagao ou fratura / luxagéo 0 3 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0
escapulo-umeral
Total 16 | 12 8 9 | 17 9 9 14 | 26 | 21 | 15 | 12 6
Mar | Meta |Mar
SADT _Externo Meta Jan | Fev (a_te menosal (21 Abr | Mai | Jun | Jul [Ago | set | out | Nov | Dez Meta Tc_atal Eficacia
(Realizados) mensal dia (1 a anual |realizado| anual
20) | Aditivo) | 31)
Colangiopancreatografia
Retrégrada Endoscodpica - 15 14 | 15 12 3 311516 |15 | 15115 ]| 16 | 15 | 16 | 15 45 182 1404,44%
CPRE
Tomografia 50 |48 | 36 | 19 50 (11|46 |69 |95 |75 |78 [172]123]| 89 | 73 | 600 | 934 [15567%
Computadorizada
Total 65 63 | 62 | 33 53 14 | 61 | 85 |110| 90 | 93 | 188 | 138 | 105 | 88 0 1.116 0
Eletrocardiograma 20 0 1 0 N/A 1 0 6 0 0 0 0 0 0 0 8




Raio-x 30 1 10 2 N/A 5 0 2 4 8 8 7 1 4 6 58
Mar | Meta |Mar
SADT Externo Meta Jan | Fev (a_te menosal (21 Abr | Mai | Jun | Jul [Ago | set | out | Nov | Dez Meta Tc_atal Eficacia
(Ofertados) mensal dia (1 a anual realizado| anual
20) | Aditivo) | 31)
Colangiopancreatografia
Retrégrada Endoscopica- | 15 15 | 15 | 12 3 3|15 )15 |15 |15 |15 |15 | 15| 15 | 15 180
CPRE
Tomografia 50 |88 |88 | 57 50 |31|8 |8 |88 |130|130]130] 130|120 70 1.238
Computadorizada
Eletrocardiograma 20 32|32 | 21 N/A 11 ] 32 | 32 | 32 | NJ/A | NJA | N/A | N/A | N/A | N/A 192
Raio X 30 88 | 88 | 57 N/A 31| 88 | 88 | 88 | NJA| N/A | N/A | N/A | N/A | N/A 528
Total 115 | 223 | 223 | 147 53 76 | 223 | 223 | 223 | 145 | 145 | 145 | 145 | 135 | 85 0 2.138 0




Mar Meta |Mar

Leito-dia Ll Jan | Fev (a_te menf 2l Abr | Mai | Jun | Jul |Ago | Set | Out | Nov | Dez Al Tc_;tal Eficdcla
mensal dia (1 a anual realizado| anual
20) | Aditivo) | 31)
Leito-dia 88 1151 89 | 66 88 44 | 86 | 90 | 82 | 108 | 95 | 95 | 95 | 85 | 111 | 1.056

1.161 |109,94%

.| Mar
SADT INTERNO Jan | Fev [Mar(@€l ol Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | set | out | Nov | Dez
dia 20) 31)
Agéncia Transfusional 229

251 130 34 202 | 184 | 390 | 227 | 149 | 207 | 198 | 234 | 200

Andlises Clinicas 13293112.035| 8.823 | 4.727 |13.927|14.227|14.313|14.531]|14.494|13.226]|15.220]|14.950|15.163
Anatomia Patolégica 84 88 56 38 110 | 109 85 74 102 76 93 91 77
CPRE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ecocardiograma 1 1 1 0 0 0 0 0 1 0 2 2 0




Eletrocardiograma 31 28 16 10 33 25 176 | 281 | 353 | 333 | 378 | 393 | 366
Eletroencefalograma 6 3 1 0 3 2 0 4 2 2 5 7 8
Endoscopia Digestiva 4 2 3 0 8 5 5 3 5 5 4 3 5

