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APRESENTACAO

QUALIFICAR HOJE PARA
SUSTENTAR O CUIDADO
DE AMANHA

O setor da satde vive um dos periodos mais desafiadores de sua histéria. O envelhecimento
populacional, o aumento da prevaléncia de doengas cronicas, a incorporagao acelerada de novas
tecnologias, a crescente complexidade dos tratamentos, a pressdo sobre os recursos financeiros e a
elevagdo das expectativas dos pacientes e da sociedade exigem das organizagbes de saide uma
capacidade cada vez maior de adaptagdo, inovagdo e exceléncia operacional.

Ao mesmo tempo, pacientes, profissionais, operadoras, érgaos reguladores e a sociedade esperam
servi¢os cada vez mais seguros, eficientes e sustentéveis.

Nesse contexto, a qualidade deixou de ser apenas uma aspiragdo institucional e passou a representar
uma necessidade estratégica. A sustentabilidade das organiza¢des de saude depende da capacidade
de garantir cuidados seguros, eficientes, centrados nas necessidades dos pacientes e apoiados por
estruturas de governanca sélidas, processos bem definidos e ambientes adequados para a prestagao
do cuidado.

Alcangar esse nivel de maturidade institucional requer mais do que investimentos em tecnologia e
infraestrutura. Exige uma cultura organizacional voltada para a melhoria continua, para a
aprendizagem permanente, para a tomada de decisdes baseada em evidéncias e para a busca
sistematica de melhores resultados assistenciais, operacionais e financeiros.

Organizagdes de exceléncia ndo evoluem por acaso. Evoluem por método, lideranca e aprendizado
continuo.
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ECOSSISTEMA DA RPQ

A Rede Paulista de Qualidade constitui um ecossistema colaborativo criado pela AHOSP para
apoiar hospitais e servigos de salide em sua jornada de evolugao institucional.

O ecossistema é composto por:

e AHOSP como entidade representativa e governanga do programa.

e Rede Paulista de Qualidade como ambiente colaborativo.

o Selo de Qualidade como instrumento de avaliagdo da maturidade institucional.
e Hospitais e servigos participantes.

e Resultados assistenciais, operacionais e institucionais.

Como o sistema gera valor: A participagdo na Rede Paulista de Qualidade proporciona beneficios
concretos para as organizagdes de saude, contribuindo para sua evolugdo continua e
fortalecimento institucional.

e Aprende: Acesso a experiéncias e praticas adotadas por outras organizagdes, ampliando o
conhecimento e acelerando processos de melhoria.

e Comparar: Possibilidade de realizar benchmarking e troca de indicadores, permitindo
compreender o desempenho institucional em relagéo a outras organizagdes.

o Evoluir: Identificagdo estruturada de oportunidades de melhoria e desenvolvimento
organizacional.

e Compartilhar: Disseminacdo de solu¢des, experiéncias e resultados alcangados, fortalecendo
o aprendizado coletivo.

o Fortalecer: Construgdo de uma cultura colaborativa de qualidade, seguranga e melhoria
contihua.

O ecossistema gera valor por meio da colaborag¢ao, desenvolvimento organizacional, transparéncia e

impacto sustentavel.

AHOSP ,'j'.ﬁ AACI



SOBRE O SELO DE

QUALIDADE AHOSP

O Selo de Qualidade AHOSP foi desenvolvido pela Associagdo dos Hospitais do Estado de Sdo Paulo
com o propdsito de apoiar as organizagdes de salide em sua jornada de qualificagdo, fortalecimento
institucional e evolugdo continua.

Mais do que um reconhecimento, o programa constitui um modelo estruturado de avaliagéo e
desenvolvimento organizacional concebido para estimular a adogéo de boas praticas de gestdo,
promover ambientes assistenciais mais seguros e fortalecer a capacidade das organiza¢des de gerar
valor para pacientes, profissionais, operadoras, érgdos reguladores e para a sociedade.

O modelo foi desenvolvido considerando os desafios reais enfrentados pelas organizagdes de saude
brasileiras e incorporando conceitos amplamente reconhecidos nas melhores préticas nacionais e
internacionais de qualidade, seguranga do paciente, governanca clinica, gestdo de riscos,
sustentabilidade e melhoria continua.

Por meio de uma metodologia estruturada, o programa permite que as organizagdes realizem uma

anélise abrangente de sua maturidade institucional, identifiquem oportunidades de melhoria, priorizem
agOes estratégicas e acompanhem sua evolugdo ao longo do tempo.

O PROGRAMA ESTA ORGANIZADO EM

TRES GRANDES DIMENSOES:

* Governanca: Responsavel por fortalecer a lideranga, a gestdo estratégica, a ética
organizacional, a gestao de riscos e a cultura da qualidade.

¢ Cuidado Centrado no Paciente: Voltado para a seguranga, continuidade, coordenagdo e
efetividade do cuidado prestado ao paciente em toda a sua jornada assistencial.

e Ambiente Fisico, Infraestrutura e Sustentabilidade: Contempla os elementos necesséarios para
garantir ambientes seguros, resilientes, eficientes e preparados para apoiar a assisténcia a
saude.
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O SELO DE

QUALIDADE AHOSP

O Selo de Qualidade AHOSP é um modelo estruturado de avaliagdo da maturidade organizacional,
desenvolvido para apoiar instituicdes de salide em sua jornada de desenvolvimento, fortalecimento da
gestdo e melhoria continua. O programa ndo constitui um processo de acreditagao, certificagdo ou
avaliagdo regulatoria, mas um instrumento de diagndstico, reconhecimento da maturidade
institucional e indug¢do a evolugdo organizacional.

Sua metodologia permite avaliar, de forma sistematica, o grau de desenvolvimento das préticas de
governanga, gestdo, qualidade, seguranga do paciente e sustentabilidade, identificando pontos fortes,
oportunidades de melhoria e prioridades estratégicas para o aprimoramento institucional.

O programa estimula a adogéo de boas préticas organizacionais, o fortalecimento da cultura da
qualidade, da seguranga e da melhoria continua, promovendo maior eficiéncia operacional, melhor
utilizagdo dos recursos disponiveis e maior capacidade de resposta aos desafios assistenciais e
gerenciais.

A classificagao obtida representa exclusivamente o nivel de maturidade institucional evidenciado no
momento da avaliagdo, de acordo com os critérios estabelecidos pelo Programa. Essa classificagdo
nao representa certificagdo de conformidade, acredita¢do institucional, autorizagdo de
funcionamento, habilitagdo técnica ou declaragao de atendimento integral a legislagdo ou as normas
regulatdrias aplicaveis.

A principal finalidade do Programa é orientar e acelerar a evolugdo das organizagdes de salde,
oferecendo um referencial estruturado para o desenvolvimento continuo de seus processos, da
governanga, da experiéncia do paciente, da seguranga assistencial e dos resultados organizacionais.

PROPOSITO, MISSAO E VISAO

e Propésito: Contribuir para a constru¢do de um sistema de saide mais seguro, eficiente,
sustentével e centrado nas necessidades das pessoas.

e Missdo: Promover a qualificagdo e o desenvolvimento das organizagdes de satide por meio de
uma metodologia estruturada de avaliagdo, aprendizado, compartilhamento de boas préaticas e
reconhecimento da maturidade institucional.

e Visdo: Ser reconhecido como um dos principais programas de desenvolvimento e
fortalecimento da qualidade dos servigos de satde do Brasil, contribuindo para a evolugdo
continua das organizag¢8es participantes e para a melhoria dos resultados em saude.
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COMPROMISSOS

O programa esta fundamentado em quatro compromissos principais:

e Segurancga

¢ Qualidade
Sustentabilidade
e Evolugao

O futuro da salde sera construido por organizagdes capazes de aprender, adaptar-se e evoluir

continuamente.

PRINCIPIOS NORTEADORES

1. Foco no Paciente

Colocar as necessidades, a seguranga e a experiéncia
do paciente no centro de todas as decisdes e agdes
da organizagdo.

2. Qualidade e Seguranga
Promover a cultura da qualidade e da seguranga do
paciente como valores essenciais e permanentes.

3. Liderancga e Governanca

Fortalecer liderangas e estruturas de governancga para
garantir diregdo estratégica, responsabilidade e
prestacao de contas.

4. DecisGes Baseadas em Evidéncias
Utilizar dados confidveis, indicadores e evidéncias
cientificas para orientar escolhas e estratégias.

5. Melhoria Continua

Buscar permanentemente melhores resultados por
meio da avaliagdo sistematica e da evolugdo continua
dos processos.

6. Gestao de Riscos

Antecipar, identificar e gerenciar riscos de forma
sistematica para promover ambientes mais
seguros e resilientes.

7. Etica e Transparéncia
Atuar com integridade, responsabilidade e
transparéncia em todas as relagdes e processos.

8. Valorizagéo das Pessoas

Respeitar, desenvolver e engajar profissionais,
reconhecendo seu papel essencial na geragao de
resultados.

9. Inovagédo e Aprendizado
Estimular a inovagéo, o aprendizado continuo e
o compartilhamento de conhecimento.

10. Sustentabilidade

Promover o uso responsavel dos recursos e a
sustentabilidade econémica, social e ambiental
das organizagdes.

Esses principios sustentam o compromisso do programa com a exceléncia, a seguranga e a

sustentabilidade do sistema de satde, contribuindo para um cuidado cada vez melhor para todos.

:j'.ﬁ AACI
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INTEGRACAO DAS DIMENSOES

PARA GERACAO DE VALOR

Ao integrar as dimensdes de Governanga, Cuidado Centrado no Paciente e Ambiente Fisico,
Infraestrutura e Sustentabilidade em um Unico programa, o Selo de Qualidade AHOSP promove uma
visdo sistémica da qualidade, reconhecendo que resultados sustentaveis dependem da interagéo
harmoniosa entre pessoas, processos, estruturas e lideranga.

Além de apoiar o desenvolvimento individual das organiza¢des participantes, o programa contribui
para um propdsito mais amplo: fortalecer a qualidade do sistema de saiide como um todo,
estimulando o compartilhamento de experiéncias, a disseminagao de boas préticas, a aprendizagem
colaborativa e a construgdo de uma rede cada vez mais comprometida com a exceléncia.

O futuro da saude requer organizag8es capazes de aprender continuamente, adaptar-se rapidamente
as mudancas e entregar valor de forma consistente. O Selo de Qualidade AHOSP foi concebido para
apoiar essa transformacgao, oferecendo as organiza¢gdes um caminho estruturado para evoluir, inovar
e sustentar resultados cada vez melhores.

Por meio da adogdo de praticas de governanga efetivas, do fortalecimento da seguranga do paciente,
da melhoria continua dos processos e da promogdo da sustentabilidade institucional, as organizagdes
tornam-se mais resilientes, eficientes e preparadas para responder aos desafios presentes e futuros

do setor da saude.

Qualificar hoje significa investir no fortalecimento das capacidades institucionais que permitirdo
oferecer um cuidado mais seguro, eficiente e sustentavel amanha.

PORQUE QUALIFICAR
HOJE EFUNDAMENTAL
PARA SUSTENTAR O
CUIDADO DE AMANHA.

AHOSP ,'j'.ﬁ AACI



REDE PAULISTA DE QUALIDADE

NAO ESTOU SOZINHO NESSA JORNADA.

O Selo de Qualidade AHOSP foi estruturado nao apenas como um instrumento de avaliagédo e
desenvolvimento institucional, mas também como um mecanismo de conex&o entre organizagdes
comprometidas com a exceléncia em saude.

A Rede Paulista de Qualidade constitui um ambiente colaborativo que retine organizagées
comprometidas com a qualidade, a seguranga do paciente e a melhoria continua.

o Colaboragdo que Gera Valor: A RPQ é um ambiente colaborativo que relne organizagdes de saude
comprometidas com a qualidade, a seguranca do paciente e a melhoria continua.

o Aprendizagem que Transforma: Promove o compartilhamento de experiéncias, boas praticas e
solugdes que ajudam cada institui¢do a evoluir mais rapidamente.

o Juntos Somos Mais Fortes: A integracdo entre profissionais, organiza¢des e dados fortalece a
capacidade do setor de salde de enfrentar desafios comuns e construir solugdes sustentaveis
para o futuro.

Os desafios da satde sdo compartilhados. As solugdes também.A Rede Paulista de Qualidade conecta
instituicdes, promove aprendizagem coletiva e acelera a evolugéo da qualidade em todo o estado de
Sé&o Paulo.

¢ Rede Paulista de Qualidade: Conectando organizagdes para compartilhar conhecimento, acelerar
melhorias e fortalecer a qualidade em saude.

A rede promove:

Os principais beneficios da participagdo na rede incluem:

e Compartilhamento de conhecimento.

e Benchmarking. Aprender com experiéncias de outras organizagoes.
e Comunidade de aprendizagem. Comparar indicadores e resultados.

o Desenvolvimento profissional. Identificar oportunidades de melhoria.

e Compartilhamento de boas praticas. Compartilhar solugdes bem-sucedidas.

e Inovagéo. Fortalecer a cultura colaborativa da qualidade.
¢ Colaboragéo entre institui¢des.

A qualidade evolui mais rapidamente quando o conhecimento é compartilhado.
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ESTRUTURA GERAL DO
PROGRAMA

COMPONENTES DO NOSSO MODELO

PRINCIPIOS ESTRUTURA AVALIAGAO RECONHECIMENTO EVOLUGAO

°‘ s : ° Melhoria sustentada,
maturidade c com acompanhamento
institucional e novas oportunidades
de crescimento.

Processo sistemético

Fundamentos que
orientam o modelo e
garantem sua
consisténcia e
credibilidade.

que verifica o
atendimento aos
requisitos e gera
resultados.

Apdés compreender os principios, propésitos e fundamentos que sustentam o Selo de Qualidade
AHOSP, é importante conhecer a estrutura metodoldgica que orienta o processo de avaliagéo e
desenvolvimento das organizagbes participantes.

O modelo foi estruturado para proporcionar uma avaliagdo consistente, transparente e orientada a
melhoria continua, permitindo que as instituicdes compreendam seu estagio atual de maturidade,
identifiquem oportunidades de evolu¢édo e acompanhem seu progresso ao longo do tempo.

Nesta se¢do sdo apresentados os componentes que estruturam o modelo de avaliagao, incluindo sua
arquitetura, metodologia, processo de avaliagdo, sistema de pontuagdo, niveis de maturidade e
reconhecimento institucional.

Mais do que um instrumento de avaliagdo, o modelo busca apoiar as organizagdes na construgdo de
uma cultura permanente de qualidade, seguranca, sustentabilidade e geragdo de valor.

A jornada de desenvolvimento proposta pelo Selo de Qualidade AHOSP est4 fundamentada em
critérios objetivos, evidéncias verificadveis e mecanismos que permitem acompanhar a evolugao
institucional ao longo do tempo.
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ESTRUTURA DO MODELO

COMO O SELO DE QUALIDADE AHOSP ORGANIZA A
AVALIACAO DA MATURIDADE INSTITUCIONAL.

O Selo de Qualidade AHOSP utiliza uma estrutura légica e integrada para orientar a avaliagdo das

organizagdes participantes. Essa estrutura permite compreender como os grandes temas da

qualidade, seguranca, governanga e sustentabilidade se desdobram em componentes avalidveis,

objetivos e baseados em evidéncias. O modelo estad organizado em niveis progressivos de analise,

permitindo que a organiza¢ao compreenda nao apenas se atende a determinado requisito, mas

também como suas praticas estdo estruturadas, monitoradas e sustentadas ao longo do tempo.
MODULOS

Agrupam temas relacionados e organizam a avaliagéo.

_ PADROES
Definem expectativas claras sobre o que deve ser alcangado.
REQUISITOS
4
Detalham os critérios especificos de atendimento.
. )_EVIDENCIAS
Comprovam, na pratica, que o requisito foi implementado.
R RESULTADOS
Demonstram maturidade, desempenho e evolugéo.

__EIXOS

Grandes dimensdes que sustentam a qualidade e a seguranca.

A jornada de avaliagdo segue as seguintes etapas:

« Autoavaliagdo: avaliagao inicial da organizagdo.

¢ Andlise dos requisitos: analise dos critérios aplicaveis.

« Verificagdo das evidéncias: comprovagdo a implementagéao.
 Pontuagédo: atribui¢do da pontuagdo obtida.

» Determinagéo do nivel de maturidade: defini¢do do nivel de maturidade.
* Reconhecimento institucional: conquista do selo correspondente.

¢ Plano de melhoria: orientagdo para evolugéo continua.

Avaliar n3o é apenas medir. E compreender, orientar e transformar.



BENEFICIOS DA ESTRUTURA

UMA METODOLOGIA ESTRUTURADA PARA PROMOVER
CLAREZA, CONSISTENCIA E EVOLUGCAO INSTITUCIONAL.

A estrutura do Selo de Qualidade AHOSP foi desenvolvida para tornar o processo de avaliagdo mais claro,
objetivo e orientado a melhoria continua.

Ao organizar os critérios em médulos, padrdes, requisitos, evidéncias e resultados, o modelo permite que
as organizagdes compreendam seu estagio atual de maturidade, identifiquem oportunidades de melhoria
e acompanhem sua evolugdo ao longo do tempo.

Mais do que avaliar conformidade, a estrutura busca apoiar a tomada de decis®es, fortalecer a gestdo e
estimular a geragdo sustentavel de valor para pacientes, profissionais e organizagdes.

3. CONFIABILIDADE
DOS RESULTADOS

2. PADRONIZAQAO Avaliagéio baseada em evidéncias 4. FOCO EM EVOLUQAO
DA AVALIAQAO verificaveis e critérios objetivos. E MELHORIA

Direcionamento para o desenvolvimento
continuo da organizagéo.

Aplicagéo consistente dos critérios
para todas as organizagdes.

AVALIACAO
ORIENTADA A
1. CLAREZA PARA A EVOLUCAO 5. COMPARABILIDADE
ORGANIZACAO ENTRE CICLOS
Compreenséo objetiva dos critérios Acompanhamento da evolugéo
e expectativas do programa. institucional ao longo do tempo.
6. DIRECIONAMENTO
ESTRATEGICO

Identificagéo das prioridades para
fortalecimento da gestdo e do cuidado.

OQU E ESSA e Maior transparéncia no processo de avaliagao.
e Melhor direcionamento dos investimentos em melhoria.
ESTRUTURA .

Engajamento das liderancgas e equipes.

PROPO RC'ONA o DecisOes baseadas em evidéncias.
K ¢ Monitoramento da evolugado institucional.
NA PRATICA~? . §

Fortalecimento da cultura da qualidade.

Uma estrutura bem definida transforma a avaliagdo em uma ferramenta de aprendizagem,

desenvolvimento e melhoria continua.
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SISTEMA DE PONTUACAO

UMA METODOLOGIA OBJETIVA BASEADA EM EVIDENCIAS VERIFICAVEIS.

O questionario do Selo de Qualidade AHOSP utiliza uma metodologia estruturada de pontuagéo
baseada na anélise das evidéncias apresentadas para cada requisito avaliado.

