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1. OBIETIVO

Regulamentar as fases de registro, controle, validacdo, aprovacao e publicacdo de
documentos institucionais da qualidade das dreas administrativas e assistenciais do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (HC-UFTM), garantindo a rastreabilidade,
a tempestiva revisdo, bem como a melhoria dos processos de trabalho da instituicao.

2. AMBITO DE APLICACAO
Todas as Unidades Organizacionais do HC-UFTM.

3. DOCUMENTOS INSTITUCIONAIS DA QUALIDADE

Sao documentos institucionais da qualidade produzidos no HC-UFTM, para efeito
deste Procedimento Operacional Padrao (POP), os elencados no Manual “Gestdo e Controle de
Documentos da Qualidade” do Servico de Gestdo da Qualidade da Ebserh: Guias, Manuais,
Planos, Programas, Protocolos, Procedimentos Operacionais Padrdao e Lista Mestra de
Documentos (LMD).

4. INFORMACOES GERAIS

Independentemente do nivel de maturidade organizacional, existem aspectos
importantes sobre a documentagdo institucional que sempre devem ser levados em
consideracao.

A elabora¢dao de um documento nao deve ter um simples objetivo, mas representar
uma atividade que agregue valor, ou seja, deve ter o intuito de colaborar com a melhoria dos
processos de trabalho da instituicado.

Por isso, a documentacdo deve ser construida de forma que permita a comunicacao
do propdsito e a consisténcia da acdo. O controle da documentacdo institucional deve
assegurar:

A aprovacdo antes de sua publicacdo;

A aprovacdo a cada revisdo e atualizacdo;

A rastreabilidade e o estado da revisdo atual;

A legibilidade e a facil identificagdo;

A prevencdao do uso ndo intencionado de documentos obsoletos que devem ser
entificados e retirados de circulacdo;

O registro legivel e facilmente identificavel e recuperdvel das informacdes.
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4.1 Gerenciador Eletronico de Documentos - GED

Toda a tramitacdo de documentos institucionais da qualidade do HC-UFTM é
realizada na intranet da Rede Ebserh, por meio do software GED — Gerenciador Eletrénico de
Documentos. O acesso é feito no Portal de Apoio do hospital (http://10.4.0.8/link/details/216) com
login e senha, os mesmos de acesso aos computadores da instituicdo.

O GED é um ambiente de organizacao dos procedimentos de gestdao documental,
criado pela Maternidade Escola Janudrio Cicco (MEJC) e disponibilizado para toda a Rede
Ebserh. Esta solucdo eletrbnica permite o registro, controle de versdes, tramitacdo e
arquivamento digital de documentos, contribuindo para maior seguranca da informacdo e
agilidade nos processos internos. A ferramenta faz parte das diretrizes do Programa Ebserh de
Gestdo da Qualidade, voltado a padronizacdo de processos e a sua melhoria continua.
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No HC-UFTM o GED possui os seguintes tipos de usuario:

° o administrador - profissional da equipe de tecnologia da informagao que gerencia a
criagdo, consulta e edigdo dos usuarios e configura atividades automaticas;
° o gerente do sistema - profissional do Setor de Gestdo da Qualidade, membro da

Comissdo de Gestdao da Qualidade Documental (CGQD), que coordena o processo de registro,
validagdo e aprovagao dos documentos institucionais, define responsaveis internos, solicita e
cancela revisao, consulta e anula documentos de terceiros, gerencia grupos, configura rotinas;
altera dados de controle de documentos, e cria, edita, cancela, reabre e atribui tarefas ao
usuario comum;

° o comum — profissional que pode usar o sistema para submeter documentos a
aprovagao, encerrar o processo de aprovagao de seus proprios documentos e executar tarefas
que lhe forem atribuidas pelo gerente.

O sistema tem um repositério publico de todos os documentos aprovados e
publicados e que ainda estdo em vigor. Ndo ha restricdo de acesso aos usuarios da Rede Ebserh,
desde que estejam na intranet.

O auxilio (passo a passo) aos usuarios do GED em seu manuseio, como: cadastrar,
editar, anular, solicitar revisdo e consultar documentos; consultar e executar tarefas; e
consultar repositério publico de documentos esta apresentado no Manual “Uso do Gerenciador

Eletrénico de Documentos” e nos tutoriais em video, disponiveis na intranet da Rede Ebserh:
https://intranet.ebserh.gov.br/sede/gestao-qualidade/gestao-eletronica-documentos

5. COMPETENCIAS

5.1 Unidade Organizacional gestora do documento ou Unidade Organizacional de origem —
profissional e ou chefia

. Elaborar e revisar periodicamente seus documentos institucionais, atualizando-os
guanto a:

v legislacao técnica da area;

v literatura e/ou referéncias bibliograficas, conforme a ABNT (Associacdo Brasileira de

Normas Técnicas);

avangos tecnolégicos dos processos de trabalho e da ciéncia;

identificacao de oportunidades de melhoria para um processo tratado no documento;
alterag¢des na estrutura, composi¢cdao, competéncias, atribui¢cdes e funcionamento;

prazo estabelecido para atualizagao;

determinagdes da instituicao;

° Manter e alimentar uma LMD para registro e controle interno da vigéncia de seus
documentos. A producdo da LMD é de responsabilidade da drea gestora do processo de
trabalho para identificar todos os documentos de gestao da qualidade e controlar a versao
vigente.