Hemodialise 75 66 41 29 51 48 74 75 45 32 88 57 60
Raio X 483 | 371 288 127 | 505 | 520 [1.472|1.570]|1.686]1.642|1.770 | 1.651 | 1.644
Tomografia computadorizada 207 | 165 108 62 215 | 236 | 892 | 886 | 811 | 861 | 885 | 870 | 774
Ultrassonografia 7 17 11 8 11 13 59 58 41 43 60 60 58
Fisioterapia 6409 |4.992| 3.763 |2.135]6.22216.301|6.119|6.543 | 6.752 | 5.539 | 6.050 | 5.807 | 6.150
Fonoaudiologia 1722 |1.039| 650 0 233 |1.56911.197 | 742 |1.189]1.508 | 1.207 | 1.043 | 771
Psicologia 2678 | 2.423 | 1.158 | 1.572|2.813|2.677|2.821|2.765|2.828 | 1.849[2.149 | 2.042 | 1.435




Terapia Ocupacional 347 | 545 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 25.576|22.026| 15.049 | 8.742 |24.333|25.916|27.603|27.759|28.458|25.323|28.109|27.210|26.711
Atendimento de Mar (até Mar
Urgéncia e Meta mensal Jan | Fev dia 20) (21a | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez
Emergéncia 31)
EDemat‘f‘da 137 | 184 | 249 | 91 | 126 [ 113 | 81 | 83 | 78 | 103 | 99 | 94 | o4
spontanea atender todos os casos de
urgéncia/emergéncia
Regulados espontaneos e regulados e/ou| 357 | 315 136 32 188 | 281 316 | 294 | 381 342 | 373 | 355 | 376
referenciados para a Unidade
Hospitalar.
Total 494 | 499 385 123 | 314 | 394 | 397 | 377 | 459 | 445 | 472 | 449 | 470
Especialidades Mar (até Mar
médicas na porta de Meta mensal Jan | Fev . (21a | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez
dia 20)
entrada 31)
Buco-maxilo Atender 100% da demanda 2 1 2 1 4 2 0 0 1 0 0 2 1




Cirurgia Geral 63 49 35 12 20 35 44 37 63 48 61 69 57
Clinica Médica 276 | 310 251 72 185 | 258 | 227 | 206 | 256 | 271 282 | 252 | 262
Tgﬁ‘r’r‘]’aegiligﬁa 128 | 115 | 81 33 | 79 | 85 | 101 | 106 | 131 | 126 | 126 | 123 | 147
Neurocirurgia 23 13 9 2 21 11 22 27 7 0 3 2 3
Neurologia clinico 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Pediatria 1 8 5 3 4 3 2 0 0 0 0 0 0
Vascular 1 3 2 0 1 0 1 1 1 0 0 0 0
Total 494 | 499 385 123 | 314 | 394 | 397 | 377 | 459 | 445 | 472 | 449 | 470
A . o e o : Mar (até sl :
colhimento, Avaliagao e Classificagdo de Risco | Jan | Fev dia 20) (21a | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez

31)
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16
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16
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7

7

Amarelo




Indicadores de Desempenho 2025

Indicadores | Meta REALIZADA Meta REALIZADA
d M M
Desem:enho ee‘:ls Jan Fev Mar g:ls Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
Taxa de
Ocupagdo |285 %| 92,80% | 89,23% | 93,82% |290% | 94,47% | 93,38% | 93,53% | 92,70% | 94,52% 90% 85,52% | 87,42% | 89,68%
Hospitalar
Total de
, . 2.268 1.914 2.215 2.151 2.200 2.196 2.285 2.379 2.080 2.067 2.106 2.085
Pacientes-dia
Total de leitos
operacionais- 2.444 2.145 2.361 2.277 2.356 2.348 2.465 2.517 2.319 2.417 2.409 2.325
dia do periodo
Média de <5 <5
Permanéncia | ;. 5,53 4,28 4,79 - 4,87 5,00 5,19 4,95 5,19 4,46 4,32 4,56 4,25
. dias dias
Hospitalar