O objetivo é transformar as respostas da autoavaliagdo em uma leitura objetiva do grau de
atendimento aos padrdes de qualidade, seguranca, governanca e sustentabilidade previstos no
programa. A pontuagao é construida progressivamente, permitindo que os resultados reflitam nao
apenas o atendimento aos requisitos, mas também a consisténcia das praticas implementadas pela
organizagao.

COMO E CONTRUIDA

Evidéncias: Documentos, registros, indicadores e comprovag¢des apresentadas.
Requisitos: Critérios especificos que devem ser atendidos.
Padrdes: Conjunto de requisitos relacionados a um mesmo tema.
Médulos: Agrupamento dos padrdes nas dimensdes do modelo.
Resultado Final: Percentual consolidado de atendimento da organizagdo.

TIPOS DE RESPOSTA

Atende: O requisito foi cumprido e possui evidéncias suficientes.
Né&o Atende: O requisito ndo foi cumprido ou ndo possui evidéncias suficientes.
Néo Aplicavel: O requisito ndo se aplica ao contexto da organizagéao.

PRINCIPIO DA AVALIACAO

A pontuacéo é calculada exclusivamente com base nos itens aplicaveis a realidade da
organizagao. Os itens classificados como "N&o Aplicavel" sdo excluidos da base de calculo e
nao influenciam positiva ou negativamente o resultado final.

A pontuagdo transforma evidéncias em informagoes objetivas para apoiar a evolugdo institucional e a

tomada de deciséo baseada em dados.

AHOSP ,'j'.ﬁ AACI



NIVEIS DE MATURIDADE

COMO INTERPRETAR OS RESULTADOS DA AVALIACAO

A certificagdo AHOSP reconhece a evolugao continua das organizagdes de satide por meio de
quatro niveis de maturidade, que refletem o estégio de desenvolvimento da gestdo da qualidade,
da seguranga assistencial e da experiéncia do paciente.

NIVEL 1 - COMPROMISSO COM A QUALIDADE

PONTUAGAO: ATE 59%

Reconhece organizagdes que estdo iniciando a estruturagdo de seus
processos de qualidade, seguranga e organizagdo do ambiente
assistencial.

CARACTERISTICAS: .
OBJETIVO DO NIVEL:

« Processos ainda pouco padronizados

« Iniciativas isoladas de melhoria Estimular a organizagdo a estruturar seus

« Monitoramento inicial processos essenciais, fortalecer as bases do

« Estrutura bésica de governanga sistema de qualidade e organizar as

« Ambiente fisico com requisitos minimos de condigOes basicas do ambiente assistencial.
seguranga e funcionamento, porém
oportunidades de organizagao e padronizagao
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NIVEL 2 - ORGANIZACAO ESTRUTURADA

PONTUACAO: 60% A 74%

Reconhece organizagdes que ja possuem processos definidos e
comegam a demonstrar gestao sistematizada de seus processos e
do ambiente assistencial.

CARACTERISTICAS: OBJETIVO DO

» Protocolos definidos NIVEL:

» Indicadores monitorados

« Processos documentados Fortalecer a padronizag¢do dos
« Estrutura bésica de gestdo da qualidade processos, a organizagéo do

- Ambiente fisico organizado, com rotinas de manutengao, ambiente assistencial e a gestdo
controle bésico de riscos estruturais e adequag&o funcional dos baseada em dados.

espacgos

NIVEL 3 - GESTAO INTEGRADA DA QUALIDADE

PONTUACAO: 75% A 89%

Reconhece organizagdes com gestdo integrada,
resultados consistentes e foco na melhoria continua.

CARACTERISTICAS:
OBJETIVO DO NIVEL:

« Gestdo integrada entre dreas

« Decis®es apoiadas por indicadores

« Foco em resultados e seguranca

+» Melhoria sustentada

« Ambiente fisico seguro, sustentavel e
centrado na experiéncia do paciente

Consolidar a cultura de qualidade, ampliar o
desempenho e gerar valor para pacientes,

equipes e a organizagao.




NIVEL 4 - EXCELENCIA E REFERENCIA EM
QUALIDADE E SEGURANCA

PONTUACAO: 90% A 100%

Reconhece organizagdes que sdo referéncia em qualidade,
seguranga e experiéncia do paciente.

CARACTERISTICAS: OBJETIVO DO NiVEL:

« Exceléncia demonstrada

« Referéncia em qualidade

« Cultura de inovagdo e sustentabilidade

« Resultados superiores e consistentes

« Ambiente fisico de exceléncia e experiéncia superior

Manter a exceléncia, inovar continuamente e
inspirar outras organizagdes na busca pela
qualidade superior.

Cada nivel representa um estagio de desenvolvimento institucional e demonstra o grau de maturidade

da organizagdo em qualidade, seguranca, governanga e sustentabilidade.
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O METODO DE AUTOAVALIACAO

E CICLO DE EVOLUCAO

O processo de autoavaliagdo constitui o principal instrumento de desenvolvimento
organizacional do Selo de Qualidade AHOSP. Mais do que um mecanismo de
classificagdo, representa uma metodologia estruturada de andlise institucional que
permite a organizagdo compreender seu nivel de maturidade, identificar oportunidades
de melhoria e estabelecer prioridades para o fortalecimento da qualidade, da seguranga
do paciente, da governanca e da sustentabilidade.

A metodologia foi concebida para estimular a reflexdo critica das liderancgas e das
equipes, promovendo uma avaliagdo baseada em evidéncias objetivas, alinhada aos
requisitos do programa e orientada para a melhoria continua.

ETAPA 1 - ORGANIZACAO DA AUTOAVALIACAO

Ap6s a confirmagdo da elegibilidade, a organizagdo devera constituir formalmente uma equipe
responsavel pela condugéo da autoavaliagao.

Recomenda-se que essa equipe seja multidisciplinar e conte com representantes das areas
assistenciais, administrativas e de apoio, sob coordenagao de um responséavel institucional
designado pela Alta Direcao.

A equipe devera:
e compreender a metodologia do programa;
e analisar cada padrao e requisito aplicavel ao escopo da organizagao;
e reunir evidéncias objetivas que demonstrem a implementag¢do das praticas avaliadas;
o registrar as respostas de forma integra, consistente e baseada em fatos;
e assegurar que as evidéncias apresentadas representem a pratica institucional e ndo apenas
documentos formais.
e prazo para preenchimento é de 30 dias apds a confirmagao da inscrigado

A autoavaliagao deve refletir a realidade da organizagao, constituindo um diagnéstico

institucional confidvel sobre seu estagio de maturidade.
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ETAPA 2 - SUBMISSAO DA AUTOAVALIACAO

Concluida a autoavaliagdo, a organizagdo encaminhard, por meio da plataforma oficial do
programa, o instrumento preenchido e as evidéncias documentais correspondentes.

As evidéncias poderéo incluir, entre outras:

e politicas e procedimentos;

e protocolos assistenciais;

e indicadores;

e atas de comités;

e registros assistenciais;

e relatérios gerenciais;

e planos de agdo;

e documentos institucionais;

e demais registros que demonstrem o atendimento aos
requisitos avaliados.

Todas as informagdes encaminhadas deverdo ser verdadeiras,
completas, atualizadas e passiveis de verificagdo.

ETAPA 3 = ANALISE TECNICA POR AVALIADORES

VOLUNTARIOS

A documentagdo submetida serd analisada por avaliadores voluntérios da AACI, profissionais
com experiéncia em gestdo, qualidade, segurancga do paciente e avaliagdo de servigos de saude,
previamente capacitados na metodologia do programa.

A andlise serd realizada de forma independente, imparcial e baseada exclusivamente nas
evidéncias apresentadas, observando critérios padronizados de avaliagdo e calibragao
metodoldgica.

Durante essa etapa, os avaliadores poderao:
o validar o atendimento aos requisitos;
e solicitar esclarecimentos ou documentos complementares, quando necessario;
o registrar oportunidades de melhoria;
e elaborar parecer técnico fundamentado sobre o nivel de atendimento aos critérios do
programa.

Os avaliadores n&do deliberam sobre a concesséo do Selo, atuando exclusivamente na anélise
técnica das evidéncias e na elaboragédo do relatério de avaliagdo.
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ETAPA 4 = DELIBERACAO PELO COMITE

TECNICO DO SELO

Os resultados da avaliagdo técnica serdo encaminhados ao Comité Técnico do
Selo de Qualidade AHOSP.

Compete ao Comité:
e analisar o relatério técnico elaborado pelos avaliadores;
o verificar a consisténcia metodolégica do processo;
e assegurar a uniformidade dos critérios de avaliagdo;
o deliberar sobre a classificagdo obtida;
e recomendar a concessdo, manutengdo, upgrade, suspensdo ou outras medidas previstas no
regulamento.

Essa etapa fortalece a imparcialidade, a governanga e a credibilidade do programa, garantindo que
todas as decisdes sejam fundamentadas em critérios técnicos previamente estabelecidos.

ETAPA 5 - CONCESSAO DO SELO DE
QUALIDADE AHOSP

Ap6s deliberagdo do Comité Técnico, a organizagdo recebera o resultado oficial da avaliagéo,
contendo:

¢ o nivel de maturidade alcangado;

e a pontuagao obtida;

e 0s pontos fortes identificados;

e as oportunidades de melhoria;

e asrecomendagdes técnicas para evolugao institucional.

O Selo representa o reconhecimento do nivel de maturidade observado no momento da avaliagéo e
evidencia o compromisso da organizagdo com a qualidade, a seguranga do paciente e a melhoria
continua.

ETAPA 6 = PLANO DE MELHORIA PRIORITARIO

Independentemente do nivel alcangado, todas as organizagdes participantes deverao elaborar
um Plano de Melhoria Institucional baseado nos resultados da avaliag&o.

Como diretriz metodolégica do programa, recomenda-se que sejam priorizadas as cinco
oportunidades de melhoria com maior potencial de impacto para a qualidade, a seguranga do
paciente, a eficiéncia operacional e a governanga institucional.
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Para cada agao deverao ser definidos, no minimo:
e objetivo da melhoria;
e acdes a serem implementadas;
e responsavel pela execugao;
e recursos necessarios;
e prazo de conclusdo;
e indicadores de acompanhamento;
e evidéncias esperadas de implementagao.

O plano devera ser acompanhado pela lideranga ao longo dos 12 meses subsequentes, integrando-se
ao planejamento institucional e ao programa de melhoria continua da organizagao.

ETAPA 7 = REAVALIACAO E EVOLUCAO DA

MATURIDADE

Ao término do ciclo de vigéncia, a organizagdo realizard nova autoavaliagdo utilizando a
metodologia vigente do programa.

A nova avaliagdo permitira verificar a evolugao institucional, mensurar a implementagao das agdes
de melhoria e identificar novos desafios para o ciclo seguinte.

Esse modelo estabelece um processo continuo de aprendizado e desenvolvimento, no qual cada
ciclo de avaliagdo fortalece a capacidade da organizacao de oferecer servigos cada vez mais
seguros, eficientes, sustentéveis e centrados nas necessidades dos pacientes.

O Selo de Qualidade AHOSP nédo se limita ao reconhecimento de um resultado. Ele
constitui um modelo permanente de evolugao institucional, no qual a autoavaliagao, a
analise técnica independente, a governanga do Comité, a implementacgdo das
melhorias e a reavaliagdo periédica formam um ciclo continuo de fortalecimento da
qualidade e da maturidade organizacional.
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O CICLO DE EVOLUCAO DA
MATURIDADE ORGANIZACIONAL

1. AVALIACAO

A organizagdo realiza a autoavaliagdo e recebe o selo
correspondente ao seu nivel de maturidade.

2. VALIDADE

O selo tem validade conforme o nivel conquistado (1 ou 2 anos).

3. JORNADA DE MELHORIA

A organizagao implementa as melhorias, monitora seus
resultados e se prepara para a proxima avaliagdo.

4. NOVA AVALIACAO

Ao final do prazo, uma nova avaliagdo é realizada para
confirmar o nivel atual ou conceder um nivel superior.

5. RENOVACAO OU EVOLUCAO

Com o desempenho comprovado, o selo é renovado ou a
organizagao evolui para um nivel mais alto de reconhecimento.
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CRITERIOS UTILIZADOS

NA AVALIACAO

A autoavaliagdo considera os seguintes critérios para analise do atendimento aos padrées e requisitos
do programa:

¢ Conformidade com os requisitos: verificagdo do atendimento aos requisitos estabelecidos pelo
modelo.

o Evidéncias apresentadas: andlise da existéncia, pertinéncia e suficiéncia das evidéncias que
demonstrem a implementagéao das praticas.

* Implementagao das praticas: avaliagdo do grau de aplicagdo dos processos, politicas e controles
na rotina da organizagao.

¢ Resultados obtidos: verificagdo de evidéncias que demonstrem a efetividade das praticas
implementadas e sua contribui¢do para a melhoria institucional.

« Etica e transparéncia: compromisso com a veracidade, integridade e confiabilidade das
informagd&es apresentadas durante a autoavaliagao.

PONTUACAO E DEVOLUTIVA

A devolutiva da avaliagédo constitui um instrumento de apoio & melhoria continua e apresentara:

o Pontos fortes: praticas consolidadas e evidéncias de exceléncia.

o Oportunidades prioritarias de melhoria: aspectos que merecem atengédo para fortalecer a
maturidade organizacional.

* Recomendagdes técnicas: orientagdes para apoiar a implementagdo de melhorias e o
aprimoramento dos processos.

Este modelo existe para apoiar sua jornada de exceléncia.

Avaliar é compreender. Compreender é decidir. Decidir é transformar.
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DEVOLUTIVAE

PLANO DE MELHORIA

A devolutiva técnica representa uma das etapas mais relevantes do Selo de Qualidade AHOSP, pois
transforma os resultados da avaliagdo em informagdes estratégicas para o aprimoramento da
organizagao. Mais do que apresentar uma pontuagao ou classificagdo, a devolutiva oferece uma analise
estruturada do nivel de maturidade institucional, destacando os pontos fortes identificados, as
oportunidades de melhoria e as recomendacdes técnicas para o fortalecimento da gestdo, da qualidade
e da seguranca assistencial.

Os resultados sdo apresentados de forma objetiva, transparente e fundamentada nas evidéncias
analisadas, permitindo que a organiza¢do compreenda seu desempenho em cada dominio avaliado e
estabeleca prioridades para sua evolugdo institucional.

Com base nessa devolutiva, a organizagdo deverd elaborar um Plano de Melhoria Institucional,
priorizando as agdes com maior potencial de impacto sobre a qualidade dos servigos, a seguranca do
paciente, a experiéncia do paciente, a eficiéncia operacional, a governanga e a sustentabilidade
organizacional.

Como diretriz metodolégica do programa, recomenda-se que sejam selecionadas as cinco principais
oportunidades de melhoria identificadas durante a avaliagdo. Essas a¢bes deverdo ser incorporadas ao
planejamento institucional e acompanhadas pela lideranga ao longo dos doze meses subsequentes, por
meio de responsaveis definidos, prazos, indicadores e monitoramento sistematico dos resultados
alcangados.

O Plano de Melhoria constitui o principal instrumento de evolugdo da maturidade institucional e sera
considerado como referéncia na autoavaliagdo do ciclo seguinte, permitindo a organizagdo demonstrar
a implementagdo das agbes propostas, a consolidagdo das melhorias realizadas e a progressao do seu
nivel de maturidade ao longo do tempo.

Dessa forma, a devolutiva técnica deixa de representar apenas a conclusdo de um processo avaliativo
para tornar-se um mecanismo permanente de aprendizado, fortalecimento institucional e promogéo da
melhoria continua, assegurando que cada ciclo do Selo de Qualidade AHOSP gere valor concreto para
a organizagdo, seus profissionais, seus pacientes e para o sistema de saude.

Este modelo existe para apoiar sua jornada de exceléncia.

Avaliar é compreender. Compreender é decidir. Decidir é transformar.
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COMO A ORGANIZACAO PODE

EVOLUIR NO PROGRAMA

A evolugdo para niveis superiores de maturidade depende da implementagao consistente das
recomendagdes apresentadas na devolutiva da avaliagdo, do fortalecimento da governanga, da
consolidagao das praticas institucionais, do monitoramento sistemético dos resultados e da incorporagdo
da melhoria continua a rotina da organizagao.

Ao longo do ciclo de validade do Selo, espera-se que a organizagdo utilize a autoavaliagdo, os
indicadores de desempenho, os planos de agdo e as avaliagdes periédicas como instrumentos para
acompanhar sua evolugao, fortalecer seus processos e ampliar sua capacidade de gerar resultados
sustentaveis.

Cada nova avaliagdo representa uma oportunidade para demonstrar a evolugao alcangada, evidenciar a
consolidagao das melhorias implementadas e alcangar niveis mais elevados de maturidade
organizacional, refletindo o compromisso permanente com a qualidade, a seguranga, a governanga e a
exceléncia na gestdo.

JORNADA DA AVALIACAO E PROGRESSO

1. AUTOAVALIAGAO 2. IDENTIFICAGAO DE LACUNAS

A organizagdo realiza a autoavaliagdo inicial e S&o identificadas as lacunas e oportunidades de melhoria em
identifica seu nivel de maturidade. relagdo aos critérios do Programa.

3. PLANO DE MELHORIA 4. IMPLEMENTACAO
A organizagéo define seu plano de agdes com Execugéo das agdes planejadas com apoio de materiais, capacitagoes e
prioridades, responsaveis e prazos. boas praticas.

5. NOVA AVALIACAO 6. EVOLUCAO DO SELO
A organizagdo é reavaliada e pode evoluir para um Com a evolugdo do desempenho, a organizagdo conquista um selo de
nivel superior de reconhecimento. nivel mais alto.

.

AHOSP  rdde anc I




CICLO CONTINUO
DE MELHORIA

COMO A ORGANIZACAO PODE PROGREDIR
(EXEMPLO PRATICO)

A organizagao inicia no nivel correspondente ao seu resultado na autoavaliagdo
inicial e, com a implementagao das melhorias, pode evoluir para niveis superiores.

NIVEL 1 - PONTO DE PARTIDA

Compromisso Com A Qualidade

« Inicio Da Jornada
« Estruturas E Processos Em Desenvolvimento
« Foco Na Implementagdo Dos Fundamentos
« Validade: 1 Ano

NIVEL 2 - EVOLUCAO DO DESEMPENHO

Organizagéao Estruturada

« Processos Estruturados E Padronizados
« Melhoria Continua Em Andamento
« Validade: 1 Ano

NIVEL 3 - MATURIDADE AVANCADA

Gestao Integrada Da Qualidade

« Gestdo Integrada E Orientada Por Indicadores
« Foco Em Resultados E Seguranga

« Melhoria Continua Madura

« Validade: 2 Anos

NIVEL 4 - EXCELENCIA E LIDERANCA

Exceléncia E Referéncia Em Qualidade E Seguranca

« Exceléncia Comprovada
« Referéncia Em Qualidade E Seguranga Do Paciente
« Cultura De Inovagéo E Sustentabilidade

« Validade: 2 Anos




OS CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE ESTAO

ORGANIZADOS EM QUATRO DIMENSOES:

A elegibilidade representa o conjunto de condi¢gdes minimas que uma organizagdo deve atender para
ingressar e permanecer no Selo de Qualidade AHOSP. Esses critérios asseguram que o processo de
avaliagdo seja conduzido em organizag¢des que possuam condi¢des legais, técnicas, administrativas e
éticas compativeis com os principios do programa, preservando sua credibilidade, imparcialidade,
consisténcia metodolégica e integridade institucional.