Observagao: o GED permite que os interessados com acesso ao documento, gerem LMDs,
sempre que necessario, com os varios status do documento (novos, em analise, aprovados e
publicados, cancelados etc).

ASANENENRN

° Remover dos arquivos internos da unidade os documentos obsoletos (impressos e de
computador);
° Validar os documentos elaborados pela equipe subordinada e os documentos de outras
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unidades, quando da participagdo e/ou envolvimento de sua unidade no processo;

° Fazer a gestdo de riscos para propriedade intelectual dos documentos referenciados;

° Aprovar os documentos institucionais, de acordo com o grau de hierarquia apresentado
no tépico “Hierarquia na aprovac¢do dos documentos do item 6.2”;

. Promover a divulgagao, treinar colaboradores envolvidos e monitorar a implementagao

dos processos sob sua responsabilidade.

5.2 Comissao de Gestao da Qualidade Documental (CGQD)

° Registrar, analisar, revisar e controlar todos os documentos institucionais de que trata
este POP;

° Identificar duplicidade de documentos e solicitar unificacao;

. Definir no GED os responsaveis internos dos documentos, solicitar e cancelar revisao,

consultar e anular documentos; gerenciar (criar, consultar e editar) grupos; atribuir tarefas aos
usudrios, configurar atividades automaticas (rotinas) e, em casos especificos, alterar os dados
de controle de documentos, na fungao de gerente do sistema;

. Orientar os interessados, caso necessario, na elaboracdo de documentos;

° Disponibilizar modelos de documentos atualizados e incentivar a padronizagao;

° Solicitar ao presidente do Colegiado Executivo (Colex), via Sistema Eletrénico de
Informacdes (SEl) a autorizacao de publicagdo do documento no site institucional;

° Encaminhar, para publicacdo no site do HC-UFTM, os documentos aprovados, apds

autorizacdo de publicacdo pela presidéncia do Colex.

Observagao: devido o GED ser acessado somente pela intranet da Rede Ebserh, os documentos
de que trata este POP continuardo a ser publicados no site hospitalar para n3do restringir o
acesso a producao documental do hospital de profissionais da UFTM, que ndo possuem login e
senha no sistema;

° Gerenciar uma LMD geral para controle interno;

° Solicitar a remogao de documentos obsoletos do site do HC-UFTM , apds expirado o
prazo de vigéncia;

° Gerenciar o App “Documentos Institucionais” no Portal de Apoio do HC-UFTM, ativando,

inativando ou concedendo o status de expirado aos documentos institucionais, de acordo com
a vigéncia (http://10.4.0.65/portal-apoio/pub/documentos/pesquisa.jsf).

5.3 Unidade de Gestdo da Qualidade e Seguranga do Paciente (UGQSP)

° Avaliar e validar todos os documentos institucionais de gestdo da qualidade, apds
registro e analise preliminar da CGQD;
° Solicitar outras validacdes, se julgar pertinente.

5.4 Setor de Governancga e Estratégia (SEGOV)

° Publicar os documentos institucionais no site do HC-UFTM, nas paginas detinadas a cada
tema, apos té-los recebido da CGQD em pdf.

Observagdo: os arquivos em pdf dos documentos aprovados serdo recebidos, exclusivamente,
da CGQD, podendo ser publicados no site somente em suas abas especificas.

° Remover os documentos institucionais obsoletos das paginas onde se encontram,
guando solicitado pela CGQD.
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6. DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS

6.1 Unidade Organizacional gestora do documento ou Unidade Organizacional de origem -
profissional

° Inicio do processo
O profissional interessado em padronizar/normatizar um processo de trabalho deve
proceder, conforme descrito a seguir:

v verificar na LMD da Unidade Organizacional se existe documento padronizado e ja
publicado para o assunto que deseja descrever;

v verificar se ndo havera conflito com outros documentos existentes no HC-UFTM;

v elaborar o documento institucional e verificar se as informacdes descritas estdo corretas
e se ha viabilidade de execucdo dos processos;

v verificar se ha consisténcia técnica;

v Inserir o documento no GED, em formato editdvel, utilizando os modelos padronizados
da Ebserh, disponiveis em documento 41155314 do processo SEI 23521.012553/2024-15;

v realizar alteracGes pertinentes, propostas pelos validadores do documento, em caso de
restricGes, em qualquer fase do processo;

v acompanhar a tramitacdao do documento para intervengdes pontuais, em qualquer fase

do processo.