Total de
Pacientes-dia

2.268

1.914

2.215

2.151

2.200

2.196

2.285

2.379

2.080

2.067

2.106

2.085

Total de saidas
no periodo

410

447

462

442

440

423

462

458

466

478

462

491

indice de
Intervalo de
Substituigao
(informado
em dias)

<21

0,43

0,52

0,32

0,29

0,35

0,36

0,39

0,30

0,51

0,73

0,66

0,49

Taxa de
Ocupacgao
Hospitalar

92,80%

89,23%

93,82%

94,47%

93,38%

93,53%

92,70%

94,52%

89,69%

85,52%

87,42%

89,68%

Média de
Permanéncia
Hospitalar

5,53

4,28

4,79

4,87

5,00

5,19

4,95

5,19

4,46

4,32

4,56

4,25

Taxa de
Readmisséo
Hospitalar (29
dias)

<8%

0,98%

0,66%

1,03%

<8%

0,46%

0,46%

0,87%

0,64%

0,63%

0,65%

1,05%

1,07%

0,84%




N° de
pacientes
readmitidos
entre 0 e 29
dias da ultima
alta hospitalar

N° total de
atendimentos

410

452

485

435

432

460

467

480

460

474

467

478

Taxa de
Readmissao
em UTI (48
horas )

<5%

1,41%

0,00%

2,60%

<5%

3,66%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

1,08%

0,00%

0,00%

0,00%

N° de retornos
em até 48
horas

N° de saidas
da UTI, por
alta

71

73

77

82

78

82

99

82

93

89

100

117




Percentual de

Ocorréncia de

Glosas no SIH
- DATASUS

7%

0,00%

0,00%

0,00%

7%

0,00%

0,00%

0,43%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,20%

0,00%

Total de
procedimentos
rejeitados no
SIH

Total de
procedimentos
apresentados

no SIH

478

474

511

485

510

467

554

532

486

512

494

440

Percentual de
Suspensao de
Cirurgias
Eletivas por
Condigoes
Operacionais

£5%

1,95%

0,00%

1,27%

£5%

0,97%

1,53%

1,44%

0,99%

0,00%

0,97%

0,94%

1,51%

0,00%

N° de cirurgias
eletivas
suspensas

N° de cirurgias
eletivas (mapa
cirirgico)

154

190

237

207

196

208

203

208

206

213

199

205




Percentual de
cirurgias
eletivas

realizadas
com TMAT
(Tempo
maximo
aceitavel para
tratamento)
expirado (|)
parao
primeiro ano

< 50%

0,00%

3,42%

44,44%

<50%

45,95%

28,57%

5,88%

3,57%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

12,07%

N° de cirurgias
realizadas com
TMAT expirado

40

34

N° de cirurgias
eletivas em
lista de espera
e encaminhado
para unidade

207

117

90

74

28

68

28

43

51

36

73

58

Percentual de
cirurgias
eletivas

realizadas
com TMAT
(Tempo
maximo
aceitavel para
tratamento)
expirado (|)

< 25%




parao
segundo ano

N° de cirurgias
realizadas com
TMAT expirado

N° de cirurgias
eletivas em
lista de espera
€ encaminhado
para unidade

Razao do
Quantitativo

1,59 1,45 1,50 N/A 1,72 1,60 N/A
de Consultas
Ofertadas
N° de
consultas 2.711 2.470 2.544 N/A 2.923 2.726 N/A