O atendimento aos critérios de elegibilidade constitui requisito obrigatério para participagdo no
programa, sendo verificado antes do inicio da avaliagdo e monitorado ao longo de todo o ciclo de
vigéncia do Selo.

1. Elegibilidade Institucional: Refere-se as condigdes legais, regulatérias e organizacionais que habilitam
a instituicao a participar do programa. A organizagdo deve estar regularmente constituida, possuir
autorizagdo para funcionamento emitida pelos 6érgdos competentes, manter responsavel técnico
legalmente habilitado e demonstrar que sua estrutura organizacional é compativel com o escopo dos
servigos prestados. A elegibilidade institucional assegura que a avaliagdo seja realizada em organiza¢des
formalmente estabelecidas, com responsabilidades claramente definidas e em conformidade com a
legislagdo aplicavel ao setor da saude.

2. Elegibilidade Técnica: Corresponde ao compromisso institucional com a metodologia do Selo de
Qualidade AHOSP e com a implementagédo de praticas voltadas a qualidade, seguranga do paciente,
gestdo de riscos, governanga e melhoria continua.A organizagdo deve disponibilizar as condi¢des
necessdrias para a realizagdo da avaliagdo, garantir acesso as informacgdes e evidéncias objetivas,
designar interlocutores responséveis pelo processo e demonstrar comprometimento com a
implementacéo dos planos de melhoria decorrentes da avaliagéo. A elegibilidade técnica ndo pressupde
conformidade prévia aos requisitos do programa, mas exige disposigao institucional para participar do
processo de avaliagdo de forma transparente, colaborativa e orientada ao desenvolvimento
organizacional.

3. Elegibilidade Administrativa: Refere-se ao atendimento das condi¢gdes formais necessarias para
ingresso, condugao e permanéncia no programa. Inclui o cumprimento dos procedimentos
administrativos estabelecidos pela AHOSP, a formalizagdo da adesdo ao programa, o envio da
documentagdo requerida, o atendimento aos prazos definidos, a manutengao das informagdes
institucionais atualizadas e o cumprimento das obriga¢des previstas nos instrumentos regulatérios e
contratuais aplicaveis. Esses requisitos asseguram a adequada gestdo do programa, a rastreabilidade do
processo de avaliagdo e a seguranga administrativa das relagdes entre as partes.

A participagao no Selo de Qualidade AHOSP é exclusiva para organizagoes associadas a AHOSP e

comprometidas com os principios de qualidade, seguran¢a e melhoria continua.
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4. Elegibilidade Etica: Consiste no compromisso institucional com os principios da ética, integridade,
transparéncia, boa-fé, confidencialidade e responsabilidade durante todas as etapas do processo de
avaliagdo.Espera-se que a organizagdo atue de forma integra, fornega informagdes completas e
fidedignas, assegure acesso as evidéncias solicitadas, respeite a independéncia técnica da equipe
avaliadora e mantenha conduta compativel com os valores que sustentam o programa.

A ocorréncia de fraude, omissdo deliberada de informagdes, tentativa de influenciar indevidamente os
resultados da avaliagdo ou qualquer conduta que comprometa a integridade do processo podera resultar
na suspensdo, cancelamento ou impedimento de participagdo no Selo de Qualidade AHOSP, observados

os procedimentos previstos neste Manual.

AS QUATRO DIMENSOES

QUE SUSTENTAM A PARTICIPACAO E PERMANENCIA NO
SELO DE QUALIDADE AHOSP.

ELEGIBILIDADE

A elegibilidade assegura que as organizagdes participantes atendam as condigbes minimas necessarias
para uma avaliagao técnica consistente, imparcial e baseada em evidéncias. O atendimento a todos os
critérios é requisito obrigatério para ingresso e manuteng¢ao no programa.

Elegibilidade Elegibilidade Elegibilidade
institucional técnica administrativa

Consiste no compromisso institucional

Refere-se as condigdes legais, regulatori Corresponde ao comp Refere-se as condiges formais necessdrias ® no compr ucior
e organizacionais que habilitam a com a metodologia do programa e com o para ingresso, condugao e manutenggo da com principios éticos, transparéncia,
instituicéo a participar do programa. desenvolvimento progressivo da qualidade participagao no programa. integridade e responsabilidade durante
todas as etapas do processo de avaliag3o.

e seguranca.

c idade legal e i Compromisso com a i izagio da adeséo

com as exigéncias aplicaveis. do Selo AHosp. a0 programa.

Governanga e estrutura Disponibilidade de informagaes Envio da documentagéo e Transparéncia e veracidade
organizacional compativel com o e evidéncias para a avaliago. informagdes requeridas. das informagaes.

Integridade e boa-fé nas relagdes
com o programa.

escopo dos servigos.
Responsével técnico e Interlocutores designados ﬂ Cumprimento dos prazos
legalmente habilitado. & equipe preparada. estabelecidos.
(D) Autorizagses, licengas e Engajamento com a melhoria ":a":f‘ezq‘“ df informagdes
by registros obrigatorios validos. continua e planos de ago. atualizadas e obrigages
contratuais.
\. J J J

Confidencialidade e
respeito aos processos.

Respeito a independéncia
e imparcialidade da avaliagéo.

O cumprimento de todos os critérios de elegibilidade é essencial para garantir a credibilidade, a
imparcialidade e a consisténcia do processo de avaliagdo, fortalecendo o compromisso com a
qualidade, a seguranca do paciente e a melhoria continua em saude.
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MANUTENCAO DO
RECONHECIMENTO

Durante todo o periodo de validade, a organizagao deve:

manter associag¢do ativa junto a AHOSP;

preservar as condigdes de elegibilidade;

utilizar o selo de forma ética e adequada;

comunicar alteragdes institucionais relevantes;

manter compromisso com a qualidade, seguranga e melhoria continua.

Quanto maior a maturidade institucional, maior a autonomia e a estabilidade reconhecidas pelo
programa. Ainda assim, todos os niveis permanecem comprometidos com ciclos periddicos de
avaliagao e evolugdo continua.

SUSPENSAO DO RECONHECIMENTO

A suspensao consiste na interrupgao temporaria da validade do reconhecimento concedido a
organizagao participante, impedindo a utilizagdo do selo e a divulga¢do do reconhecimento durante
o periodo em que a situagao identificada permanecer pendente de regularizagdo.

A suspensao podera ser aplicada quando forem identificadas situa¢gdes que comprometam os
critérios de elegibilidade, a integridade do programa ou a credibilidade do reconhecimento
concedido.
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MOTIVOS PARA SUSPENSAO

O RECONHECIMENTO PODERA SER SUSPENSO NAS SEGUINTES SITUACOES:

1. PERDA DA CONDICAO DE ASSOCIADO
DA AHOSP

Quando a organizagdo deixar de manter vinculo associativo ativo junto & AHOSP.

2. DESCUMPRIMENTO DOS CRITERIOS DE
ELEGIBILIDADE

Quando a organizagdo deixar de atender aos requisitos institucionais, técnicos, administrativos ou
éticos estabelecidos pelo programa.

3. USO INADEQUADO DO SELO

Quando for identificado:

o utilizagdo do selo fora do periodo de validade;

o utilizagdo de selo correspondente a nivel diferente do reconhecido;
e uso da marca em desacordo com as diretrizes do programa;

o divulgagdo de informagdes que possam induzir terceiros a erro.

4. NAO FORNECIMENTO DE INFORMACOES

RELEVANTES

Quando a organizagdo deixar de comunicar alteragdes institucionais significativas que possam
impactar sua elegibilidade ou o nivel de maturidade reconhecido.

Exemplos:

e encerramento de atividades;

e alteragdo da natureza dos servigos;
e mudangas estruturais relevantes;

e perda de licengas obrigatdrias.
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5. EVIDENCIAS DE INFORMAGOES INCORRETAS

Quando forem identificadas inconsisténcias relevantes, omissdes ou informagdes que possam
comprometer a confiabilidade dos resultados obtidos.

6. DESCUMPRIMENTO DOS PRINCIPIOS

ETICOS DO PROGRAMA

Quando forem identificadas condutas incompativeis com os principios de ética, transparéncia,
integridade e responsabilidade institucional.

PROCESSO DE SUSPENSAO

Antes da aplicagdo da suspensdo, a organizagdo sera formalmente comunicada sobre a situagdo
identificada e terd oportunidade para apresentar esclarecimentos e evidéncias complementares.
O Comité Técnico avaliard as informagdes apresentadas e emitird recomendagdo a governanga do
programa.

REGULARIZACAO

A suspensao podera ser revertida mediante comprovagado da corre¢ado das nao conformidades ou
situagbes que motivaram sua aplicagdo.Apds analise e aprovagao da documentagao apresentada, o
reconhecimento podera ser restabelecido.

EFEITOS DA SUSPENSAO

Durante o periodo de suspenséo a organizagao:
néo poderd utilizar o selo;
nao poderd divulgar o reconhecimento institucional;
podera permanecer vinculada ao programa para fins de regularizagao;
manterd o direito de apresentar recursos conforme as regras estabelecidas.

A suspensdo tem carater corretivo e visa preservar a credibilidade do programa, permitindo que a

organizagao regularize as situagOes identificadas e retome sua participagao de forma adequada.
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RETIRADA DO RECONHECIMENTO

PROTEGENDO A INTEGRIDADE, A CREDIBILIDADE E A
CONFIANCA NO PROGRAMA

A retirada do reconhecimento constitui a medida mais severa prevista pelo Selo de Qualidade AHOSP e
poderd ser aplicada quando forem identificadas situagdes que comprometam gravemente a integridade
do programa, a credibilidade do reconhecimento concedido, a seguranca dos pacientes ou os principios
éticos que fundamentam esta iniciativa.

A retirada implica o cancelamento do certificado, a perda do direito de utilizagdo do selo e a exclusdo
da organizagao do ciclo vigente do programa.A aplicagdo dessa medida busca preservar a confianga da
sociedade, dos pacientes, dos profissionais de saide e das organizagOes participantes na legitimidade
do processo de reconhecimento.

MOTIVOS PARA RETIRADA DO RECONHECIMENTO

FRAUDE OU FALSIFICAGAO DE INFORMACOES

Quando forem identificadas evidéncias de:
o falsificagdo de documentos;
e adulteragao de registros;
e manipulagdo de indicadores;
e ocultagdo deliberada de informagdes relevantes;
e apresentagao de evidéncias falsas durante qualquer etapa do programa.

VIOLACAO DOS PRINCIPIOS ETICOS DO PROGRAMA

Quando forem identificadas condutas incompativeis com os principios de:
e ética;
e integridade;
e transparéncia;
e responsabilidade institucional;
e boa-fé na participagdo do programa.
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UTILIZACAO INDEVIDA OU FRAUDULENTA DO SELO

Quando a organizagéo:
e utilizar selo diferente do efetivamente concedido;
o divulgar reconhecimento inexistente;
o utilizar o selo apds sua expiragdo, suspensdo ou retirada;
e empregar a marca de forma enganosa perante pacientes, érgdos publicos, operadoras ou demais
partes interessadas.

OMISSAO DELIBERADA DE FATOS RELEVANTES

Quando houver ocultagdo intencional de fatos capazes de impactar significativamente a avaliagdo
da organizagao, incluindo situa¢des relacionadas a seguranga do paciente, conformidade legal ou
capacidade operacional.

DESCUMPRIMENTO GRAVE DE REQUISITOS
LEGAIS OU REGULATORIOS

Quando forem identificadas situa¢des que demonstrem comprometimento relevante da
capacidade da organizagao de operar de forma segura e legal.

SITUACOES QUE COMPROMETAM A SEGURANCA
DOS PACIENTES

Quando forem constatadas praticas, condutas ou omissdes que representem risco grave a
seguranga dos pacientes, profissionais ou demais usuarios dos servigos de satde.

REINCIDENCIA APOS SUSPENSAO

Quando a organizagdo reincidir em situagdes que anteriormente tenham motivado
suspensdo do reconhecimento.
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PROCESSO DE RETIRADA

A decisdo de retirada do reconhecimento deverd ser precedida de andlise técnica conduzida pela
governanga do programa, assegurando a organizagao o direito de manifestagao e apresentagéo de
esclarecimentos. Os casos serdo submetidos a avaliagdo do Comité Técnico, que emitird parecer
formal para subsidiar a decisao final.

EFEITOS DA RETIRADA

A organizagéo que tiver seu reconhecimento retirado:

perdera imediatamente o direito de utilizagdo do selo;

deverd interromper toda divulgagéo relacionada ao reconhecimento concedido;

terd seu certificado cancelado;

deixara de constar entre as organiza¢des reconhecidas pelo programa;

somente poderd solicitar nova participagdo mediante novo processo de elegibilidade, conforme critérios
definidos pela governanga do programa.

PUBLICIDADE DA DECISAO

Nos casos em que a gravidade da situagdo justificar, especialmente quando envolver fraude,
falsificagdo de informagdes, uso indevido do selo, violagdo ética grave ou situagées com potencial
impacto a segurancga dos pacientes, a decisdo de retirada do reconhecimento podera ser tornada
publica.

A divulgagédo podera ocorrer por meio de:
comunicagao oficial da AHOSP;

portal institucional do programa;

canais oficiais de comunicagéao;

publicag¢des institucionais;

Diario Oficial do Estado de Sdo Paulo, quando aplicével.

Principio Da Integridade
O Selo de Qualidade AHOSP esta fundamentado na confianga. Nenhum resultado, pontuagao ou

reconhecimento possui valor quando obtido sem ética, transparéncia e compromisso genuino com a
qualidade e a seguranga dos pacientes.

Essa redagdo cria um nivel de rigor compativel com um programa estadual de reconhecimento,

protegendo juridicamente a AHOSP e reforgando que fraude e questdes éticas graves ndo sdo tratadas
como ndo conformidades comuns, mas como violagdes dos principios fundamentais do programa.
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MANUTENCAO DO SELOE

GOVERNANCA DO PROGRAMA

A credibilidade do Selo de Qualidade AHOSP depende da manutengao continua da conformidade
com os requisitos do programa e do compromisso permanente das organizag¢des participantes com
a ética, a transparéncia, a qualidade e a melhoria continua.

Durante todo o periodo de validade do reconhecimento, a AHOSP, com apoio da AACI na
governanca técnica e metodoldgica, podera realizar atividades de acompanhamento destinadas a
verificar a manutengéo das condi¢bes que fundamentaram a concessdo do Selo.

Quando necessario, poderao ser solicitadas informagdes complementares, evidéncias objetivas ou
realizadas andlises adicionais para confirmagdo da continuidade do atendimento aos requisitos do
programa.

Caso sejam identificadas situagdes que comprometam a integridade do processo de avaliagdo, a
conformidade com os requisitos do programa, a seguranga dos pacientes, o cumprimento da
legislagdo aplicavel ou a credibilidade do reconhecimento concedido, poderdo ser adotadas, de
forma proporcional a natureza e a gravidade da situacéo, as seguintes medidas administrativas:

Solicitagdo de esclarecimentos e apresentagdo de evidéncias complementares.

Realizagdo de revisdo técnica ou avaliagdo extraordinaria.

Suspensao temporéria do direito de utilizagdo do Selo de Qualidade AHOSP.

Reclassificagdo do nivel de maturidade anteriormente concedido, quando as evidéncias
demonstrarem redugdo do desempenho institucional.

Cancelamento do reconhecimento e revogagdo do direito de utilizagdo do Selo de Qualidade
AHOSP.

As medidas adotadas observaréo os principios da legalidade, imparcialidade, proporcionalidade,
transparéncia, contraditério e ampla oportunidade de manifestagéo da organizagdo, assegurando
tratamento técnico, isondmico e fundamentado em evidéncias objetivas.

Quando exigido por disposi¢des legais, regulatérias ou por decisdo dos érgdos competentes de
governanga do programa, as decisdes poderdo ser divulgadas por meio dos canais institucionais da
AHOSP e, quando aplicavel, publicadas no Diario Oficial ou em outros meios oficiais de
comunicagao.

A manuteng¢&o do reconhecimento concedido pelo Selo de Qualidade AHOSP pressup&e o
compromisso permanente da organizagdo com a conformidade, a ética, a governanca, a seguranca
do paciente e a melhoria continua, principios que fundamentam este programa e asseguram sua
credibilidade perante as organizagdes participantes e a sociedade.

Cada nova avaliagdo permite reconhecer a evolugdo da organizagdo e conceder um selo de nivel superior. O
reconhecimento reflete o estagio atual de maturidade e o compromisso continuo com a qualidade.
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GOVERNANCA DO SELO DE

QUALIDADE AHOSP

Transparéncia, credibilidade e
integridade na conducéo do programa.

A governanga do Selo de Qualidade AHOSP foi estruturada para assegurar transparéncia, consisténcia
metodoldgica, independéncia técnica e credibilidade dos resultados.

O programa é conduzido por uma estrutura integrada composta pela AHOSP, pela AACI e pelo Comité
do Selo, responsaveis por garantir a aplicagdo uniforme dos critérios, a integridade do processo de
avaliagdo e a confianga dos reconhecimentos concedidos.

Além da defini¢do das responsabilidades institucionais, esta se¢do apresenta os critérios de
elegibilidade, as regras de utilizagdo do selo, os mecanismos de manutengéao da validade, os processos
de revisao de resultados e as condi¢gdes para suspensao ou retirada do reconhecimento.

AHOSP

Governanga Institucional

AACI

Governanga Técnica e Metodolégica

COMITE DO SELO

Integridade  Imparcialidade ~ Consisténcia  Credibilidade

ORGANIZAGOES PARTICIPANTES

& | o

AHOSP il Anci



PRINCIPIOS DA GOVERNANCA

Transparéncia

O programa assegura clareza, publicidade e rastreabilidade dos critérios, processos, decisdes e
resultados, garantindo que todas as etapas da avaliagdo sejam conduzidas de forma aberta,
compreensivel e verificavel pelas partes interessadas.

Imparcialidade

As avaliagdes sdo conduzidas de forma independente, objetiva e isenta, com mecanismos para
prevengdo, identificagdo e tratamento de conflitos de interesse, assegurando decisdes justas e
baseadas exclusivamente em evidéncias objetivas.

Rigor Técnico

A metodologia de avaliagao é fundamentada em referenciais cientificos, normas reconhecidas,
evidéncias técnicas e boas praticas nacionais e internacionais, assegurando avalia¢des consistentes,
confidveis e orientadas a melhoria da qualidade.

Integridade
Todo o processo é pautado pelos principios da ética, honestidade, responsabilidade, confidencialidade
e respeito as normas aplicaveis, fortalecendo a credibilidade e a legitimidade do programa.