° Atualizacdao do documento

Os responsaveis pelos documentos devem:
v realizar a revisdo/atualizacdio do arquivo em tempo habil, para substituicdo do
documento no repositério do GED e no site;
v utilizar a dltima versdo do documento publicado para realizar as
alteracbes/atualizacbes;
v manter o histdrico de elaborag¢do/revisdo do documento e acrescentar o nome dos

responsaveis pela alteragdo/revisdo do documento.
Observagao: todo documento institucional de que trata este POP possui vigéncia de dois anos,
sendo de inteira responsabilidade da equipe gestora do processo a sua tempestiva revisao.

6.2 Unidade Organizacional - autor, chefia imediata e validadores (de acordo com a
hierarquia)

A chefia imediata do responsavel pela elaboracdo do documento, demais
validadores e ou o autor do documento, quando receberem do gerente do GED a tarefa de
analisar, validar e ou corrigir o documento, procederao, conforme elencado a seguir:

v avaliar a pertinéncia e aplicabilidade de novo documento ou de atualizacdo do anterior
e verificar a necessidade de padronizacdo de nova rotina/processo de trabalho:

v verificar se as informacdes descritas estdo corretas e se ha viabilidade de execuc¢do dos
processos;

v verificar se ha consisténcia técnica;

v verificar se ndo ha conflito com outros documentos existentes e que tratam do mesmo
assunto;

v verificar se os procedimentos seguem os padrdes, conforme estabelecidos nos modelos
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oficiais;

v validar, invalidar ou corrigir o documento no GED, apresentando suas justificativas,
propondo altera¢des e adequacgdes pertinentes, quando necessdario; de acordo com sua posi¢ao
na Unidade Organizacional ou de chefia da drea gestora e geradora do documento.
Observagao: os profissionais que receberem do gerente do sistema uma tarefa a cumprir no
GED terdo um prazo de 21 dias para a execucdo do parecer solicitado.

° Hierarquia na aprovacao dos documentos

Programas e Protocolos devem ter a aprovacao final do gerente da drea gestora do
documento, apds terem sido validados pelas chefias hierdrquicas subordinadas; os demais
documentos (Manuais, Planos, POPs e Guias) devem ser aprovados pela divisdo
correspondente a drea gestora do documento (ou setor, caso ndo haja divisdo), apds terem sido
validados pelas chefias hierdrquicas subordinadas.

Unidades Organizacionais envolvidas e participantes do processo de trabalho
devem validar o documento antes da aprovagao.

Documentos cuja unidade geradora seja setor subordinado a superintendéncia
deverdo ser aprovados por esta.

6.3 Comissao de Gestao da Qualidade Documental — gerente do sistema
Sao fungbes do gerente do sistema:

v acompanhar diariamente o GED para verificar se houve inclusdao de documentos,
solicitacdo de revisdao ou validagdes realizadas (tarefas cumpridas);

v inserir o documento na fila para analise ou revisao final, de acordo com a ordem do
recebimento;

v verificar se ndao ha conflito com outros documentos existentes na instituicao;

v verificar se os procedimentos seguem os padrdes, conforme estabelecidos nos modelos
oficiais;

v analisar o conteddo quanto a cumprir o papel para o qual foi elaborado e para o
processo de controle;

v verificar a necessidade de ajustes técnicos de elaboracdo e de formatacdo (obedecendo
aos padrdes de normas técnicas e modelos pré-estabelecidos);

v solicitar os ajustes necessarios ao interessado;

v encaminhar a minuta, se necessario, a um revisor técnico para analise, escolhido em
funcdo de seu conhecimento ou experiéncia na area de atuacao;

v encaminhar o documento, apds a analise preliminar, a equipe técnica do UGQSP, para
avaliacdo e validacdo ou sugestGes de adequacgdes;

v encaminhar o documento para demais validacdes e aprovacdo;

v realizar altera¢des e/ou adequag¢des no documento;

v encaminhar a unidade gestora do processo solicitacdo de esclarecimentos ou solicitacdo
de validagdo das altera¢des e/ou adequacgdes;

4 processar a avaliacdo final do documento e publica-lo no repositério do GED;

v direcionar a presidéncia do Colex, via SEI, solicitacdo de autoriza¢do para publicacdo do
documento no site do HC-UFTM.

v enviar o arquivo em pdf, via e-mail, ao SEGOV, para as providéncias relativas a

publicacdo no site institucional;
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v incluir o documento no Portal de Apoio no app “Documentos Institucionais”, por meio
da cépia do seu link do site, atribuindo a ele o status de ativo;

v solicitar ao SEGOV a retirada do arquivo do site do HC-UFTM, via SEl, quando fora da
vigéncia, e dar ciéncia a equipe;

v providenciar, quando fora da vigéncia, a mudanca do status do documento no “Portal
de Apoio” de “ativo” para “expirado”.