ofertadas




N° de
consultas
propostas na
meta da
unidade

1.700

1.700

1.700

N/A

1.700

1.700

N/A

Percentual de
Exames de
Imagem com
resultado
disponibilizad
oem até 10
dias

270%

93,14%

99,46%

100,00%

270%

99,81%

99,50%

99,64%

99,14%

99,31%

99,05%

99,39%

99,06%

98,35%

N° de exames
de Imagem
entregues em
até 10 dias

2.199

1.854

2112

2.106

2.609

2.509 2.643

2.583

2.718

2.756

2.647

2.617

total de
exames de
imagem
realizados no
periodo
multiplicado

2.361

1.864

2112

2.110

2.622

2.518 2.666

2.601

2.744

2773

2.672

2.661

%de Casos de
Doencas/
Agravos/

Eventos de
Notificagao

Compulsério

Imediata
(DAEI)
Digitadas

Oportunamen

te- até 7 dias

2 80%

100,00%

100,00%

100,00%

2 80%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%




N° total de
casos de DAEI
digitadas em
tempo
oportuno- 7
dias

46

45

33

49

53

43

24

47

44

37

35

36

N° de casos de

DAEI digitadas
(no
periodo/més)

46

45

33

49

53

43

24

47

44

37

35

36

Percentual de
Casos de
Doencas/
Agravos/

Eventos de
Notificagao

Compulsério

Imediata
(DAEI)

Investigadas

Oportunamen
te- até 24

horas da data

da notificagao

2 80%

100,00%

100,00%

100,00%

2 80%

#DIV/0!

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

N° total de
casos de DAEI
investigadas
em tempo
oportuno- até
48 horas da
data da
notificagao




N° de casos de
DAEI
notificados

Percentual de
Perda de
Medicamento
s por Prazo
de Validade
Expirado

2,00%

0,08%

0,13%

0,02%

1%

0,00%

0,01%

0,35%

0,02%

0,30%

0,01%

0,27%

0,44%

0,45%

Valor
Financeiro da
Perda do
Segmento
Padronizado
por Validade
Expirada no

387,41

493,09

45,25

5,25

25,00

1.435,90

116,94

1.493,30

60,32

1.310,03

2.379,79

2.378,99

Hospital

Valor
Financeiro
Inventariado
na CAF no

periodo x 100

479.157,
44

385.273,
37

298.545,
77

268.406,
23

336.342,
62

406.493,
23

542.699,
98

503.444,
32

528.575,
17

481.460,
91

540.328,
36

530.350,
66




Taxa de
acuracia do
estoque

97,78%

2 95%

97,78%

97,78%

99,27%

99,27%

99,27%

98,87%

98,87%

98,87%

99,65%

Quantitativo de
itens de
medicamentos
em
conformidade
no estoque (ao
comparar fisico
e sistema

121.752

121.752

121.752

144.328

144.328

144.328

150.979

150.979

150.979

156.634

Quantidade
total de itens
em estoque

122.378

122.378

122.378

145.388

145.388

145.388

152.706

152.706

152.706

157.183

Taxa de
aceitabilidade
das
intervengoes
farmacéuticas

50,72%

2 85%

100,00%

100,00%

100,00%

88,89%

90,63%

93,48%

100,00%

80,00%

100,00%




Numero de
intervencoes
aceitas

141

33

20

16

16

29

43

Numero
absoluto de
intervencoes
registradas
que requer

aceitagao

278

33

20

16

18

32

46




10. EXECUGAO DOS PROGRAMAS/PLANOS DE TRABALHOS PROPOSTOS
PELA ORGANIZAGCAO SOCIAL, COM ESCLARECIMENTOS, SE FOR O CASO,
SOBRE AS CAUSAS QUE INVIABILIZARAM O PLENO CUMPRIMENTO DAS METAS
ESTABELECIDAS

A execugao dos programas e planos de trabalho pactuados no Termo de Colaboragéo n°
101/2024 e em seu 1° Aditivo ocorreu de forma sistematica e em conformidade com as
diretrizes estabelecidas pela Secretaria de Estado da Saude de Goias (SES/GO), visando
ao cumprimento das metas de produgao e desempenho previstas para o ano de 2025.
As agdes foram desenvolvidas com envolvimento das equipes multiprofissionais e dos
setores responsaveis, utilizando protocolos institucionais e com a correta aplicagcao dos
recursos humanos, materiais e financeiros.