Consisténcia Metodolégica

Os critérios de avaliagdo sao aplicados de forma uniforme, padronizada e calibrada entre todos os
avaliadores, promovendo equidade, reprodutibilidade e comparabilidade dos resultados obtidos pelas
organizagdes participantes.

Confianca Institucional

O programa fortalece a confianga entre organizagdes de salide, profissionais, pacientes, parceiros e
sociedade ao assegurar um processo de avaliagdo independente, tecnicamente robusto e
comprometido com a qualidade, a seguranga e a melhoria continua dos servigos de satde.

Esses principios sustentam o compromisso do programa com a exceléncia, a seguranga e a

sustentabilidade do sistema de satide, contribuindo para um cuidado cada vez melhor para todos.
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PRINCIPIOS DA GOVERNANCA

IMPARCIALIDADE

As avaliagdes sdo conduzidas de forma independente e
imparcial, assegurando decisdes objetivas, livres de
conflitos de interesse e fundamentadas em evidéncias.

As avaliagdes sdo conduzidas com base em
referenciais técnicos, evidéncias e normas
reconhecidas, assegurando consisténcia,
confiabilidade e qualidade metodoldgica.

O programa assegura conduta ética,
responsabilidade, confidencialidade
e conformidade normativa em todas
as etapas da avaliagao.

CONFIANCA
INSTITUCIONAL

O programa assegura credibilidade por
meio de avalia¢des independentes,
imparciais e tecnicamente consistentes.

A metodologia assegura a aplicagdo padronizada dos
critérios de avaliagdo, garantindo consisténcia, i
reprodutibilidade e comparabilidade dos resultados.
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AHOSP - ASSOCIACAO
GESTORA DO PROGRAMA

CONECTANDO ORGANIZACOES,
FORTALECENDO A QUALIDADE

E IMPULSIONANDO A EVOLUGAO
DO SETOR DE SAUDE.

A Associagdo de Hospitais e Servigos de Satide do Estado de Sdo Paulo (AHOSP) atua como uma das
principais entidades representativas do setor de saide, promovendo iniciativas voltadas ao
fortalecimento da gestdo, da qualidade assistencial, da sustentabilidade e da seguranga dos servigos de
salde.

O Selo de Qualidade AHOSP foi desenvolvido como uma ferramenta de reconhecimento e

desenvolvimento organizacional, permitindo que as instituicdes avaliem sua maturidade, identifiquem
oportunidades de melhoria e fortalegam sua jornada rumo a exceléncia

ECOSSISTEMA DE ATUACAO

DA AHOSP

¢ Hospitais

e Laboratérios

e Operadoras de Saude

¢ Universidades e Institui¢cées de Ensino
e Empresas Parceiras

¢ Clinicas e Servigos de Saude

REDE PAULISTA DE QUALIDADE EM SAUDE
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RESPONSABILIDADES DA AHOSP

e Governanca institucional do programa

e Promogdo da adesao das organizagdes

o Disseminagdo da cultura da qualidade

e Integragdo do ecossistema de salde

e Desenvolvimento de conhecimento e capacitagdo
e Gestdo do reconhecimento institucional

MODELO DE ATUACAO

e O Selo de Qualidade AHOSP é sustentado por um
-y AHOSP . P
N modelo de governanga que integra a
Eln ] Experiéncia setorial representatividade setorial da AHOSP a governanga
e representatividade L. L.
y, técnica e metodoldgica da AACI.

b

[ B e A AHOSP lidera institucionalmente o programa,

@c}} AACI promovendo o fortalecimento das organizagdes

Governanga técnica associadas e o desenvolvimento da qualidade no setor
e metodolégica ) hospitalar. A AACI é responsével pelo
Y desenvolvimento da metodologia, dos padrdes, dos
N critérios de avaliagdo e pela governanga técnica do
SELO DE processo.
@ QUALIDADE AHOSP
) e Essa atuagdo complementar assegura um programa
Y conduzido com independéncia, rigor técnico,
MELHORIA CONTINUA imparcialidade e foco na melhoria continua,
DAS OI_!GANIZACE)ES contribuindo para a evolugdo da maturidade das
DE SAUDE organizagdes de saude.
>,
A 9
QuUALIDADE | SEGURANGA | FOCO NO I SUSTENTABILIDADE

Mais do que reconhecer resultados, a AHOSP busca apoiar a evolugdo continua das organizagdes de
saude por meio de uma rede colaborativa comprometida com a qualidade, a seguranga e a

sustentabilidade.
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AACI - GOVERNANCA TECNICAE

METODOLOGICA

GOVERNANGCA TECNICA E METODOLOGICA
DO SELO DE QUALIDADE AHOSP

A AACI atua como parceira técnica e metodolégica do Selo de Qualidade AHOSP, sendo responsavel
pelo desenvolvimento, estruturagdo e sustentagdo do modelo de avaliagdo utilizado no programa.

Sua atuagdo assegura que o Selo seja conduzido com rigor técnico, critérios objetivos, aplicagdo
padronizada e alinhamento as boas praticas nacionais e internacionais de qualidade, seguranga do
paciente, governanga clinica, gestdo de riscos e melhoria continua em satde.

A metodologia desenvolvida pela AACI organiza o processo de avaliagdo em padrdes, requisitos,
evidéncias, critérios de pontuagdo e niveis de maturidade, permitindo que as organizagdes
participantes compreendam seu estagio atual de desenvolvimento institucional e identifiquem
oportunidades concretas de aprimoramento.

Mais do que reconhecer resultados, o Selo de Qualidade AHOSP busca apoiar a evolugdo das
organizac¢des de salde, promovendo aprendizado, consisténcia assistencial, fortalecimento da gestao
e sustentabilidade dos servigos.

RESPONSABILIDADES DA AACI NO PROGRAMA

No ambito do Selo de Qualidade AHOSP, compete a AACI:
o desenvolver e atualizar a metodologia de avaliagao;
e estruturar os padrdes, requisitos e evidéncias do programa;
o definir critérios técnicos de pontuagéo e classificagdo por niveis de maturidade;
e orientar a aplicagdo uniforme dos critérios de avaliagao;
e apoiar a capacitagao técnica dos avaliadores;
e promover alinhamento metodoldgico entre as equipes avaliadoras;
e contribuir para a consisténcia, imparcialidade e rastreabilidade das avaliagdes;
e incorporar boas praticas nacionais e internacionais aplicaveis ao setor da salde;
e apoiar a melhoria continua do programa, com base nos aprendizados obtidos durante sua

implementagéo.
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EXCLUSIVIDADE METODOLOGICA

Referenciais Globais Aplicados A Qualidade E Seguranca Em Satide.

O modelo metodolégico, os padrées, os requisitos, os instrumentos de avaliagao, os critérios técnicos, os
modelos de maturidade e os referenciais utilizados no Selo de Qualidade AHOSP foram desenvolvidos pela
AACI especificamente para este programa.

Sua utilizagdo, reprodugdo, adaptagéo ou aplicagdo em outros programas de avaliagdo, certificagao,
reconhecimento ou acreditagdo depende de autorizagdo formal da AACI e da AHOSP, observadas as
regras de propriedade intelectual, governanga técnica, integridade metodoldgica e uso institucional
estabelecidas entre as partes.

COMPROMISSO TECNICO

A participagao da AACI fortalece a credibilidade do Selo de Qualidade AHOSP ao assegurar que o
processo seja conduzido com base em evidéncias, critérios consistentes, avaliagado estruturada e foco na
melhoria continua das organizagdes participantes.

Esse compromisso técnico sustenta a finalidade central do programa: apoiar organiza¢des de saude na
construgdo de servigos mais seguros, eficientes, responsaveis, sustentaveis e orientados as necessidades
dos pacientes.

Mais do que desenvolver metodologias de avaliagdo, a AACI contribui para transformar a gestdo e a
qualidade dos servigos de saude por meio de referenciais técnicos, inovagdo e padrdes reconhecidos

internacionalmente. Seu compromisso permanente é promover organiza¢des mais seguras, resilientes,
eficientes e centradas nas necessidades das pessoas.
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COMITE TECNICO

DO SELO

INDEPENDENCIA, CREDIBILIDADE E
VALIDAGCAO DOS RESULTADOS

Profissionais independentes que asseguram a integridade e a consisténcia técnica do programa.
O Comité Técnico do Selo de Qualidade AHOSP é composto por profissionais voluntarios com
reconhecida experiéncia nas areas de gestdo em saude, qualidade, seguranga do paciente,
governanga, assisténcia e infraestrutura.

Os membros do Comité sao selecionados conjuntamente pela AHOSP e pela AACI, com base em
critérios de competéncia técnica, experiéncia profissional e auséncia de conflitos de interesse
relacionados as organizagdes participantes.

O Comité atua como instancia independente de validagdo dos resultados do programa, contribuindo
para assegurar a imparcialidade, a consisténcia metodolégica e a credibilidade dos reconhecimentos
concedidos.

SELECAO CONJUNTA DOS
MEMBROS DO COMITE TECNICO

Principios do Comité:
e Imparcialidade
* Con5|§tenC|a Infraestrutura e Ambiente
e Integridade !

* Credibilidade Validagao dos Resultados

\

Areas de Representacéo: Reconhecimento Oficial do Selo

e Assisténcia a Satude
e Qualidade e Seguranca
e Governancga e Gestao
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CRITERIOS PARA PARTICIPACAO

e Experiéncia comprovada de mais de 10 anos na drea de atuagao

e Conhecimento em qualidade e seguranga em saide comprovados de mais de 10 anos na area
e Auséncia de conflito de interesse

o Compromisso com ética e confidencialidade

e Independéncia técnica

e Participagao voluntaria

PRINCIPAIS ATRIBUICOES DO COMITE

e Revisar os resultados consolidados das avalia¢des.

e Validar a aplicagdo consistente da metodologia.

e Avaliar situagdes excepcionais ou recursos técnicos.

e Garantir imparcialidade e integridade do processo.

e Recomendar melhorias metodolégicas quando necessario.
e Homologar os resultados finais para concessao do selo.

DECLARAGCAO DE INDEPENDENCIA

Todos os membros do Comité Técnico devem declarar formalmente a inexisténcia de conflitos de
interesse relacionados as organizagdes avaliadas e atuar de forma independente, imparcial e
confidencial durante todo o processo de validag&o.

A credibilidade do Selo de Qualidade AHOSP é fortalecida pela atuagdo de especialistas
independentes que asseguram que os resultados reflitam, de forma justa e consistente, a maturidade

demonstrada pelas organizagdes participantes.
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PAPEL DA AHOSP, AACI E COMITE TECNICO

A AHOSP, a AACI e o Comité Técnico poderdo utilizar os resultados consolidados do programa para
apoiar o desenvolvimento metodolégico, identificar tendéncias, aprimorar orientagdes e fortalecer a
Rede Paulista de Qualidade, respeitando os principios de confidencialidade, ética e protegdo das
informagoes institucionais.

A responsabilidade pela execugdo do Plano de Melhoria é da organizagao participante, cabendo as
instancias de governanga do programa orientar, reconhecer e acompanhar a evolugado conforme as
regras estabelecidas.

CONFIDENCIALIDADE DA DEVOLUTIVA

A devolutiva individual da organizagdo tera carater confidencial e serd compartilhada apenas com as
partes autorizadas no &mbito do programa.

Resultados individualizados ndo serdo divulgados publicamente sem autorizagao da organizagdo, exceto
nos casos previstos nas regras do programa relacionados a suspensao, retirada do reconhecimento, uso
indevido do selo ou situagdes que comprometam a integridade do programa.

A devolutiva transforma a avaliagdo em conhecimento.
O Plano de Melhoria transforma conhecimento em ag&o.

A agao sustentada transforma organizag¢des e fortalece o sistema de salde.
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CERTIFICADO DE
RECONHECIMENTO DO SELO

DE QUALIDADE AHOSP

O RECONHECIMENTO FORMAL DE UMA
JORNADA DE DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL.

Como resultado da participagdo no programa e da conclusdo do ciclo de avaliagdo, as organizagdes
participantes receberdo um Certificado de Reconhecimento do Selo de Qualidade AHOSP
correspondente ao nivel de maturidade institucional alcangado.

O certificado representa o reconhecimento do comprometimento institucional com o fortalecimento
da qualidade, da seguranga do paciente, da governanga e da sustentabilidade dos servigos de satde.
Seu objetivo é valorizar a jornada de evolugdo da organizagdo e reconhecer os avangos realizados na
estruturagao de praticas que promovam melhores resultados assistenciais e organizacionais.

O CERTIFICADO PODERA CONTER:

e Nome da organizagdo participante

o Nivel de maturidade alcancado

e Selo correspondente

o Data de emissao

e Periodo de validade

e Numero de identificagao do certificado

e Assinaturas institucionais da AHOSP e da parceria técnica do programa
¢ |dentificagdo da edigdo e ciclo do programa
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MODELO ILUSTRATIVO DO CERTIFICADO

CERTIFICADO

SELO DE QUALIDADE AHOSP

@

A ASSOGIAGAC HOSPITALAR DO ESTADO DE SAOC PAULO - AHOSP confere &

NOME DA ORGANIZACAO

CNPJ:00.000.000/0000-00

O presente certificado por ter concluido com sucesso o processo de autoavaliagio
e alcangado o seguinte nivel de reconhecimento e validade:

—©
EL1 VALIDADE CERTIFICADO
ruturaca [ N AHO

ESCANEIE O QR CODE

Este reflete o compromisso da org; 50 coma
qualidade, seguranca, gestao ¢ melhoria continua,
em beneficio dos pacientes e da seciedade

K. penis pitei

Presidente

UTILIZACAO DO SELO

As organizagdes reconhecidas poderao utilizar o selo correspondente ao nivel obtido em
materiais institucionais, meios digitais, publicagdes e a¢cdes de comunicagdo, respeitando as
diretrizes de uso da marca estabelecidas pelo programa. O uso do selo deverd refletir
exclusivamente o nivel de reconhecimento concedido e permanecer limitado ao periodo de
validade correspondente.

Selos disponiveis:
e Bronze
e Prata
e Ouro
e Diamante

Mais do que um documento, o certificado representa o reconhecimento de uma jornada de

transformacao institucional.
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VALIDADE DO
RECONHECIMENTO

A VALIDADE ACOMPANHA O NIVEL DE
MATURIDADE ALCANCADO

O Certificado de Reconhecimento do Selo de Qualidade AHOSP possui prazo de validade definido de
acordo com o nivel de maturidade institucional alcangado pela organizagao.

Essa abordagem busca estimular a evolugdo continua das organizagdes em niveis iniciais e reconhecer a
maior estabilidade dos sistemas de gestao mais maduros.

PRAZO DE VALIDADE POR NIVEL

NIVEL RECONHECIMENTO VALIDADE

NIVEL 1 Bronze

NIVEL 2 Prata

NIiVEL 3 Ouro

NIVEL 4 Diamante
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MODULOS, PADROES E REQUISITOS

SELO DE QUALIDADE AHOSP

Os moddulos, padrbes e requisitos descritos nesta se¢do constituem a base técnica do Selo de
Qualidade AHOSP e representam os elementos considerados essenciais para o desenvolvimento de
organizag¢des de saude seguras, sustentaveis e orientadas para a melhoria continua.

A estrutura foi concebida para apoiar as organizagdes na analise de suas préticas, na identificagéo
de oportunidades de aprimoramento e no fortalecimento de seus processos de gestdo e assisténcia.

Cada médulo aborda uma dimensao estratégica da organizagdo e esta organizado em padrdes que
expressam resultados esperados de desempenho. Os requisitos associados a cada padrao
descrevem as praticas, mecanismos e evidéncias que contribuem para o alcance desses resultados.

Mais do que uma lista de verificagdo, os requisitos apresentados devem ser utilizados como
referéncia para a construgdo de uma cultura organizacional baseada na qualidade, na seguranca, na

governanga responsdvel e na geragao de valor para pacientes, profissionais e sociedade.

As segOes seguintes apresentam detalhadamente os mdédulos, padrdes e requisitos que compdem o
Programa Selo de Qualidade AHOSP.
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MODULO 1
GOVERNANCA

LIDERANCA, ESTRATEGIA, GESTAO DE RISCOS E
SUSTENTABILIDADE INSTITUCIONAL.

Organizagdes de saude de alto desempenho sdo aquelas capazes de alinhar propésito, estratégia, gestdo
de riscos e resultados assistenciais sob uma estrutura de governanga clara, responsavel e orientada a
qualidade. O eixo Governanga avalia a capacidade da organizagao de dirigir, monitorar e sustentar a
qualidade, a seguranca do paciente e os resultados assistenciais e organizacionais de forma integrada e
continua. Esse eixo analisa como a lideranga estabelece prioridades, como as decisdes estratégicas e
operacionais sdo conduzidas e como a organiza¢ao assegura que seus objetivos estejam alinhados as
necessidades dos pacientes, dos profissionais e das demais partes interessadas.

A avaliagdo considera a forma como a institui¢do estrutura seus mecanismos de governanga, define
responsabilidades, promove o accountability institucional e estabelece processos que garantam
transparéncia, monitoramento de desempenho e gestdo responsavel dos recursos.

Esse eixo também examina como a organizagdo identifica, avalia e gerencia riscos assistenciais e
organizacionais, incluindo aqueles relacionados a seguranga do paciente, a sustentabilidade operacional
e a continuidade do cuidado. A maturidade da governanga é demonstrada pela capacidade da
organizagao de antecipar riscos, aprender com seus resultados e responder de forma estruturada aos
desafios internos e externos.Outro aspecto fundamental analisado é a capacidade da lideranga de
promover uma cultura organizacional baseada em qualidade, seguranga, ética e aprendizado continuo,
estimulando a participacéo das equipes e fortalecendo a responsabilidade compartilhada pelos
resultados institucionais.

4. Uso inteligente de dados para

3. Gestéo de riscos N
melhorar continuamente

proativa e integrada.

5. Cultura organizacional
centrada em qualidade,
seguranca e ética.

2. Decisées baseadas
em evidéncias e
orientadas por
resultados.

Governanca

1. Lideranga que inspira 6. Capacidade de adaptagéo
diregéo e promove e inovagao frente as
transparéncia. mudangas do sistema de

8. CONTINUIDADE DO 7. EFETIVIDADE saiide.
CUIDADO CLINICA

ASPECTOS CENTRAIS AVALIADOS

O dominio avalia a maturidade da governanga institucional, a efetividade dos processos de gestdo, a
lideranga organizacional, a gestdo de riscos, o desempenho institucional e a capacidade de promover
melhoria continua e geragdo de valor.
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COMO EVOLUIR NOS

NIVEIS DE MATURIDADE
EM GOVERNANCA

A maturidade em governanga é construida progressivamente por meio do fortalecimento da lideranga,
da gestdo de riscos, do uso de indicadores e da capacidade de tomar decisdes baseadas em evidéncias.

NIVEL 1

ORGANIZACAO EM ESTRUTURAGAO

Governancga ainda dependente de pessoas.

« Governanga ainda dependente de pessoas.
« Estrutura organizacional definida

« Responsabilidades basicas estabelecidas

« Indicadores em implantagdo

« Gestdo de riscos incipiente

PERGUNTA-CHAVE: Sabemos quem decide e quais séo nossas prioridades?