6.4 Unidade Organizacional — UGQSP

v sugerir/propor inclusdes e/ou modifca¢des necessarias;
v solicitar outras validagdes, se julgar pertinente;
v validar o documento.

6.5 Unidade Organizacional — SEGOV

v publicar a autorizacdo do Colex no Boletim de Servico do HC-UFTM, apds recebimento
do processo SEIl corresponde, e o arquivo pdf do documento nas paginas especificas destinadas
a cada tema (ver POP “Publicacdo do Boletim de Servico e Demais Documentos Institucionais
no site do HC-UFTM”, link nas referéncias.

v retirar do site do HC-UFTM, quando solicitado pela CGQD, documento que perdeu a
vigéncia.

6.6 Colegiado Executivo

v emitir resolugdo que autoriza publicagdo dos documentos institucionais, quando
recebido o processo SEI, enviado pela CGQD;

v enviar o processo SEl corresponde ao SEGOV para publicacdo da resolucdo no site
institucional.

7. CONSIDERAGOES FINAIS

7.1 Tramitacdo de documentos institucionais

Os documentos institucionais continuarao a ter seus processos registrados no SEl,
mas serdo, gradativamente, transportados para o GED, a medida que forem sendo devolvidos
para a CGQD.

A partir da inser¢do no GED, a sequéncia de tramitagdao dos documentos
institucionais devera ser providenciada somente no sistema, com as consideracdes, correcoes,
validacOes e aprovacdes elencadas em pareceres e, se necessario, com insercdao de minutas
seguenciais.

Uma vez inserido no GED, o documento tera o mesmo cdédigo sequencial da
unidade, o que sera utilizado para todas as valida¢des, atualizacbes e aprovacdes de novas
versOes. Desse modo, o documento permanece com um histdrico de elaboracdo e revisao,
sendo de responsabilidade da equipe gestora o controle por meio de sua LMD.

7.2 Rotinas automaticas do sistema

A cada tarefa cumprida no GED, o requerente, os autores do documento e a chefia
cadastrada serdo notificados por e-mail, automaticamente pelo sistema, para
acompanhamento do processo.
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Quando expirado o prazo de cumprimento de uma tarefa, o requerente, os autores
e a chefia cadastrada do documento comecardo a receber do GED um e-mail informando o
atraso na execucdo da tarefa. Este e-mail sé deixard de ser enviado, quando a tarefa for
efetivamente cumprida.

O GED ira notificar por e-mail ao requerente, autores e chefia cadastrados, quais os

documentos estdo préximos de expirar. Esta funcionalidade serd executada com 120 antes do
fim da vigéncia do documento e repetida com 90, 60 e 30 dias da data da expiracdo. No dia
seguinte a expiracdo do documento, o GED notificard aos mesmos interessados, a saida do
repositoério.
Observagao: devido a atividade de publicacdo dos documentos no repositério publico do GED
ter sido iniciada em 12/4/2025, a CGQD executard a fungdo de solicitar, via SEl, as Unidades
Organizacionais, gestoras do processo, a revisdao do conteddo de seu documento, com 120 dias
de antecedéncia do prazo de vigéncia estabelecido, até o final de novembro de 2026. A partir
de dezembro de 2026, esta fungao passa a ser executada automaticamente pelo GED.

7.3 Validade dos documentos institucionais

Sdo considerados validos os documentos, de que trata este POP, que possam ser
acessados no repositério publico do GED, os disponibilizados no site institucional e copiados
para o app “Documentos Institucionais” no Portal de Apoio.

A Ultima versdo do documento também pode ser acessada em processo SEl
especifico, gerado, exclusivamente, para tramitar as autoriza¢cdes de publicacdo do Colex e as
solicitagcdes de retirada do site, quando do fim da vigéncia do documento, por se tratar de
fungdes ndo elencadas no GED.

Todos os documentos institucionais de que trata este POP possuem a seguinte
informacdo em sua contracapa: “Copia Eletrénica ndo Controlada. O uso deste documento em
meio fisico ou fora da vigéncia pode disseminar informacéo e/ou procedimento desatualizados” .

Portanto, para garantir que apenas as versdes atuais dos documentos estejam
disponiveis, a impressdo, se absolutamente necessaria, deve ser pontual e as cdpias fisicas
descartadas apds a utilizacdo, pois sdo cépias ndo oficiais e sem valor institucional. O destino
das copias fisicas é de responsabilidade de quem imprimiu.
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