O acompanhamento das atividades foi realizado por meio de indicadores e relatérios
gerenciais, permitindo a analise periddica dos resultados alcangados.

As metas estabelecidas pela Secretaria foram monitoradas continuamente, possibilitando
a identificacdo de desvios e a adocdo de medidas corretivas tempestivas, quando
necessarias.

Os resultados obtidos demonstraram evolugao satisfatoria dos indicadores assistenciais
e gerenciais, com impacto positivo na organizagdo dos processos de trabalho, na
eficiéncia operacional e na qualidade do atendimento prestado a populagao.

Como evidéncias da execugdo, mensalmente foram enviados relatorios via SIGUS e
publicados os Relatérios Gerenciais e de Atividades no Portal da Transparéncia.

Dessa forma, conclui-se que a execugao dos programas e planos de trabalho ocorreu em
consonancia com o Termo de Colaboragcdo e seu Aditivo firmado, atendendo aos
principios da legalidade, eficiéncia, economicidade, transparéncia e qualidade na gestéao

dos servigos de saude, conforme as diretrizes e normativas da SES/GO.

O nao cumprimento da meta de saidas pediatricas nos trés primeiros meses de 2025
decorreu, da inexisténcia de demanda assistencial compativel com o perfil pediatrico
previsto contratualmente.

Ressalta-se que o acesso dos pacientes a unidade ocorria via Complexo Regulador, ndo
havendo demanda espontinea para este perfil. Assim, com baixa quantidade de
autorizagdes e encaminhamentos pediatricos, houve impacto diretamente no volume de
internacdes e, consequentemente, no numero de saidas hospitalares previstas em meta.
Diante desse cenario, e apds analise técnica conjunta de setores da SES/GO como:

Superintendéncia de Politicas e Atengao Integral a Saude (SPAIS),



Complexo Regulador, Monitoramento de Contratos e outros, concluiu-se que a
manutencao de leitos pediatricos ndo atendia as necessidades reais da unidade.

Em raz&o disso, a Secretaria de Estado da Saude, celebrou com IPGSE um novo termo
aditivo contratual, com inicio de vigéncia em 21 de Margo de 2025, formalizando a retirada
dos 08 leitos pediatricos do hospital e incluindo 04 leitos de clinica médica adulto,
passando a atender um perfil assistencial com maior demanda reprimida, promovendo
melhor aproveitamento da capacidade instalada, otimizacdo dos recursos e maior

aderéncia as necessidades assistenciais regionais.

11. INDICADORES DE GESTAO QUE PERMITAM AFERIR A EFICIENCIA,
EFICACIA, ECONOMICIDADE, QUALIDADE E PRODUTIVIDADE DA ATUAGAO DA
ENTIDADE, LEVANDO-SE EM CONTA OS RESULTADOS QUANTITATIVOS E
QUALITATIVOS ALCANGADOS PELA INSTITUIGAO

Os indicadores de gestao sao ferramentas essenciais para a avaliagédo do desempenho
da unidade. Eles possibilitam que os gestores monitorem, ajustem e aprimorem os
processos internos e as estratégias externas, assegurando a melhoria continua da
organizagao. Ao focar na eficiéncia, eficacia, economicidade, qualidade e produtividade,
e ao utilizar uma abordagem equilibrada entre dados quantitativos e qualitativos, a
unidade podera garantir que esta no caminho certo para atingir seus objetivos de maneira
eficiente, com o melhor uso possivel dos recursos e com a satisfagdo das partes

interessadas.

A seguir, os principais indicadores de gestdo que demonstram resultados qualitativos e

quantitativos do HERSO, monitorados em um Sistema de Gestao da Qualidade.