NIVEL 2

COMPROMISSO COM A QUALIDADE

O cuidado torna-se mais organizado e previsivel.

Governanga mais organizada e previsivel.
« Planejamento estruturado

« Indicadores monitorados

« Reunides sisteméaticas

« Gest&o basica de riscos

« Defini¢do clara de responsabilidades

PERGUNTA-CHAVE: Utilizamos informagdes para gerenciar a organizagdo?
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NIiVEL 3

GESTAO INTEGRADA DA QUALIDADE

Governanga baseada em dados.

« Indicadores utilizados para deciséo
« Gestéo estruturada de riscos

« Integragéo entre areas

« Avaliagdo sistemética de resultados
« Aprendizado organizacional

PERGUNTA-CHAVE: Tomamos decisées baseadas em evidéncias?

NIiVEL 4

Exceléncia em Governanca

Governanca estratégica e sustentavel.

« Cultura organizacional consolidada
« Gestéo preditiva de riscos

« Benchmarking

« Inovagdo

« Resultados sustentados

« Melhoria continua institucionalizada

PERGUNTA-CHAVE: Somos capazes de antecipar desafios e liderar a transformagéo?

NIVEL 1 q NIVEL 3 NIVEL 4
BRONZE NIVEE2E AT OURO DIAMANTE

Inicial Estruturada Integrada Sustentada
Implantagdo Monitoramento Decisao Inteligéncia

Reativa Identifcados Gerenciados Preditivos

LIDERANGA Operacional Coordenadora Integrada Transformadora

A exceléncia em governanga nao é alcangada por documentos ou estruturas formais, mas pela
capacidade da lideranga de transformar informagdes em decisdes e decisdes em resultados
sustentaveis
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Padrao 1 - Conformidade Regulatoria

A organizagdo deve assegurar o cumprimento sistematico das leis, regulamentos e normas
aplicaveis as suas atividades, mantendo processos estruturados para monitorar requisitos legais,
garantir a atualizagdo regulatéria e demonstrar evidéncias de conformidade.
A conformidade regulatéria deve ser tratada como parte integrante do sistema de governanga,
gestdo de riscos e qualidade institucional, garantindo a operagdo segura, ética e legal da

organizagao.

Aplicabilidade

Este padrdo aplica-se a toda a organizagdo e a todos os servigos assistenciais, administrativos e de
apoio, assegurando que suas atividades estejam em conformidade com a legislagdo vigente,
regulamentag¢des sanitarias, normas profissionais e requisitos aplicaveis ao setor da saude.

REQUISITO

1.1

CONFORMIDADE
LEGALE

REGULATORIA

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagao deve identificar,
monitorar, manter atualizados e
demonstrar conformidade com os
requisitos legais, regulatérios,
éticos e normativos aplicaveis as
suas atividades assistenciais,
administrativas e operacionais.

A organizagdo deve manter
processo estruturado para
monitoramento das alteragdes
regulatdrias, avaliagdo de
impactos, implementagédo dos
requisitos aplicaveis e tratamento
de eventuais ndo conformidades
legais identificadas.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

1. Licencas, registros e
autorizagdes obrigatdrias validas
Conforme aplicével:

Licenga Sanitaria

Auto de Vistoria do Corpo de
Bombeiros (AVCB) ou equivalente
Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde
(CNES)

Alvaré de funcionamento
AutorizagOes especificas exigidas
para os servigos prestados

Por que isso é importante?

A auséncia dessas autorizagdes
pode comprometer a legalidade do
funcionamento da organizagéo.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

6. Responsavel Formalmente Designado
para Gestdo da Conformidade
Exemplos:

compliance;

juridico;

qualidade;

responsavel regulatério.

Por que isso é importante?

Demonstra governanga do processo de
conformidade.

7. Sistema de Monitoramento das
Alterages Regulatérias

Exemplos:

servigo de atualizagdo legislativa;
monitoramento de érgdos reguladores;
boletins regulatérios;

revisdo periddica da matriz legal.

Por que isso é importante?

Permite identificar mudangas antes que
gerem n&o conformidades.

8. Sistema de Controle de Validades e
Renovagbdes

Exemplos:

alertas automaticos;

cronograma de renovagéo;

painel de acompanhamento.

Por que isso é importante?

Reduz o risco de vencimento de licengas e
autorizagoes.
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Padrao 1 - Conformidade Regulatoria

REQUISITO

1.1

CONFORMIDADE
LEGAL E
REGULATORIA

DESCRIGCAO DO
REQUISITO:

A organizagao deve identificar,
monitorar, manter atualizados e
demonstrar conformidade com
os requisitos legais,
regulatérios, éticos e
normativos aplicaveis as suas
atividades assistenciais,
administrativas e operacionais.
A organizagao deve manter
processo estruturado para
monitoramento das alteragdes
regulatérias, avaliagao de
impactos, implementagédo dos
requisitos aplicéveis e
tratamento de eventuais ndo
conformidades legais
identificadas.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

3. Matriz Atualizada de Requisitos Legais
e Regulatérios

A organizagdo deve manter relagdo
atualizada dos requisitos aplicéveis.

A matriz pode contemplar:

legislagdo sanitaria

legislagdo trabalhista

requisitos ambientais

normas profissionais

requisitos de seguranga

requisitos de privacidade e protegao de
dados

regulamentagdes especificas da area de
atuagéo

Por que isso é importante?

Demonstra que a organizagdo conhece os
requisitos que precisa cumprir.

4. Evidéncia de Avaliagdo Periédica da
Conformidade Legal

Exemplos:

auditorias internas;

checklists regulatérios;

avaliagdes de conformidade;

inspegdes internas.

Por que isso é importante?

A conformidade deve ser monitorada
continuamente e ndo apenas no momento
da obtengéo das licengas.

5. Tratamento de Nao Conformidades
Legais Identificadas

Quando aplicavel:

plano de agéo;

acompanhamento das corregdes;
avaliagdo da efetividade das agdes.

Por que isso é importante?

Demonstra capacidade de corrigir desvios
e reduzir riscos regulatérios.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

9. Avaliagéo de Impacto de Novos

Requisitos Regulatérios

Exemplos:

anélise de mudangas legislativas;

plano de adequagéo;

definigdo de responsaveis pela

implementagéo.

Por que isso é importante?

Demonstra capacidade de adaptagéo

as mudangas regulatdrias.

10. Indicad idad

Regulatéria

Exemplos:

percentual de requisitos atendidos;

numero de ndo conformidades

regulatdrias;

prazo médio de regularizagéo;

licengas vigentes.

Por que isso é importante?

Permite monitorar o desempenho do

sistema de conformidade.

es de Confor

11. Integragdo da Gestdo da
Conformidade a Gestéo de Riscos
Institucionais

Exemplos:

riscos regulatérios incluidos na
matriz de riscos;

monitoramento de riscos legais;
priorizagdo de agbes baseada em
risco.

Por que isso é importante?
Demonstra abordagem preventiva e
alinhada a governanga institucional.
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Padrao 2 - Lideranca

A organizagdo deve estabelecer uma estrutura clara de governanga e lideranga responsavel pela dire¢do
estratégica, supervisdo dos resultados institucionais, promogao da cultura de qualidade e seguranga e
garantia da sustentabilidade organizacional. A lideranga deve assegurar que a missao, visao e valores
estejam integrados as praticas institucionais e que existam mecanismos formais para monitoramento do
desempenho, gestao de riscos e melhoria continua. A governanga deve demonstrar envolvimento ativo na
qualidade assistencial, seguranga do paciente, desempenho organizacional e conformidade regulatéria.

Aplicabilidade:

Este padréo aplica-se a alta lideranga da organizagao, incluindo:

¢ Diretoria

e Conselho (quando aplicavel)

e Superintendéncia

¢ Liderangas clinicas

o Liderangas administrativas

o Gestores de servigos

e Abrange os processos relacionados a:
e governanga institucional

o defini¢do estratégica

e tomada de decisdo

e supervisdo da qualidade

e gestdo de riscos

e cultura de seguranga

e responsabilidade organizacional

DESCRIGAO DO o o EVIDENCIAS
REQUISITO: SIS EEENES COMPLEMENTARES

REQUISITO

A organizagdo deve possuir um  SS3o as evidéncias minimas necessérias para demonstrar a Demonstram maturidade e efetividade da
Corpo Governante existéncia formal da governanga e sua atuagéo basica. governanga.
formalmente constituido, com 1. Documento formal de nomeagao do Corpo Governante 4. Evidéncia de monitoramento de
responsabilidades claramente « Ata de constituigdo ou contrato social atualizado indicadores estratégicos
definidas quanto a diregéo « Lista nominal dos membros « Relatdrios apresentados ao Corpo
estratégica, supervisdo « Qualificagdo técnica dos membros Governante
institucional e prestagéo de Motivo: « Indicadores assistenciais
contas. Sem isso ndo existe governanga formal constituida. « Indicadores financeiros
2. Regimento interno ou estatuto do Corpo Governante « Indicadores de risco
« Definigéo de competéncias Motivo:
2.1 « Definigéo de autoridade Demonstra governanga baseada em dados
« Definigdo de quérum e tomada de deciséo estruturada.
ESTRUTURA DE « Frequéncia de reunides 5. Plano estratégico formal
GOVERNANGA Mot.ivo: N . Misféo
Define a estrutura formal de governanga e responsabilidade « Visdo
institucional. « Metas institucionais
3. Atas de reunies (minimo Ultimos 12 meses) « Prioridades estratégicas
« Evidéncia de reunides realizadas Motivo:
« Registro de decisdes Demonstra maturidade da governanca e
« Participagdo dos membros direcionamento institucional.
Motivo:
Comprova que a governanga existe na pratica e ndo apenas no
papel.
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REQUISITO

2.2

PLANEJAMENTO

ESTRATEGICO
INSTITUCIONAL

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagéo deve estabelecer,
implementar e manter um
planejamento estratégico
formal, alinhado a sua misséo,
visdo, valores e contexto de
atuagdo, capaz de orientar
decisdes, priorizar recursos e
sustentar a qualidade
assistencial, a seguranga do
paciente e os resultados
organizacionais ao longo do
tempo.

O planejamento estratégico
deve:

Considerar riscos e
oportunidades institucionais.
Avaliar o ambiente interno e
externo.

Identificar necessidades das
partes interessadas.

Estar integrado ao Sistema de
Gestao da Qualidade e a Gestdo
de Riscos.

Ser monitorado, revisado e
atualizado periodicamente.
Servir como instrumento ativo
de governanga e tomada de
decis&o.

O desempenho do
planejamento estratégico deve
ser monitorado por meio de
indicadores, metas, planos de
agéo e revisdes periddicas
conduzidas pela lideranga.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

S&o os elementos minimos necessarios para demonstrar que a
organizagao possui diregéo estratégica definida.

1. Documento formal do planejamento estratégico vigente

A organizagdo deve possuir um documento que apresente de
forma clara:

« Periodo de validade do planejamento (exemplo: 3 a 5 anos)
« Principais prioridades estratégicas

« Objetivos institucionais definidos

Por que isso é importante?

Porque organizagées sem planejamento tendem a tomar
decisdes apenas para resolver problemas imediatos, sem
diregdo clara de crescimento e sustentabilidade.

2. Miss&o, visdo e valores definidos

A organizagao deve demonstrar que possui sua missao, viséo e
valores formalmente definidos e aprovados pela lideranga.
Por que isso é importante?

Esses elementos ajudam a orientar decisdes e comportamentos
dentro da organizagéo.

3. Objetivos estratégicos com metas e indicadores

A organizagdo deve demonstrar que seus objetivos estratégicos
possuem:

« Metas definidas

« Indicadores para acompanhamento

« Responsaveis definidos

« Prazo para alcance

Por que isso é importante?

Um objetivo sem indicador ndo pode ser acompanhado. Sem
acompanhamento ndo é possivel saber se a organizagéo estéd
evoluindo.

4. Plano de agéo derivado da estratégia

A organizagdo deve demonstrar como a estratégia é colocada
em prética, por meio de:

« Projetos ou agdes estratégicas

« Responsaveis definidos

« Prazos de execugao

Por que isso é importante?

A estratégia precisa sair do papel e se transformar em agdes
concretas.

5. Evidéncia de monitoramento da estratégia

A organizagdo deve demonstrar que acompanha
periodicamente sua estratégia, por meio de:

« Reunides de acompanhamento

« Relatdrios de resultados

« Revisdo periddica do planejamento

Por que isso é importante?

O ambiente muda e a estratégia precisa ser acompanhada e
ajustada quando necessario.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Sao evidéncias que demonstram maior
maturidade na gestdo estratégica.
Podem incluir:

6. Anélise do contexto organizacional
Exemplos:

« Andlise SWOT

« Avaliagdo de mercado

« Avaliagdo regulatéria

« Identificagéo de riscos estratégicos
Por que isso é importante?
Organizagées mais maduras baseiam
suas decisdes em analise estruturada
e ndo apenas em percepgao.

7. Identificagdo de riscos e
oportunidades estratégicas

« Registro de riscos estratégicos

« Avaliagéo de impacto

« Plano de mitigagéo

Por que isso é importante?
Estratégias modernas consideram
riscos e oportunidades para evitar
surpresas institucionais.

8. Evidéncia de decisdes alinhadas a
estratégia

Exemplos:

« Investimentos realizados

« Ampliagdo de servigos

« Aquisigéo de tecnologias

« Projetos de qualidade e seguranga
Por que isso é importante?

A estratégia deve orientar as decistes
da organizagéo.
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DESCRIGAO DO

R ZglSuE, REQUISITO:

A organizagdo deve manter uma
estrutura organizacional
definida, com
responsabilidades, autoridade e
linhas de reporte formalmente
estabelecidas. As
responsabilidades e autoridades
devem ser comunicadas as
equipes e revisadas
periodicamente.

2.3

ESTRUTURA

ORGANIZACIONAL

2.4.1 Planejamento FinanceiroA
organizagao deve manter
orgamento institucional
formalmente aprovado,
monitorado e revisado
periodicamente.

REQUSITO
2.4 SUSTENTABILIDA
DE FINANCEIRA

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

S&o as evidéncias minimas necessarias para demonstrar que a
organizagao possui uma estrutura de lideranga formalmente
definida.

1. Organograma institucional atualizado

A organizagdo deve possuir um organograma que demonstre
claramente a estrutura hierarquica e os principais cargos de
lideranca.

Por que isso é importante?

Um organograma claro ajuda a evitar conflitos de
responsabilidade e facilita a tomada de deciséo.

2. Documento de nomeagéo do Diretor Executivo

A organizagéo deve demonstrar a nomeagao formal do Diretor
Executivo ou cargo equivalente.

Por que isso é importante?

Define quem é o responsavel pela gestdo institucional e pela
execugdo das decisdes estratégicas.

3. Documento de nomeagéo do Diretor Médico

A organizagdo deve demonstrar a designagao formal do
responsavel técnico pela drea assistencial.

Por que isso é importante?

Garante responsabilidade técnica sobre a qualidade e
seguranga da assisténcia prestada.

1. Orgamento institucional vigente formalmente aprovadoA
organizagao deve possuir documento orgamentario aprovado
pela lideranga ou Corpo Governante contendo:periodo de
vigénciaprevisdo de r
orgamentérias2. Evidéncia de aprovagéo do
orgamentoExemplos:ata do Corpo Governantereunido da
diretoriadocumento formal de aprovagéo3. Relatérios
periédicos de acompanhamento orgamentérioA organizagéo
deve demonstrar monitoramento do orgamento por meio
de:comparagéo entre previsto e realizadoanélise de desvios
relevantesacompanhamento periédico pela lideranga4.
Evidéncia de revisdo periddica do
orgamentoExemplos:replanejamento financeirorevisdo
semestral ou anualajustes decorrentes de mudangas
operacionais ou estratégicas5. Evidéncia de utilizagdo das
informagdes financeiras na tomada de
:registros de reunid
decorrentes das analises financeiras

evisdo de emissa:

decisdoE:; 10s de agdo

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Demonstram maior maturidade na
definigéo da lideranga organizacional.
4. Descrigdo de fungdes e
responsabilidades do Diretor
Executivo

A organizagdo pode demonstrar:

« Atribuigdes formais do cargo

« Responsabilidades definidas

« Papel na governanga institucional
Por que isso é importante?

Quando as responsabilidades estdo
claramente definidas, a gestdo se
torna mais eficiente e reduz riscos de
falhas de coordenagéo.

6. Planejamento financeiro
plurianualExemplos:proje¢des de
médio e longo prazoplanejamento
financeiro alinhado ao plano
estratégico 7. Indicadores
financeiros monitorados pela
liderangaExemplos:margem
operacional EBITDA liquidezindice
de inadimplénciacusto
assistencial8. Analise de riscos
financeiros Exemplos:registro de
riscos financeiros cenarios de
contingéncia avaliagdo de impacto
financeiro 9. Avaliagdo da
viabilidade financeira de projetos e
investimentos Exemplos:estudos
de viabilidade analise de retorno
sobre investimento priorizagdo
baseada em critérios financeiros e
assistenciais. 10. Dashboard
financeiro institucional
Exemplos:painel executivo
indicadores em tempo real
relatérios gerenciais
automatizados
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REQUISITO

REQUSITO

2.4 SUSTENTABILIDA

DE FINANCEIRA

REQUSITO
2.5 GESTAO DA
SUSTENTABILIDADE
AMBIENTAL

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

2.4.2 Gestéo de RecursosA
organizagéo deve monitorar a
utilizagéo de recursos
financeiros, humanos, materiais
e tecnoldgicos para apoiar a
tomada de deciséo e a
sustentabilidade institucional.

