TRIBUNAL ATA DE REUNIAO DE

DE CONTAS ANALISE CRITICA PELA DIRECAO
DO ESTADO  INDICADORES E REGISTROS DE AUDITORIAS
DO CEARA

N° 10

Data: 09/01/06
e 11/01/06

Horario: 15:00 as 17:30 Local: Sala de Reunibes — 1° andar

Participantes:

- Amélia, Bernadete, Beth, César, Cristiane, Eugénia, Elane, Giovanna, lvana,
Luiz, Manassés, Marcos, Margareth(09/01/06)

- Amélia, Alexandre, Bernadete, Carlos, César, Cristiane, Edvar, Eugénia,
Elane, Giovanna, Hilaria, lvana, Luiz, Ricardo (11/01/06)

X 1. Acompanhamento das ag¢bes oriundas de reunies anteriores.
[ ] 2. Politica e Objetivos da Qualidade
X 3. Resultados de auditorias

Entradas [ ] 4. Realimentacdo de cliente
discutidas: |[X] 5. Desempenho de processo e conformidade de produto (Indicadores)
X] 6. Agdes corretivas e preventivas
[]7. Mudangas que possam afetar o Sistema de Gestao da Qualidade
[X] 8. Melhorias continuas
12 Fase: Andlise Critica dos Indicadores do més de dezembro
Na analise dos indicadores de periodicidade mensal referentes ao més de
dezembro temos:
= Subsecretaria, Departamento de Informatica, Gabinete da Presidéncia,
Nucleo de Apoio Logistico e Assessoria de comunicacdo foram lidos e
aprovados, uma vez que todos atingiram ou ultrapassaram a meta
estabelecida.
= Nducleo de Atendimento e Protocolo:
O indicador 1 foi lido e aprovado. O indicador 2 apresentou um resultado de
61,50%, inferior a meta estabelecida de 73%, contudo, nao foi apresentada
uma justificativa para a ocorréncia tendo sido aberta uma ndo conformidade,
conforme previsdo para esses casos. O indicador 3 foi lido e aprovado,
contudo, foi ressaltada a necessidade de se fazer um trabalho de
conscientizacao junto as areas para que tramitem no SAP os processos que
necessitem refazer a etiqueta.
= Sala das Sessoes:
Descrigao: Os indicadores foram lidos e aprovados, contudo foi ressaltado que no
(Entradas 1,3, 5, indicador 2 o percentual ultrapassou 100% em decorréncia da realizagao de
6e8) duas Sessodes extraordinarias, antes do recesso.

Secretaria Geral:

O indicador 1 apresentou um resultado de 60%, inferior & meta estabelecida
de 85%, contudo, a justificativa apresentada mostrou coeréncia com o
relatério, em que esclarece que a ocorréncia deveu-se ao fato dos
processos que chegaram no periodo do recesso. Os indicadores 2, 3 e 4
foram lidos e aprovados, uma vez que atingiram ou ultrapassaram a meta
estabelecida. O indicador 5 foi lido e aprovado, contudo, foi sugerido que o
mesmo passasse a ter periodicidade trimestral, uma vez que a publicagao
das atas s6 pode ser feita apds sua leitura na proxima Sessao.
Coordenadoria:

O indicador 1 apresentou um resultado de 1, inferior a meta estabelecida de
4, contudo, a justificativa apresentada foi considerada suficiente, tendo em
vista que na planilha de visitas da area referente ao més de dezembro nao
havia previsao para inicio de auditorias.

Foi feita uma observacido de que no referido indicador fosse feita uma
indicacdo através de trés asteriscos(*™*) para indicar que na planilha de
visitas entrariam também a 7?2 e 82 Inspetorias.
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= Gabinete dos Conselheiros:
Os indicadores 1 e 2 foram lidos e aprovados, contudo foi ressaltada a
necessidade de se fazer uma reunido com os gabinetes dos conselheiros
para analise do indicador 1, sobre o recebimento dos processos no SAP.

= Servigo de Arquivo:
O indicador 1 ndo atingiu a meta estabelecida, contudo a justificativa
apresentada foi suficiente para esclarecer que a ocorréncia deveu-se ao
fato de que no periodo de 16 a 31 de dezembro o sistema AUTODOC, nao
funcionou, pois estava passando por um processo de atualizagdo. O
indicador 2 foi lido e aprovado.

= Servigo de Biblioteconomia:
O indicador 1 apresentou um resultado de 82%, inferior a meta
estabelecida de 88%, contudo a justificativa apresentada foi considerada
suficiente, tendo em vista que o periodo de recesso afeta a contagem do
referido indicador.

Foi sugerido por Manassés que fosse criado:

— Controle de processos com vista ao Ministério Publico;

— Controle de tempo para devolugao do processos quando o relator pede
vista.

— Controle de tempo para lavratura dos acérddos. Foi sugerida entdo a
possibilidade de elaboragao de Ato Regimental para que se possa fixar
esses prazos e inclui-los nos PCl’s.

Foi sugerido por Giovanna que fosse disponibilizada na consulta do SAP:
— Dos processos pendentes do Ministério Publico;
— Das resolugdes, acordaos, e datas de publicagdes das atas.

OBS: Foi sugerida e aceita a interrupcdo da reunido para prosseguimento da
mesma no dia 11/01/06.

22 Fase: Analise dos Resultados da 22 Auditoria Interna (11/01/06)

Foram apresentadas para analise as 12 oportunidades de melhoria contidas
nos Relatorios de Auditoria Interna (ver planejamento anexo), tendo em vista
verificar a viabilidade de suas implementagdes, prazos e responsaveis.

Foi ressaltado durante a analise:

* Que embora as oportunidades de melhoria sugeridas pelos Auditores
Internos/externos n&o representem uma obrigatoriedade, contudo, a decisdo
de sua adogdo requer uma analise criteriosa por parte do responsavel,
tendo em vista que, se a opcao do responsavel for desconsiderar a
sugestdo, o mesmo deve estar ciente de que na auditoria posterior, caso
ocorra um problema referente a sugestao citada nessa area, podera resultar
em uma nao conformidade.

= A sugestdo de que as areas deveriam ter acesso a consulta da numeragao
nos dois sistemas de oficios.

= A necessidade de se criar duas situagdes a mais: “processos em instrugao”
e “contas diferidas” de modo a esclarecer melhor o encaminhamento/
situacao dos processos nos relatérios de consulta.

= A sugestdo de unificar o entendimento com relacdo aos termos “certificado”
e “informacao”, entre as Inspetorias.
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Analise das Nao conformidades:

Foram apresentadas as 05 N&o Conformidades detectadas durante a
auditoria Interna (RNAC’s n°s: 22, 23, 24, 25 e 26) e 01 detectada em reuniao
de analise critica (RNAC n° 21) (ver planejamento anexo), cuja leitura dos
relatérios evidenciou que a investigagdo das causas, através da “metodologia
dos cinco porqués”, foi aplicada de forma adequada conduzindo a area a
identificacdo da “causa raiz”, bem como, a descricdo das acgbes corretivas. Foi
ressaltado durante a analise, que seriam implementadas as acbdes descritas
nos relatérios 21, 22, 23, 25 e 26. No relatério n® 24 da 62 Inspetoria, a acéo
descrita seria reavaliada pela coordenadora da qualidade de modo a encontrar
uma solugéo para contemplar no “Procedimento de Controle de Documentos e
Registros”, a materializagdo das retificagcdes realizadas em certificados e outros
documentos que sejam registros de PCl’s.