Uma gestdo de estoque eficiente é crucial para garantir a continuidade dos servigos
prestados e a qualidade no atendimento aos pacientes. O Indicador de Perda por
Vencimento € uma métrica importante para avaliar a eficacia da gestao, refletindo a
capacidade da instituicdo em minimizar perdas por vencimento. Quando esse indicador
apresenta um bom resultado, ou seja, uma baixa taxa de perdas, o hospital demonstra
um controle eficaz do seu estoque, o que impacta diretamente na sua saude financeira e,

consequentemente, na qualidade do atendimento oferecido.

Em 2025, apenas em dezembri o resultado ultrapassou o limite aceitavel pois houve

descarte de materiais adquiridos e utilizadas durante a Pandemia de COVID-19 que



tiveram uso descontinuado apés este periodo, assim medidas como tentativa de troca ou
doacéo para outras unidades nao foram suficientes para evitar o descarte por validade.

HERSO
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Gréfico 2 - % Perdas por Vencimento

O HERSO possui servigo de farmacia clinica com regime de atuagéo 24 horas/dia. Os
farmacéuticos realizam avaliagao das prescricoes que inclui a analise de aspectos, como:
Adequacao do medicamento: Verificacdo de que o medicamento prescrito é apropriado
para o diagndstico e quadro clinico do paciente.

Dosagem correta: Verificagdo de que a dosagem e a forma de administragdo do
medicamento estdo corretas.

Interagdes medicamentosas: Identificacdo de possiveis interagbes entre medicamentos
que possam comprometer a seguranga do paciente.

Alergias e contraindicag¢6es: Garantir que o paciente ndao receba medicamentos aos
quais seja alérgico ou que sejam contraindicados devido a condigdes clinicas especificas.
Acompanhamento de tratamentos cronicos: Verificagdo de que o paciente esta
recebendo os medicamentos necessarios para o controle de doencas crbénicas de
maneira adequada.

O monitoramento da % de Efetividade das Intervengcdes garante seguranga ao
paciente, qualidade nos atendimentos, promove o uso racional de medicamentos, bem

como a redugcao de custos. Em 2025, este indicador apresentou oportunidades de



melhoria no primeiro trimestre e apds ag¢des da equipe de Farmacéuticos e do Diretor
Técnico, foi classificado como 6timo, uma vez que atingiu resultado acima da meta

proposta de Abril a Dezembro.
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Grafico 5 — Efetividade das Intervengdes

O indicador % de Desospitalizagdao Segura/ Preparo de Alta Hospitalar € um
parametro essencial na gestao hospitalar, pois reflete a eficiéncia do hospital em planejar
e executar a alta dos pacientes de forma segura, com a garantia de continuidade do
cuidado e a manutencdo da qualidade de vida. A alta hospitalar ndo é apenas o fim da
internacdo, mas um processo que requer preparagao cuidadosa para garantir que o
paciente receba todo o suporte necessario ao retornar para sua casa ou para um

ambiente de cuidado continuado, como clinicas ou cuidados domiciliares.
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A Taxa de Readmissao Hospitalar em até 29 dias e a Taxa de Readmissao em UTI
em 48 horas sao indicadores cruciais no contexto da gestao hospitalar, pois refletem a
eficacia do tratamento, a qualidade da assisténcia oferecida durante a internacdo e a
continuidade do cuidado apds a alta. Dentre os fatores que influenciam a readmissao
hospitalar estdo as comorbidades e condi¢des clinicas complexas, qualidade da alta
hospitalar, coordenac¢ao do cuidado pés-alta e até problemas de adesio ao tratamento.
Essas métricas ajudam os hospitais a identificar falhas nos processos de cuidados e a
implementar melhorias para reduzir riscos, otimizar os cuidados pos-alta e,
consequentemente, melhorar os desfechos clinicos dos pacientes. Ao focar na melhoria
desses indicadores, a unidade pode garantir um atendimento mais seguro, eficaz e
continuo, minimizando o risco de complicagdes e readmissdes, além de melhorar a
experiéncia e a satisfagdo do paciente.