2.5.1 Gestao de Residuos - A
organizagéo deve estabelecer,
implementar e manter
processos para o
gerenciamento seguro dos
residuos gerados em suas
atividades, assegurando
segregagéo, acondicionamento,
armazenamento, transporte e
destinagéo final em
conformidade com os requisitos
legais e sanitarios aplicaveis.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Inventario ou registro dos recursos institucionaisConforme
aplicavel:recursos humanos equipamentos tecnologias
infraestrutura recursos materiais criticos

2. Indicadores de de recursosExemplos:taxa de
ocupagao produtividade utilizagéo de equipamentos consumo
de materiais utilizagdo de recursos tecnolégicos 3.
Monitoramento dos recursos humanos
Exemplos:dimensionamento de pessoal absenteismo
rotatividade cobertura assistencial 4. Monitoramento do uso de
recursos materiais Exemplos:consumo de materiais controle de
estoque monitoramento de perdas rastreabilidade de itens
criticos 5. Evidéncia de anélise periédica dos recursos pela
lideranga Exemplos:reunies gerenciais relatérios de
desempenho planos de agdo decorrentes das analises

1. Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude
(PGRSS)A organizagéo deve possuir plano vigente

> dos residuosrespor

contemplandc dq

definidasfluxo de gerenciamentodestinagéo final2. Evidéncia de
segregagédo adequada dos residuosExemplos:observagédo direta
nas dreas assistenciaisidentificagéo correta dos
recipientessegregagéo conforme classificagéo vigente3.
Procedimentos para armazenamento e transporte internoA
organizagéo deve demonstrar processos definidos para:coleta
internaarmazenamento temporariotransporte seguro4.
Contratos ou documentos de destinagdo
finalExemplos:empresas licenciadasmanifestos de
transportecertificados de destinagéo5. Capacitagdo dos
profissionais envolvidosE: streir
participagéoorientagdes institucionais

egistros de

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

6. Indicadores de eficiéncia
operacionalExemplos:custo por
pacientecusto por
procedimentoprodutividade por
colaboradoreficiéncia
operacional7. Avaliagéo da
capacidade
instaladaExemplos:andlise de
utilizagéo de leitosutilizagéo de
salas cirdrgicasutilizagdo de
equipamentos criticos8.
Monitoramento integrado de
recursos e desempenho
assistencialExemplos:correlagdo
entre recursos utilizados e
resultados clinicosavaliagéo de
impacto sobre qualidade e
seguranga9. Avaliagdo de
investimentos em tecnologia e
infraestruturaExemplos:analise de
custo-beneficiomonitoramento de
retorno do investimentoanélise de
desempenho pés-implantagéo10.
Evidéncia de agdes para
otimizag&o de recursos e redugéo
de desperdiciosExemplos:projetos
Leanmelhoria de
processosredugdo de
perdasracionalizagéo do consumo
de recursos

6. Indicadores de geragéo de
residuos Exemplos:kg/leito-
diakg/paciente atendido geragdo
por categoria 7. Programas de
redugéo de residuos
Exemplos:redugéo de descartaveis
reaproveitamento seguro
racionalizagdo de consumo 8.
Avaliagédo de desempenho dos
fornecedores Exemplos: auditorias
analise documental
monitoramento contratual 9.
Auditorias internas do
gerenciamento de residuos10.
Integragdo da gestéo de residuos a
gestdo de riscos institucionais
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REQUISITO

EQUSITO
2.5 GESTAO DA
SUSTENTABILIDADE
AMBIENTAL

REQUSITO
2.5 GESTAO DA
SUSTENTABILIDADE
AMBIENTAL

REQUSITO
2.5 GESTAO DA
SUSTENTABILIDADE
AMBIENTAL

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

2.5.2 Recursos Naturais - A
organizagéo deve gerenciar o
consumo de recursos naturais,
incluindo 4gua, energia e outros
insumos criticos, promovendo o
uso eficiente, sustentavel e
seguro desses recursos.

2.5.3 Conformidade Ambiental
- A organizagéo deve identificar,
monitorar e manter
conformidade com os requisitos
legais, regulatérios e
normativos aplicaveis as suas
atividades relacionadas ao meio
ambiente.

2.5.4 Monitoramento Ambiental
- A organizagéo deve monitorar
periodicamente seu
desempenho ambiental, analisar
resultados e implementar agdes
de melhoria para reduzir
impactos ambientais e
promover a sustentabilidade
institucional.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

1. Monitoramento do consumo de
aguaExemplos:registros mensaisrelatérios de
consumocontas de abastecimento2.
Monitoramento do consumo de
energiaExemplos:relatorios de consumoregistros
de acompanhamentoindicadores institucionais3.
Definigdo de responséveis pelo monitoramentoA
organizagao deve demonstrar responsabilidade
formal pela gestdo dos recursos naturais.4.
Evidéncia de analise periddica do
consumoExemplos:reunidesrelatérios
gerenciaisanélise de tendéncias5. Evidéncia de
agdes corretivas diante de desvios
significativosExemplos:investigagédo de aumentos
de consumocorregéo de desperdiciosagdes de
manutengéo

1. Levantamento dos requisitos legais aplicaveisA
organizagéo deve demonstrar identificagédo dos
requisitos ambientais pertinentes as suas
atividades.2. Licengas, autorizagdes e registros
obrigatdrios vigentesConforme aplicavel:licengas
ambientaisautorizagdes sanitérias
relacionadasdocumentos regulatérios3. Evidéncia
de monitoramento da validade das
licengasExemplos:controle de
vencimentoscronograma de renovagéo4.
Processo para tratamento de ndo conformidades
legaisExemplos:planos de agadocorregdes
implementadasacompanhamento das
pendéncias5. Evidéncia de comunicagéo de
requisitos legais aos responsaveis

1. Indicadores ambientais definidosConforme
aplicavel:consumo de dguaconsumo de
energiageragéo de residuosemissdes ambientais2.
Registros periédicos de monitoramentoA
organizagao deve demonstrar coleta e
acompanhamento regular dos indicadores
definidos.3. Evidéncia de analise dos
resultadosExemplos:reunides gerenciaisrelatérios
de desempenhoanélise de tendéncias4. Evidéncia
de agbes de melhoria decorrentes das
analisesExemplos:planos de agdoprojetos de
reducdo de impactosmedidas corretivas5.
Comunicagéo dos resultados a lideranga

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

6. Indicadores por area ou setor7. Metas de
redugéo de consumo8. Projetos de eficiéncia
energéticaExemplos:iluminagéo
LEDautomagdomodernizagéo de equipamentos9.
Projetos de redugdo do consumo de dgua10.
Avaliagdo econdmica dos resultados obtidos

6. Matriz de requisitos legais atualizada7. Auditorias
internas de conformidade ambiental8. Avaliagées
externas ou inspegGes regulatérias satisfatorias9.
Integragdo dos requisitos legais a gestdo de
riscos10. Monitoramento sistematico de mudangas
regulatérias

6. Metas ambientais formalmente estabelecidas?.
Dashboard ambiental institucional8. Benchmarking
de desempenho ambiental9. Inventario de emissdes
de gases de efeito estufa10. Relatérios de
sustentabilidade ou desempenho ambiental11.
Integragéo dos indicadores ambientais ao

planej estratégico12. liagéo periédica da
efetividade das agées implementadas
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REQUISITO

DESCRIGAO DO
REQUISITO

A organizagdo deve estabelecer,
implementar e manter um
processo estruturado para
selegdo, contratagéo,
monitoramento, reavaliagao e
descontinuagéo de servigos
terceirizados, assegurando que
os prestadores externos
atendam aos requisitos de
qualidade, seguranga do
paciente, conformidade legal e
desempenho institucional.A
organizagéo permanece
responsavel pela qualidade e
seguranga dos servigos
prestados por terceiros,
devendo monitorar
continuamente os riscos e os
resultados associados as
atividades terceirizadas.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

1. Cadastro atualizado dos servigos terceirizadosA
organizagdo deve manter relagdo atualizada dos
servigos terceirizados contendo, conforme
aplicavel:nome do fornecedorescopo
contratadoresponsavel pelo contratovigéncia
contratualPor que isso é importante?Permite
identificar quais atividades criticas dependem de
prestadores externos.

2. Contratos formalizados com definigéo de
responsabilidadesA organizagao deve demonstrar
que os contratos estabelecem claramente:escopo
dos servigosresponsabilidades das
partesrequisitos regulatérios aplicéveisrequisitos
de qualidade e segurangaPor que isso é
importante?Define as obrigagbes contratuais e
reduz riscos operacionais. 3. Critérios de
qualificagdo e selegéo dos fornecedoresA
organizagao deve demonstrar processo formal
para avaliagdo inicial dos
prestadores.Exemplos:documentagéo

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

7. Indicadores de desempenho dos fornecedores
Exemplos:cumprimento de SLAtempo de resposta
qualidade dos servigos conformidade contratual
satisfagéo dos usuérios 8. Integracéo dos
terceirizados aos programas de qualidade e
seguranca Exemplos:treinamentos institucionais
participagédo em campanhas de seguranga adeséo
aos protocolos institucionaisPor que isso é
importante?Os servigos terceirizados também
impactam diretamente o cuidado prestado ao
paciente.9. Avaliagéo de riscos associados aos
servigos terceirizadosExemplos:matriz de riscos
anélise de criticidade planos de contingéncia10.
Monitoramento de incidentes relacionados a
fornecedores Exemplos:eventos adversos falhas
operacionais interrupgdes de servigos criticos11.
Auditorias ou visitas de avaliagdo aos fornecedores
criticosExemplos:auditorias presenciais auditorias
remotas avaliagdes documentais 12. Avaliagdo
comparativa de desempenho entre fornecedores

legallicengas obrigatériascertificagd

E benchmarking interno ranking de

técnicahistérico de desempenhoPor que isso é
importante?Reduz o risco de contratagéo de
fornecedores inadequados. 4. Monitoramento
periédico do desempenho dos servigos
terceirizadosA organizagdo deve demonstrar
acompanhamento sistematico dos prestadores
por meio de:reunides de
acompanhamentorelatérios de
desempenhoavaliagées periddicasPor que isso é
importante?A simples existéncia do contrato ndo
garante qualidade na execugéo dos servigos.5.
Gestdo de ndo conformidades e problemas
relacionados aos prestadores A organizagao deve

desempenho anélise comparativa de contratos13.
Evidéncia de decisdes baseadas no desempenho
dos fornecedoresExemplos:renovagédo
contratualsubstitui¢do de fornecedoresampliagéo
ou redugao de escopol4. Integragdo da gestdo de
fornecedores ao sistema de gestdo de riscos
institucionalExemplos:fornecedores criticos
incluidos no mapa de riscosmonitoramento pela
liderangareporte ao Corpo Governante

REQUSITO 2.6 GESTAO
DE SERVICOS
TERCEIRIZADOS

demonstrar tratamento das falhas identificadas
nos servigos terceirizados.Exemplos:registros de
ocorrénciasplanos de agdoagdes corretivas
implementadas Por que isso é importante?
Demonstra controle efetivo sobre os riscos dos
servigos contratados. 6. Evidéncia de reavaliagédo
periédica dos fornecedoresA organizagéo deve
demonstrar que os fornecedores sdo
periodicamente reavaliados quanto ao seu
desempenho e conformidade.
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Padrao 3 — Etica Organizacional

A organizagao deve estabelecer e manter principios éticos claros que orientem o comportamento
institucional e profissional, promovendo integridade, transparéncia, respeito e responsabilidade nas
relagdes internas e externas.

A organizagao deve possuir mecanismos formais para promover a conduta ética, prevenir conflitos de
interesse, investigar desvios de conduta e proteger denunciantes de boa-fé, assegurando um ambiente
seguro, justo e alinhado aos valores institucionais.

A ética organizacional deve estar integrada a governanga, a gestdo de riscos e ao sistema de qualidade,
fortalecendo a cultura de confianga e responsabilidade institucional.

Aplicabilidade:

Este padrao aplica-se a todos os profissionais, liderangas, prestadores de servigo, corpo clinico, terceiros e
parceiros institucionais, abrangendo todos os processos assistenciais, administrativos e de apoio.

Abrange temas relacionados a: e relacionamento com fornecedores
» confidencialidade
e conduta profissional e transparéncia organizacional
e integridade institucional e prevengdo de fraudes
o conflitos de interesse e compliance
e relacionamento com pacientes e canal de dendncias

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

REQUISITO

A organizagdo deve estabelecer 1. Cédigo de Etica, Cédigo de Conduta ou
principios éticos formais que documento equivalente formalmente aprovadoO
orientem o comportamento documento deve contemplar, conforme
profissional e institucional. aplicavel:principios éticos institucionais condutas

Demonstram maturidade na disseminagéo da
cultura ética.Disseminagéo e cultura éticas
Evidéncia de divulgagdo do Cédigo de Conduta aos
colaboradores, Comite de Etica ou compliance,

REQUISITO 3.1 -
CODIGO DEETICAE

CONDUTA

esperadas conflitos de interesse relacionamento
com pacientes, profissionais e terceiros
confidencialidade e integridade profissional 2.
Evidéncia de aprovagéo pela lideranga ou Corpo
GovernanteE: de reunido resolugde:

institucionais documentos de aprovagéo formal 3.

Processo formal para comunicagao e
disponibilizagédo do Cédigo de

EticaE; sintranetportal instituci al
do colaboradorpoliticas institucionais4. Definigao
de responsabilidades para gestao das questoes
éticas Exemplos:Comité de Etica Compliance
Recursos Humanos instancia equivalente 5.
Processo formal para recebimento, anélise e
tratamento de desvios éticosExemplos:canal de
denunciafluxo de investigagdoprocedimento
disciplinar

Indicadores de ndo conformidade, plano de agao
decorrente de ndo conformidade. Registros de
treinamentos ou orientagdes sobre ética
institucional. Evidéncia de disponibilizagdo do
Cédigo aos profissionaisRegistro de aceite ou
ciéncia dos profissionaisProcesso formal para
reporte de desvios éticosPor que isso é importante?
A ética institucional precisa ser conhecida e
compreendida pelas equipes para que possa ser
aplicada na prética.




REQUISITO

REQUISITO 3.2 -
GESTAO DE
CONFLITOS E
DESEMPENHO

REQUISITO 3.3 -
GOVERNANGA
EM BIOETICA

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagdo deve possuir
mecanismos estruturados para
resolugéo de conflitos internos e
gestdo de desempenho
insatisfatério.

A organizagdo deve estabelecer
diretrizes formais de bioética
que orientem a tomada de
decis&o clinica e institucional
em situagdes que envolvam
conflitos morais, dilemas
assistenciais, autonomia do
paciente, proporcionalidade
terapéutica e fim de vida.A
organizagdo deve assegurar que
os principios da autonomia,
beneficéncia, ndo maleficéncia
e justica estejam incorporados
nas politicas assistenciais e nos
processos decisérios.Deve
existir um mecanismo
estruturado para andlise e
deliberagédo de casos complexos
sob a perspectiva bioética. A
organizagdo deve assegurar que
situagdes clinicas complexas ou
que envolvam conflitos éticos
relevantes possam ser
analisadas por mecanismo
formal de apoio a tomada de
decis&o bioética.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

1. Politica, procedimento ou diretriz para gestdo
de conflitos. O documento deve definir:formas de
identificagdo dos conflitos responsabilidades
processo de mediagéo ou resolugéo
escalonamento quando necessario2. Processo
formal de avaliagdo de desempenho dos
profissionais Exemplos:avaliagao periédica
critérios definidos responsabilidades estabelecidas
3. Critérios para identificagédo de desempenho
insatisfatorioExemplos:metas no atingidas com
portamento inadequado ndo conformidades
recorrentes 4. Processo formal para tratamento
de desempenho insatisfatérioExemplos:orientagéo
profissional plano de desenvolvimento
acompanhamento gerencial5. Registros que
demonstrem aplicagéo dos processos

definido p > confidenciali e
legislagéo aplicavel.

1. Politica, diretriz ou documento institucional de
bioética O documento deve contemplar, conforme
aplicavel: autonomia beneficéncia ndo
maleficéncia justi¢a tomada de deciséo
compartilhada 2. Mecanismo formal para anélise
de questdes bioéticas Exemplos:Comité de
BioéticaCamara TécnicaGrupo Consultivo
estrutura equivalente 3. Defini¢do das
responsabilidades e forma de funcionamento do
mecanismo bioético Exemplos:regimento interno
composigao critérios de atuagéo fluxo de
encaminhamento4. Processo para
encaminhamento e anélise de casos bioéticos
Exemplos:formuldrio de solicitagao fluxo
institucional registro das deliberages5. Evidéncia
de acesso dos profissionais ao suporte
bioéticoExemplos:divulgagéo
institucionalorientagdes aos profissionaiscanais de
consulta

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Demonstram maturidade na aplicagao pratica
desses processos.Aplicagdo dos processoss
Registros de tratativas de conflitos ou avaliagdes de
desempenho realizadas+ Planos de melhoria
individual, quando aplicével; Indicador de conflitos
recorrentesindicador de conclusdo dos planos de
melhoriaPesquisa de clima organizacionalAvaliagdo
da percepgéo de justica organizacionalPor que isso
é importante?Demonstra que 0s processos nao sao
apenas formais, mas aplicados para promover
desenvolvimento profissional e melhoria do
ambiente organizacional.

Demonstram maturidade na aplicagao pratica dos
principios bioéticos.Atuagdo do Comité ou
mecanismo bioético. Atas de reunido do Comité de
Bioética« Registros de andlise de casos bioéticos
(respeitando confidencialidade); Tempo médio de
resposta as consultas bioéticasRelatério anual de
temas bioéticos analisadosEvidéncia de
recomendagdes implementadasPor que isso é
importante?Demonstra que o comité atua
efetivamente e apoia decisGes clinicas.
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Padrao 4 — Sistema de Gestao da Qualidade

A organizacao deve estabelecer, implementar e manter um Sistema Integrado de Gestdo da
Qualidade, Seguranga e Desempenho capaz de assegurar que os objetivos estratégicos, os
processos assistenciais e operacionais, a gestdo de riscos, a seguranga do paciente e a
melhoria continua atuem de forma coordenada para alcangar resultados sustentaveis.

O sistema deve promover a tomada de decisdo baseada em evidéncias, a aprendizagem
organizacional, a redugédo da variabilidade dos processos e a melhoria dos desfechos clinicos,
operacionais e institucionais.

O Sistema Integrado de Gestao deve estar incorporado a governanga institucional e servir
como principal mecanismo para monitoramento do desempenho organizacional, identificagéo
de riscos, implementagao de melhorias e sustentagdo da cultura da qualidade e seguranga.

Aplicabilidade:

Este padrao aplica-se a toda a organizagao e a todos os processos assistenciais, administrativos e de
apoio, garantindo que o sistema de gestdo da qualidade esteja implementado de forma integrada e
alinhado aos objetivos institucionais.

Abrange os processos relacionados a:
e planejamento da qualidade
e monitoramento de desempenho
e gestdo por indicadores
e melhoria continua
e gestdo de riscos
e auditorias internas
e gestdo de ndo conformidades
e acgdes corretivas e preventivas
e analise critica da lideranga
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REQUISITO

REQUISITO
4.1 -
GOVERNANGC
A DO
SISTEMA DE
GESTAO

REQUISTO

4.2 GESTAO
OR

PROCESSOS

DESCRIGAO
DO

A organizagéo deve
estabelecer
responsabilidades,
autoridade e recursos
para implementar,
manter e melhorar
continuamente o Sistema
Integrado de Gestdo da
Qualidade, Seguranga e
Desempenho.