No HERSO, em 2025, estes indicadores apresentaram resultado positivo, reforgando o

compromisso da unidade com a qualidade e seguranga do paciente.



Hospital Estadual de Santa Helena de Goias

Dr. Albanir Faleiros Machado

Diagrama Padrao

Organizagao: Hospital Estadual de Santa Helena de Goias Data: 07/01/2026
Pagina: 1
IP- Taxa de Readmissio Hospitalar (em até 29 dias) !
Huwrke Evolugas Cosivdtads
30.00
g
L
20.00 2000 2000 2000 2000 2000 2000 20,00 2000 2000 2000 2000 2000
10,00
8o 300 g
- 097 0 . ; 1.0 7 &
Bee & o & o5 os 2 48 o - W (==
22 23 4 Jan Fev Mat Abr Mai Jun Sul Ago Set Out Nov Dez 25
Indice 20 tadicr
M Resultado -0~ Meta
Grafico 7 - % Taxa de Readmissao Hospitalar em até 29 dias.
Hospital Estadual de Santa Helena de Goids
Dr. Albanir Faleiros Machado
Diagrama Padrao
Organizagao: Hospital Estadual de Santa Helena de Goias Data: 07/01/2026
Pagina: 1
IP- Taxa de Readmissio em UTI ( 48 horas) !
Lidane Viers oe Scuzs ds Vota | Favicis Mendes ds Siva
7.00
6,00
£.00 S0 260 380 380 300 580 380 384 380, 380 380 390
400
3 66
&
3,00
2,00
30
1.00 108
0.00 0,00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00 0,00 0,00
Jan Fev Mar Abr Ma Jun Jul Ago Sel Out Nov Dez
I Resultado -8~ Meta

Grafico 8— Taxa de Readmissdo em UTI (48 Horas)



A infecgéo de sitio cirurgico (ISC) € uma das complicagdes mais temidas e comuns em
procedimentos cirurgicos. Monitorar o indicador Taxa de Incidéncia de IRAS em sitio
Cirargico em Cirurgias Limpas é especialmente relevante pois estas cirurgias séo
aquelas realizadas em pacientes sem infecgao pré-existente ou risco de contaminacéo, e
em que o risco de infecgao pds-operatéria deveria ser minimizado ao maximo.

Monitorar esse indicador é crucial para os hospitais e clinicas, pois permite avaliar a
eficacia das praticas cirurgicas, identificar areas para melhorias e garantir que os
protocolos de prevengao de infecgao sejam seguidos de maneira eficaz.

Os resultados obtidos no HERSO em 2025 demonstram a qualidade dos servigos

prestados.
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O indicador de Turnover em hospitais € uma métrica que mede a taxa de rotatividade de
funcionarios dentro da instituicao, ou seja, a quantidade de colaboradores que deixam o
hospital, seja por demissao voluntaria ou involuntaria, durante um determinado periodo.
Esse indicador é especialmente importante para a gestdo de recursos humanos e para
avaliar a estabilidade da equipe, pois a rotatividade pode ter implicagbes significativas no
ambiente hospitalar, afetando tanto a qualidade do atendimento quanto a eficiéncia
operacional.

No HERSO, o resultado deste indicador em 2025 apresentou desempenho similar aos

dados publicados pela Associagdo Nacional de Hospitais Privados (Anahp).
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Grafico 10 - Turnover

As UTlIs da unidade sdo acompanhadas continuamente por meio do sistema EPIMED,
gue permite o monitoramento sistematico dos principais indicadores assistenciais. Nesse
contexto, observou-se melhora progressiva nos indicadores de desempenho, com
destaque para a redugdo da taxa de mortalidade e a diminuicao da duracao média
de internacao na UTI. Esses resultados refletem o aprimoramento dos processos
assistenciais, a maior adesao a protocolos clinicos baseados em evidéncias, o
fortalecimento da atuagao multiprofissional e o uso estratégico dos dados para tomada
de decisdo. O acompanhamento continuo pelo EPIMED possibilitou a analise critica dos
desfechos, a identificagdo oportuna de oportunidades de melhoria e a implementagao de

acoes voltadas a segurancga do paciente e a eficiéncia assistencial.