A organizagdo deve
identificar, mapear,
monitorar e melhorar
seus processos
assistenciais,
administrativos e de
apoio, assegurando
integragéo entre as
atividades e alinhamento
aos objetivos
institucionais.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

1. Estrutura formal de governanga do
Sistema de GestdoExemplos:Comité da
QualidadeComité de Seguranga do
PacienteComité de Gestéo Integrada
estrutura equivalente 2. Definigao
formal de responsabilidadesA
organizagdo deve
demonstrar:responsaveis pelo sistema
atribuigdes definidas autoridade para
tomada de decisdo. 3. Programa ou
plano institucional da qualidade
vigenteDeve contemplar:objetivos
prioridades responsabilidades
mecanismos de monitoramento. 4.
Evidéncia de reunites periddicas de
gestdo da qualidade Exemplos:atas
registros de discussdo acompanhamento
de agGes. 5. Disponibilizagado de
recursos para o sistema.
Exemplos:equipe responséavel
capacitagéo ferramentas de
monitoramento

1. Mapeamento dos processos
institucionais. Exemplos:
macroprocessos cadeia de valor; mapa
de processos. 2. |dentificagdo dos
processos criticos. Exemplos:
assistenciais operacionais
administrativos. 3. Definigao de
responsaveis pelos processos4.
Procedimentos ou fluxos documentados
dos processos criticos. 5.
Monitoramento periédico do
desempenho dos processos. Exemplos:
indicadores auditorias revisdes
periédicas

EVIDENCIAS COMPLEMENTARES

6. Planejamento Plurianual da QualidadeA organizagdo demonstra que a gestdo da
qualidade estd integrada ao planejamento de médio e longo prazo, por meio de
objetivos, metas e iniciativas estruturadas para periodos superiores a um
ano.Exemplos de evidéncias:Plano plurianual da qualidade (2 a 5 anos)Roadmap de
evolugéo do Sistema de GestaoProjetos estratégicos de qualidade e
segurangaMetas plurianuais de desempenhoPlano de maturidade institucionalPor
que isso é importante?Demonstra que a qualidade é tratada como estratégia
organizacional e ndo apenas como atividade operacional de curto prazo. 7.
Integragdo Formal com o Planejamento Estratégico. A organizagdo demonstra que
os objetivos, indicadores e projetos da qualidade estéo alinhados as prioridades
estratégicas institucionais.Exemplos de evidéncias: Mapa estratégico contendo
objetivos relacionados a qualidade e seguranga Balanced Scorecard
(BSC)Desdobramento dos objetivos estratégicos para os programas da qualidade.
Projetos estratégicos vinculados aos resultados da qualidade. Atas demonstrando
discussédo da qualidade nas reunides estratégicas 8. Dashboard Executivo da
Qualidade A organizagéo utiliza ferramenta estruturada para monitoramento
consolidado do desempenho da qualidade e da seguranga do paciente.Exemplos
de evidéncias: Painel executivo de indicadores Dashboard eletrénico; Relatérios
gerenciais integrados O dashboard pode incluir:indicadores assistenciais
indicadores de seguranga do paciente; indicadores operacionais; indicadores de
risco; indicadores de satisfago; indicadores de melhoria 9. Indicadores de
Maturidade do Sistema de Gest&o. A organizagdo avalia periodicamente a
efetividade e a evolugdo do seu Sistema de Gestdo da Qualidade por meio de
indicadores ou ferramentas de maturidade organizacional.Exemplos de
evidéncias:Autoavaliagdo do Sistema de Gestéo. Avaliagdo de maturidade da
qualidade [ndice de conformidade dos processos; Percentual de planos de agdo
concluidos; Percentual de auditorias realizadas conforme programagao. Evolugéo
dos resultados das avaliagdes internas e externas. Avaliagdo da cultura de
qualidade e seguranca. 10. Participagéo do Corpo Governante no Monitoramento
do Sistema. A organizagéo demonstra envolvimento ativo da Alta Administragao e
do Corpo Governante na supervisédo do desempenho da qualidade, seguranca e
melhoria continua.Exemplos de evidéncias:Atas do Corpo Governante contendo
andlise de indicadores. Discussdo de riscos estratégicos e assistenciaisRevisao de
metas institucionais. Aprovagéo de projetos de melhoria. Monitoramento de
eventos adversos significativos Revisdo dos resultados de auditorias internas e
externas. Definigéo de prioridades e investimentos relacionados & qualidade

Por que isso é importante?A participagéo da lideranga fortalece a governanga
clinica, promove a cultura da qualidade e assegura que os resultados do Sistema
de Gestao influenciem as decisGes estratégicas da organizagdo.

6. Mapeamento das Interfaces entre Processos

A organizagdo demonstra entendimento das interag&es existentes entre os
processos assistenciais, administrativos e de apoio, assegurando a coordenagao
das atividades e a continuidade do cuidado.

Exemplos de evidéncias:

Mapa de processos institucional

Cadeia de valor organizacional

Fluxogramas com identificagéo de interfaces

Matriz SIPOC (Supplier, Input, Process, Output, Customer)

Descrigdo das entradas e saidas dos processos

Definic&o de responsabilidades entre dreas

7. ldentificagdo e Avaliagdo de Riscos por Processo

A organizagado demonstra que os riscos associados aos seus processos séo
identificados, analisados e monitorados de forma estruturada.

Matriz de riscos por processo

Mapeamento dos riscos assistenciais, operacionais e estratégicos
Avaliagéo de probabilidade e impacto

Definigéo de controles e barreiras preventivas

Planos de mitigagé&o dos riscos prioritarios

Integragdo dos riscos ao sistema corporativo de gestdo de riscos

8. Identificagdo de Pontos Criticos de Controle (PCC)

A organizagdo demonstra que identifica e monitora etapas dos processos que
apresentam maior potencial de impacto sobre a seguranga do paciente, a
qualidade assistencial ou a continuidade operacional.

Mapeamento dos Pontos Criticos de Controle

Definigéo de barreiras de prevengéo e detecgéo

Critérios de monitoramento dos PCC

Indicadores relacionados aos pontos criticos

Planos de contingéncia para falhas criticas

Revisdo periddica dos PCC identificados

Identificagéo do paciente

Administragdo de medicamentos

Cirurgia segura; Hemotransfuséo;

Processamento de materiais esterilizados;

Gestdo de gases medicinais
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REQUISITO

REQUISITO

4.2 GESTAO

POR

PROCESSOS

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagdo deve
identificar, mapear,
monitorar e melhorar seus
processos assistenciais,
administrativos e de apoio,
assegurando integragéo
entre as atividades e
alinhamento aos objetivos
institucionais.

A organizagdo deve
monitorar indicadores
estratégicos, assistenciais,
operacionais, financeiros e
de seguranga, utilizando os
resultados para avaliagédo do
desempenho e tomada de
decis&o.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

1. Mapeamento dos processos
institucionais. Exemplos:
macroprocessos cadeia de valor; mapa
de processos. 2. ldentificagdo dos
processos criticos. Exemplos:
assistenciais operacionais
administrativos. 3. Defini¢do de
responsaveis pelos processos4.
Procedimentos ou fluxos documentados
dos processos criticos. 5.
Monitoramento periédico do
desempenho dos processos. Exemplos:
indicadores auditorias revisdes
periédicas

1. Matriz institucional de indicadoresA
organizagao deve possuir indicadores
definidos

EVIDENCIAS COMPLEMENTARES

9. Utilizagdo de Ferramentas de Melhoria de Processos

A organizagdo utiliza metodologias e ferramentas estruturadas para analisar,
redesenhar e melhorar seus processos.

Exemplos de evidéncias:

Projetos Lean Healthcare

Kaizen

BPM (Business Process Management)

Mapeamento de Fluxo de Valor (VSM)

Diagrama de Ishikawa

Anélise dos 5 Porqués

Ciclos PDCA ou PDSA

Projetos de redugéo de desperdicios

Projetos de melhoria do fluxo assistencial

10. Avaliagéo Periddica da Eficiéncia e Efetividade dos Processos
A organizagdo monitora regularmente o desempenho dos seus processos
para verificar se os resultados planejados estdo sendo alcangados e
identificar oportunidades de melhoria.

Exemplos de evidéncias:

Indicadores de desempenho dos processos

Metas de produtividade e qualidade

Avaliagdo de tempos de execugdo

Monitoramento de retrabalho e desperdicios

Avaliagéo da utilizagéo de recursos

Relatérios de desempenho dos processos

Revistes periddicas realizadas pelos gestores dos processos
Exemplos de indicadores:

Tempo médio de atendimento

Tempo de permanéncia

Tempo de resposta de servigos de apoio

Taxa de retrabalho

Produtividade operacional

Eficiéncia do fluxo assistencial

6. Dashboard Institucional de Desempenho
A organizagéo utiliza ferramenta estruturada para monitoramento integrado
dos principais indicadores institucionais, permitindo visualizagdo consolidada

para:qt agéofinang
aspessoas2. Definicéo formal dos
indicadoresCada indicador deve
possuir:objetivoférmulametaresponsével
periodicidade3. Evidéncia de coleta e
monitoramento dos indicadores4.
Evidéncia de anélise periédica dos
resultados5. Plano de agdo para
indicadores fora da meta

do 1ho organizacional.
Exemplos de evidéncias:

Dashboard corporativo

Painel eletrénico de indicadores

Sala de situagéo

Relatérios gerenciais integrados

O dashboard pode incluir:
indicadores assistenciais

indicadores de seguranga do paciente
indicadores operacionais

indicadores financeiros

indicadores de pessoas

indicadores estratégicos

7. Benchmarking Interno ou Externo
A organizagdo compara seus resultados com referéncias internas ou externas

REQUISITO 4.3
GESTAO DE
INDICADORES

E Benchmarking com organizagdes similares

para identificar oportunidades de melhoria e aprimorar seu desempenho.
Exemplos de evidéncias:
Comparagéo entre unidades ou servigos da prépria organizagéo

Participagdo em bancos de indicadores

Comparagéo com referenciais nacionais ou internacionais
Participagéo em programas colaborativos de desempenho
8. Monitoramento de Indicadores de Desfechos Clinicos
A organizagéo monitora resultados clinicos relacionados a efetividade,
seguranga e qualidade da assisténcia prestada.

Exemplos de evidéncias:

Taxa de mortalidade ajustada por risco

Taxa de reinternagéo

Taxa de complicagGes assistenciais

Taxa de infecgéo relacionada a assisténcia

Eventos adversos

Indicadores de experiéncia do paciente

Indicadores de efetividade clinica

DESEMPENHO
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REQUISITO

REQUISITO 4.3
GESTAO DE
INDICADORES
E
DESEMPENHO

REQUISITO 4.4
GESTAO DA
MELHORIA
CONTINUA

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagdo deve
monitorar indicadores
estratégicos, assistenciais,
operacionais, financeiros e
de seguranga, utilizando os
resultados para avaliagédo
do desempenho e tomada
de decisdo.

A organizagdo deve utilizar
metodologia estruturada
para identificagéo de
oportunidades de melhoria,
andlise de causas,
implementagdo de agdes e
monitoramento dos
resultados obtidos.Aqui
entram:PDCAPDSALeanSix
SigmaKaizen

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

1. Matriz institucional de indicadoresA
organizagéo deve possuir indicadores definidos
para:qt agéofinang

as2. Defini¢do formal dos indicadoresCada
indicador deve
possuir:objetivoférmulametaresponsavelperiodic
idade3. Evidéncia de coleta e monitoramento
dos indicadores4. Evidéncia de anélise periédica
dos resultados5. Plano de agdo para indicadores
fora da meta

-angac

1. Programa formal de melhoria continua2.
Metodologia definida para condugéo das
melhoriasExemplos:PDCAPDSALeanSix Sigma3.
Registro de oportunidades de melhoria
identificadas4. Evidéncia de implementagao de
agdes de melhoria5. Monitoramento da
efetividade das agées implementadas

EVIDENCIAS COMPLEMENTARES

9. Andlise de Tendéncias Histdricas de Desempenho

A organizagdo acompanha a evolugdo dos indicadores ao longo do

tempo para identificar tendéncias, oportunidades de melhoria e
riscos emergentes.

Exemplos de evidéncias:

Séries histéricas dos indicadores

Gréficos de tendéncia

Cartas de controle

Avaliagdo de sazonalidade

Relatérios de evolugdo do desempenho

10. Integragéo dos Indicadores a Gestéo Estratégica

A organizagdo demonstra que os indicadores s&o utilizados para
monitorar o cumprimento dos objetivos estratégicos e orientar as
prioridades institucionais.

Exemplos de evidéncias:

Mapa estratégico com indicadores associados

Balanced Scorecard (BSC)

Desdobramento de metas estratégicas

Relatérios estratégicos de desempenho

Reunies de monitoramento estratégico

11. Utilizagao dos Indicadores em Decisdes de Investimento e
Alocagéo de Recursos

A organizagéo utiliza informagées de desempenho para apoiar
decisdes relacionadas a infraestrutura, tecnologia, recursos
humanos, expansdo de servigos e projetos de melhoria.
Exemplos de evidéncias:

Estudos de viabilidade baseados em indicadores

Justificativas de investimento fundamentadas em desempenho
Priorizagdo de projetos com base em resultados

Avaliagéo de retorno sobre investimento (ROI)

Registros de decisées da lideranga utilizando dados institucionais.

6. Projetos estruturados de melhoria.7. Aplicagéo de anélise de
causa raiz. Exemplos: Ishikawa;

5 Porqués; RCA. 8. Participagdo multiprofissional nos projetos. 9.
Projetos baseados em dados assistenciais. 10. Disseminag&o das
ligbes aprendidas. 11. Reconhecimento dos resultados alcangados.

,"ﬁ AACI

AHOSP




REQUISITO

4.5 AUDITORIAE
AVALIAGCAO INTERNA

4.6 ANALISE CRITICA
E APRENDIZAGEM
ORGANIZACIONAL

DESCRIGCAO DO
REQUISITO:

A organizagao deve realizar
avaliagbes sistematicas dos seus
processos para verificar
conformidade, efetividade e
oportunidades de melhoria.

A Alta Administragdo deve
avaliar periodicamente a
efetividade do Sistema
Integrado de Gestdo, utilizando

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

1. Programa anual de auditorias internas. 2.
Planejamento das auditorias baseado em risco.

3. Relatdrios de auditoria realizados. 4. Registro
das no conformidades identificadas. 5. Planos de
agao decorrentes das auditorias. 6. Evidéncia de
acompanhamento das agdes corretivas

1. Processo formal de anélise critica pela
lideranga. 2. Reunides periddicas de anélise
critica. 3. Avaliagdo dos indicadores institucionais.
4. Avaliagao dos riscos organizacionais e

informagoes de ho,
riscos, seguranga do paciente,
auditorias e resultados
organizacionais para direcionar
melhorias e decisdes
estratégicas. A organizagdo
utiliza os resultados obtidos por
meio de indicadores, auditorias,
eventos adversos, avaliagbes de
risco e projetos de melhoria
para promover aprendizagem
organizacional e prevenir
recorréncia de falhas.

. 5. liagéo dos resultados de
auditorias. 6. Registro das decisdes e agdes
definidas pela lideranga

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

7. Avaliagdo da eficacia das agdes corretivas.

8. Auditorias interdepartamentais

9. Auditorias clinicas. 10. Auditorias focadas em
seguranca do paciente. 11. Utilizagéo de
ferramentas digitais de auditoria. 12. Comparagao
dos resultados ao longo do tempo

7. Avaliagéo de tendéncias e projegdes futuras.

8. Revisdo das prioridades estratégicas. 9.
Evidéncia de aprendizagem organizacional.
Exemplos:ligées aprendidas compartilhamento de
experiéncias disseminagao de boas préticas. 10.
Revis&o do sistema com base em eventos adversos
e riscos emergentes. 11. Avaliagdo da maturidade
do Sistema de Gestéo. 12. Integragéo dos
resultados a revisdo estratégica institucional
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Padrao 5 — Gestao de Utilizacéo

A organizagdo deve estabelecer, implementar e manter um processo estruturado de Gestdo da Utilizagédo e Efetividade
do Cuidado para assegurar que os recursos assistenciais sejam utilizados de forma apropriada, segura, eficiente e
alinhada as necessidades clinicas dos pacientes.

O programa deve promover a utilizagdo responsdavel dos recursos diagndsticos, terapéuticos e assistenciais, apoiando a
tomada de decisdo baseada em evidéncias cientificas, diretrizes clinicas, avaliagdo de riscos e melhores préticas
assistenciais.

A Gestdo da Utilizagdo deve contemplar a andlise da adequagé&o clinica, da variabilidade assistencial, da efetividade do
cuidado, da utilizagdo de recursos criticos e dos desfechos clinicos, identificando oportunidades para melhoria da
qualidade, redugédo de desperdicios e otimizagdo dos resultados assistenciais.

O processo deve apoiar a prestagdo de cuidados baseados em valor, equilibrando seguranga do paciente, experiéncia do
paciente, efetividade clinica, sustentabilidade financeira e utilizagéo responsavel dos recursos disponiveis.

A Gestado da Utilizagdo deve estar integrada a Governanga Clinica, ao Sistema de Gestdo da Qualidade, a Gestao de
Riscos e ao Planejamento Estratégico da organizagdo, contribuindo para a melhoria continua do desempenho
assistencial e organizacional.

Aplicabilidade:

Este padréo aplica-se a todos os processos assistenciais que envolvam a utilizagao de recursos clinicos,
diagndsticos, terapéuticos e operacionais, assegurando que os servigos prestados sejam apropriados as
necessidades dos pacientes.

Abrange, entre outros:
o admissdes hospitalares
e tempo de permanéncia
e exames diagnésticos
« procedimentos terapéuticos
« uso de medicamentos de alto custo
« utilizagdo de UTI
* reinternagdes
« variabilidade clinica
* uso de recursos assistenciais
« desfechos clinicos

DESCRIGAO DO A A EVIDENCIAS
REQUISITO: EVIDENCIESES SENCs = COMPLEMENTARES

REQUISITO

A organizagdo deve estabelecer e 1. Programa formal de Gestéo da Utilizagéo e 6. Participagdo multiprofissional estruturada?.
manter uma estrutura formal de Efetividade do Cuidado2. Estrutura de Participagao da lideranga médica8. Plano anual de
governanga para a Gestdo da governanga formalmente melhoria9. Integragdo com Governanga Clinica10.
Utilizagéo e Efetividade do definidaExemplos:Comité de Gestdo da Avaliagdo periddica da efetividade do programa
Cuidado, responsavel por UtilizagdoComité de Efetividade ClinicaComité
REQUISITO 5.1 - supervisionar a utilizagéo dos de Governanga Clinicaestrutura equivalente3.

GOVERNANQA DA recursos assistenciais, monitorar Definigéo formal de responsabilidades4.

GESTAO DA resultados clinicos, avaliar Reunides periddicas documentadas5. Escopo

X oportunidades de melhoria e definido para monitoramento dos recursos
UTILIZAQAO E apoiar decisdes baseadas em assistenciais

EFETIVIDADE DO evidéncias.A governanga deve

CUIDADO promover o equilibrio entre
qualidade assistencial, seguranga
do paciente, efetividade clinica e
sustentabilidade organizacional.
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REQUISITO

REQUISITO 5.2 -
MONITORAMENT
O DA UTILIZAGAO

E DESEMPENHO
ASSISTENCIAL

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagéo deve monitorar
sistematicamente a utilizagdo dos
recursos assistenciais e seus
impactos sobre os resultados
clinicos, a seguranga do paciente e
a eficiéncia operacional.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

1. Indicadores definidos para
monitoramento da utilizagéo.
Exemplos:permanéncia hospitalar
taxa de ocupagéo giro de leitos
reinternagéo utilizagdo de UTI. 2.
Definigéo formal das metas. 3. Coleta
e monitoramento sistematico. 4.
Andlise periddica dos resultados. 5.
Planos de agéo para desvios
identificados

EVIDENCIAS COMPLEMENTARES

6. Dashboard Institucional de Utilizagéo e Desempenho
Assistencial

A organizagao utiliza ferramentas estruturadas para monitorar,
consolidar e analisar informagdes relacionadas a utilizagdo dos
recursos assistenciais, desempenho operacional e resultados
clinicos.