Modelo Epimed de Predicdo de Mortalidade - Taxa de mortalidade padronizada (TMP)
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Modelo Epimed de Predicdo de Duracdo de Internacdo na UTI - Taxa de duracdo de
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Modelo Epimed de Predicao de Mortalidade - Taxa de mortalidade padronizada (TMP)
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13.

12. MEDIDAS IMPLEMENTADAS COM VISTAS AO SANEAMENTO DE
EVENTUAIS DISFUNCOES ESTRUTURAIS QUE PREJUDICARAM OU
INVIABILIZARAM O ALCANCE DAS METAS FIXADAS

Nao houve disfungao estrutural no ano de 2025 que causou prejuizo ou inviabilizou o

alcance das metas contratuais.

ACOES REALIZADAS

Ao longo do ano, sdo desenvolvidos treinamentos e realizadas acdes voltadas a
valorizagao de datas comemorativas, bem como a promocéo do bem-estar de pacientes
e colaboradores. A seguir, apresenta-se uma amostra dos registros das agdes

executadas no ano de 2025.

TREINAMENTOS
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14. RECONHECIMENTOS

No dia 06 de janeiro de 2026 foi divulgado resultado de um estudo realizado pelo Instituto
Brasileiro das Organizagdes Sociais de Saude (lbross), em parceria com a OPAS/OMS,
Instituto Etica Saude (IES), Conass e Conasems, que avalia a qualidade da assisténcia e
a gestdo no SUS, em que o HERSO esta entre os 100 melhores Hospitais Publicos do
Brasil. O Estado de Goias ficou em segundo lugar no ranking com 10 unidades. Goias se
destaca no cenario nacional, concentrando 10% dos hospitais finalistas, ficando atras
apenas de Sao Paulo - um resultado que reforga o papel do HERSO como referéncia em
assisténcia hospitalar publica e gestao eficiente.

Em janeiro de 2026, o laboratorio de analises clinicas e anatomia patolégica do Hospital
Estadual de Santa Helena de Goias Dr. Albanir Faleiros Machado (HERSO), unidade do



Governo do Estado de Goias, recebeu a chancela de exceléncia, pelo terceiro ano
consecutivo, através da certificagdo do Programa Nacional de Controle de Qualidade
(PNCQ), que ocorreu apds o laboratério atingir média anual maior que 92,5% na avaliagéao
do Controle Externo realizada em 2025, ferramenta importante para demonstrar a
eficiéncia da fase analitica de seus processos.

15. MELHORIAS
INSTALAGAO DAS FACHADAS

Hospital Estadual De $1inta Helena De Goias
Dr. Albanir Faleiros Machi do
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16.  AQUISIGOES

Os itens apresentados a seguir foram adquiridos através de Investimentos da Secretaria
Estadual de Saude, com o objetivo de aprimorar a infraestrutura e os servigos prestados
a populagado. Esses investimentos reforcam o compromisso da gestdo estadual em
garantir a melhoria continua no atendimento e a qualidade dos servigos prestados a

populacéio.
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Registra-se neste documento os relatos das agbes, aquisi¢des, melhorias,
reconhecimentos e atividades desenvolvidas no periodo de janeiro a dezembro de 2025
pelo Instituto de Planejamento e Gestao de Servigos Especializados - IPGSE na gestao
e operacionalizacdo do Hospital Estadual de Santa Helena de Goias Dr. Albanir Faleiros
Machado - HERSO, no cumprimento do Termo de Colaboragdo 101/2024 — SES e 1°

Termo Aditivo.
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