Exemplos de evidéncias:

Painel institucional de indicadores

Dashboard eletrénico de gestéo

Sala de situagdo

Relatérios gerenciais integrados

O dashboard pode incluir: permanéncia hospitalar; taxa de
ocupagéo; giro de leitos; utilizagédo de UTI; reinternagdes;
utilizagdo de exames e procedimentos; utilizagdo de
medicamentos de alto custo; indicadores de desfechos clinicos
7. Benchmarking Interno ou Externo da Utilizagéo e dos
Resultados Assistenciais. A organizagdo compara seus resultados
com referéncias internas ou externas para avaliar desempenho,
identificar variagbes e promover melhorias baseadas em boas
préticas. Exemplos de evidéncias: Comparagao entre unidades
assistenciais; Comparagéo entre especialidades

Benchmarking com organizagdes similares; Participagdo em
bancos de indicadores. Estudos comparativos nacionais ou
internacionais Os comparativos podem envolver: permanéncia
média; reinternagdes; utilizagdo de UTI; utilizagéo de exames;
custos assistenciais e desfechos clinicos

8. Anélise Estratificada da Utilizagdo e dos Resultados por
Especialidade, Servigo ou Perfil Assistencial

A organizagéo realiza analises detalhadas dos indicadores de
utilizagédo e desempenho, considerando caracteristicas clinicas,
especialidades ou linhas de cuidado.

Exemplos de evidéncias: Comparagéo entre especialidades
médicas. Comparagao entre unidades assistenciais. Analise por
grupos diagnésticos. Avaliagéo por perfil de complexidade e
Estratificagdo por risco clinico. Exemplos de anlises:
permanéncia por especialidade; utilizagdo de exames por linha de
cuidado; reinternagdo por perfil clinico; utilizagdo de UTI por
especialidade

9. Avaliagéo de Tendéncias Histéricas e Evolugdo do
Desempenho

A organizagdo monitora a evolugdo dos indicadores ao longo do
tempo para identificar tendéncias, avaliar a sustentabilidade dos
resultados e antecipar riscos assistenciais e operacionais.
Exemplos de evidéncias: Séries histéricas dos indicadores:
Gréficos de tendéncia; Cartas de controle estatistico; elatérios
comparativos entre periodos; Avaliagéo de sazonalidade

Os estudos podem contemplar: utilizagdo de recursos; desfechos
clinicos; reinternagdes; utilizagéo de UTI e custos assistenciais
10. Estudos de Correlagdo entre Utilizagdo de Recursos,
Qualidade Assistencial e Desfechos Clinicos

A organizagéo avalia a relagéo entre a utilizagéo dos recursos
assistenciais e os resultados obtidos pelos pacientes, buscando
promover cuidado baseado em valor e utilizagdo apropriada dos
recursos.

Exemplos de evidéncias:

Estudos relacionando permanéncia hospitalar e desfechos
clinicos

Avaliagdo da utilizagédo de UTI e resultados assistenciais
Estudos de custo versus efetividade clinica

Avaliagdo da utilizagédo de exames diagndsticos e impacto nos
resultados

Estudos de utilizagdo de medicamentos de alto custo e desfechos
clinicos

Andlises de valor assistencial (Value-Based Healthcare)
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REQUISITO

5.3 -
ADEQUAGAO
CLINICAE
VARIABILIDADE
ASSISTENCIAL

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagéo deve avaliar
sistematicamente a adequagéo
clinica das decisdes assistenciais e
monitorar a variabilidade da prética
clinica, promovendo a utilizagéo
apropriada dos recursos e a adogéo
de préticas baseadas em
evidéncias.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

1. Critérios clinicos definidos para
avaliagdo da adequagéo. 2. Revisdo
estruturada de casos clinicos.

3. Avaliagéo de permanéncia
prolongada. 4. Revisdo de
reinternagdes. 5. Avaliagdo de
utilizagéo de recursos de alto impacto

EVIDENCIAS COMPLEMENTARES

6. Estudos de Variabilidade Clinica

A organizagéo realiza anélises sisteméticas para identificar
variagdes na prética clinica, avaliando diferengas na
utilizagdo de recursos, adesao as diretrizes assistenciais e
resultados obtidos entre grupos assistenciais semelhantes.
Exemplos de evidéncias:

Estudos de variabilidade clinica

Relatérios comparativos entre especialidades

Avaliagdes por linha de cuidado

Andlises de utilizagdo de exames, procedimentos e
terapias

Avaliagdo da permanéncia hospitalar por condi¢do clinica
7. Comparagéo de Desempenho entre Profissionais,
Equipes ou Servigos

A organizagdo utiliza dados assistenciais para avaliar
diferengas de desempenho e padrdes de utilizagéo entre
profissionais, equipes ou unidades assistenciais,
promovendo aprendizagem e melhoria continua.
Exemplos de evidéncias:

Relatdrios comparativos por equipe médica
Comparagéo entre especialidades

Comparagéo entre unidades assistenciais

Indicadores de utilizagdo por profissional

Indicadores de desfechos por linha de cuidado
Exemplos de indicadores:

permanéncia média

reinternagéo

utilizagdo de exames

utilizagdo de UTI

ades&o a protocolos

complicagdes assistenciais

8. Avaliagdo da Ades&o a Protocolos Clinicos e Diretrizes
Assistenciais

A organizagdo monitora a adesdo dos profissionais as
diretrizes clinicas, protocolos assistenciais e préticas
baseadas em evidéncias adotadas institucionalmente.
Exemplos de evidéncias:

Auditorias clinicas

Indicadores de adesé&o

Revisdo de prontudrios

Avaliagdes de conformidade clinica

Monitoramento de bundles assistenciais

Exemplos de protocolos monitorados:

sepse

tromboprofilaxia

cirurgia segura

prevengéo de infecgdo

manejo da dor

linhas de cuidado prioritarias

9. Reviséo de Casos de Excegéo e Situagdes de Alta
Variabilidade

A organizagéo realiza anélises estruturadas de casos que
apresentem utilizagéo atipica de recursos, desfechos
inesperados ou desvios relevantes dos padrdes
assistenciais estabelecidos.

Exemplos de evidéncias:

Revisdo de permanéncia excessiva

Revisdo de reinternagdes

Revisédo de utilizagéo excessiva de exames

Revisdo de utilizagdo prolongada de UTI

Anélise de casos de alto custo

Discusséo de casos em comités clinicos
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DESCRIGAO DO EVIDENCIAS

REQUISITO REQUISITO: ESSENCIAIS

A organizagdo deve avaliar 1. Critérios clinicos definidos

sistematicamente a para avaliagdo da adequagéo.
adequagéo clinica das 2. Reviséo estruturada de casos
decisdes assistenciais e clinicos. 3. Avaliagdo de
monitorar a variabilidade da permanéncia prolongada. 4.
prética clinica, promovendo Revisdo de reinternagdes. 5.

a utilizagdo apropriada dos Avaliagéo de utilizagdo de
recursos e a adogéo de recursos de alto impacto
préticas baseadas em

evidéncias.

5.3 -
ADEQUAGAO
CLINICAE

VARIABILIDADE
ASSISTENCIAL

EVIDENCIAS COMPLEMENTARES

10. Programas de Redugédo da Variabilidade
Clinica Injustificada

A organizagdo desenvolve agdes estruturadas
para reduzir variagdes assistenciais que ndo
sejam justificadas pelas caracteristicas clinicas
dos pacientes ou pelas melhores evidéncias
disponiveis.

Exemplos de evidéncias:

Projetos de padronizagéo clinica

Linhas de cuidado

Protocolos assistenciais institucionais
Educagédo continuada baseada em evidéncias
Feedback de desempenho aos profissionais
Projetos de melhoria clinica

Resultados monitorados podem incluir:
redugdo da permanéncia hospitalar

redugéo da utilizagdo inadequada de exames
redugdo da variabilidade terapéutica

melhoria dos desfechos clinicos

redugdo de desperdicios assistenciais

11. Avaliagédo da Variabilidade Clinica Ajustada
por Risco

Exemplos de evidéncias:

andlises ajustadas por gravidade

estratificagdo por perfil clinico

comparagado entre populagdes semelhantes
utilizagdo de modelos de ajuste de risco
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REQUISITO

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagdo deve
monitorar e gerenciar
recursos assistenciais
criticos para assegurar
utilizagéo apropriada,
efetividade clinica e
sustentabilidade
institucional.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

1. Identificagdo dos
recursos
criticosExemplos:UTlcent
ro
cirdrgicomedicamentos
de alto
custohemocomponentese
xames de alta
complexidade2. Critérios
clinicos para utilizagéo3.
Indicadores especificos
de monitoramento4.
Anélise periédica da
utilizagdo5. Agdes para
otimizag&o do uso

EVIDENCIAS COMPLEMENTARES

6. Estudos de Custo-Utilizagdo e Eficiéncia Assistencial

A organizagéo realiza anélises estruturadas para compreender a
relagdo entre a utilizagdo dos recursos assistenciais, os custos
envolvidos e os resultados obtidos, apoiando decisdes voltadas a
sustentabilidade e @ melhoria do cuidado.

Exemplos de evidéncias:

Estudos de custo por paciente

Estudos de custo por linha de cuidado

Avaliagéo de utilizagdo de recursos de alto custo

Relatérios de custo por procedimento

Andlises de custo por especialidade

Estudos de custo versus resultado clinico

7. Avaliagéo da Pertinéncia Clinica da Utilizagdo dos Recursos

A organizagdo avalia periodicamente se a utilizagdo dos recursos
assistenciais esta alinhada as necessidades clinicas dos
pacientes, as melhores evidéncias cientificas e aos protocolos
institucionais.

Exemplos de evidéncias:

Revisdo da indicagdo de exames diagndsticos

Avaliagéo da utilizagdo de medicamentos de alto custo

Revisdo da utilizagdo de hemocomponentes

Revisdo da utilizagdo de UTI

Avaliagéo de solicitagdes de procedimentos de alta
complexidade

Auditorias clinicas de pertinéncia

8. Gestdo da Capacidade Instalada e Utilizagdo dos Recursos
Assistenciais

A organizagdo monitora e gerencia a utilizagdo da sua
capacidade instalada para assegurar acesso oportuno, eficiéncia

5.4 - GESTAO DA
UTILIZAGAO DE
RECURSOS
CRITICOS

operacional e adequada utilizagdo dos recursos disponiveis.
Exemplos de evidéncias:

Gestéao de leitos

Monitoramento da ocupagéo hospitalar

Gestédo da utilizagado de centro cirdrgico
Monitoramento da utilizagdo de UTI

Planejamento da capacidade assistencial
Monitoramento da utilizagdo de equipamentos criticos
Exemplos de indicadores:

taxa de ocupagéo

giro de leitos

intervalo de substituicdo

utilizagdo de salas cirdrgicas

utilizagdo de equipamentos de diagnéstico

9. Monitoramento e Gestdo de Gargalos Assistenciais
A organizagdo identifica, monitora e atua sobre fatores que
possam comprometer o fluxo assistencial, a utilizagdo adequada
dos recursos e a experiéncia do paciente.

Exemplos de evidéncias:

Estudos de fluxo assistencial

Monitoramento de filas internas

Anélise de atrasos diagndsticos ou terapéuticos
Avaliagdo de tempo de permanéncia evitavel

Gestao de bloqueios de leitos

Avaliagéo de capacidade versus demanda

Exemplos de gargalos monitorados:

acesso a UTI

realizagéo de exames criticos

disponibilidade de leitos

agendamento cirurgico

processos de alta hospitalar




DESCRIGAO DO

RECHISIS REQUISITO:

A organizagéo deve monitorar e
gerenciar recursos assistenciais
criticos para assegurar utilizagéo
apropriada, efetividade clinica e
sustentabilidade institucional.

5.4 - GESTAO DA
UTILIZAGAO DE
RECURSOS
CRITICOS

A organizagéo deve monitorar os
desfechos clinicos relacionados
ao0s processos assistenciais
avaliados, utilizando os resultados
para aprimorar a efetividade do
cuidado e orientar a utilizagéo dos
recursos.

REQUISITO 5.5 -
EFETIVIDADE
CLINICAE
DESFECHOS
ASSISTENCIAIS

A organizagdo deve integrar os
resultados da Gestdo da Utilizagdo
e Efetividade do Cuidado aos
processos de Governanga Clinica,
Gestdo da Qualidade, Gestao de

REQUISITO 5.6 -
INTEGRAGAO
CcOoM

GOVERNANGCA
CLINICA,
QUALIDADE E
ESTRATEGIA

Riscos e Planejamento Estratégico.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

1. Identificagéo dos recursos
criticosExemplos: UTI centro
cirtrgico medicamentos de alto custo
hemocomponentes exames de alta
complexidade. 2. Critérios clinicos
para utilizagdo. 3. Indicadores
especificos de monitoramento. 4.
Analise periddica da utilizagéo. 5.
Agdes para otimizagdo do uso

1. Indicadores de desfechos clinicos
definidos. 2.
Monitoramento periédico dos
resultados. 3. Andlise dos fatores
associados aos resultados. 4. Revisdo
dos processos relacionados aos
desfechos insatisfatérios. 5.
Implementagéo de agdes de melhoria

1. Relatérios institucionais integrados.

2. Discusséo dos resultados em
foruns estratégicos. 3. Integragao
com gestdo de riscos. 4. Integragao
com programas de qualidade. 5.
Utilizagéo dos resultados na tomada
de decisdo

EVIDENCIAS COMPLEMENTARES

10. Avaliagdo do Impacto Clinico, Operacional e Econdmico das
Agdes Implementadas

A organizagao avalia os resultados das intervengdes realizadas
para otimizar a utilizagéo dos recursos, verificando seus impactos
sobre a qualidade assistencial, os desfechos clinicos e a
sustentabilidade institucional.

Exemplos de evidéncias:

Monitoramento antes e depois das intervengtes

Avaliagdo de indicadores clinicos

Avaliagdo de indicadores operacionais

Avaliagdo de indicadores financeiros

Estudos de efetividade das agbes implementadas

Relatérios de resultados dos projetos de melhoria

Exemplos de resultados avaliados:

redugéo de permanéncia hospitalar

redugdo de utilizagdo inadequada de recursos

redugéo de custos evitaveis

melhoria dos desfechos clinicos

aumento da capacidade assistencial

melhoria da experiéncia do paciente

Sugestao de exceléncia (nivel ISQua avangado)

Eu acrescentaria um item complementar:

11. Avaliagéo do Valor Gerado ao Paciente (Value-Based
Healthcare)

A organizagéo avalia a relagéo entre os recursos utilizados e os
resultados alcangados para os pacientes, buscando maximizar
valor assistencial.

Exemplos de evidéncias:

analise de desfechos clinicos por condigdo clinica

PROMs (Patient Reported Outcome Measures)

PREMs (Patient Reported Experience Measures)

custo por episddio de cuidado

estudos de valor assistencial

6. Indicadores ajustados por risco. 7. PROMs e PREMs (quando
aplicavel). 8. Avaliagdo de efetividade clinica. 9. Comparagao
com referéncias externas. 10. Integragao dos
desfechos ao planejamento institucional
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Padrao 6 - Sistema de Seguranca do Paciente

A organizagdo deve estabelecer, implementar, monitorar e melhorar continuamente um Sistema Integrado de Seguranga do
Paciente, com foco na prevengdo de danos evitaveis, identificagdo e mitigagdo de riscos assistenciais, andlise de incidentes,
fortalecimento da cultura de seguranca e aprendizagem organizacional.
O sistema deve estar integrado a governanga institucional, ao Sistema de Gestdo da Qualidade, a Gestdo de Riscos, a
Governanga Clinica e aos processos assistenciais, assegurando que as decisdes relacionadas a seguranga do paciente sejam
baseadas em dados, evidéncias e andlise sistematica dos riscos.
A organizagdo deve demonstrar que utiliza informagdes provenientes de notificagdes, eventos adversos, auditorias,
indicadores, riscos assistenciais e feedback das equipes para implementar melhorias, prevenir recorréncias e promover
cuidado seguro, confidvel e centrado no paciente.

O Sistema de Seguranca do Paciente deve contemplar, no minimo:
e Estrutura formal para a gestdo da seguranga do paciente;
o Definigdo de responséveis e instancias de governanga;
o Implantagdo de praticas essenciais de seguranga;

o I|dentificagdo e gestdo de riscos assistenciais;

o Sistema de notificagdo e analise de incidentes;
e Monitoramento de indicadores de seguranca;
e Implementagdo de ag¢des de melhoria;
e Promogdo da cultura de seguranca.

Aplicabilidade

Este padrao aplica-se a todas as areas, servigos, profissionais e processos que possam impactar

direta ou indiretamente a seguranca do paciente, devendo ser implementado de forma integrada a
governanga institucional, aos processos assistenciais, a gestdo de riscos e ao Sistema de Gestao da

Qualidade.

REQUISITO

6.1 -
GOVERNANGCA DO
SISTEMA DE
SEGURANCA DO
PACIENTE

6.2 - GESTAO DE
RISCOS
ASSISTENCIAIS

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagdo deve estabelecer
uma estrutura formal de
governanca para o Sistema de
Seguranga do Paciente, com
responsabilidades definidas,
atuagao multiprofissional,
participagdo da lideranga e
integragdo com os processos de
qualidade, riscos e governanga
clinica.

A organizagéo deve identificar,
analisar, priorizar, tratar e
monitorar riscos assistenciais
relacionados aos processos de
cuidado, utilizando metodologia
estruturada e abordagem
preventiva.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Seguranga do Paciente ou instancia
equivalente.

Politica institucional de seguranga do paciente.

Definigao formal de responsabilidades dos
membros do NSP.

Atas ou registros de reunides periédicas.
Plano de Seguranga do Paciente vigente.
Evidéncia de reporte dos resultados a
lideranga.

Matriz de riscos assistenciais atualizada.
Mapeamento de riscos dos processos criticos.
Classificagéo dos riscos por probabilidade,
impacto e criticidade.

Planos de mitigagdo para riscos prioritarios.
Evidéncia de acompanhamento das agdes de
mitigagéo.

Documento formal de instituigdo do Nucleo de

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Participagéo da lideranga executiva nas discussées de
seguranga.Integragdo do NSP com comités de
qualidade, riscos, infecgdo, farmécia, ética e
governanga clinica.

Plano anual de prioridades em seguranga do paciente.
Avaliagéo periddica da efetividade do sistema.
Relatério anual consolidado de seguranga do
paciente.

Uso de FMEA, Bow Tie, matriz de barreiras ou
ferramenta equivalente.

Riscos assistenciais discutidos em comités
institucionais.

Reviséo periédica da matriz de riscos.Integragéo dos
riscos assistenciais ao mapa institucional de riscos.
Monitoramento da efetividade das barreiras
implantadas.




REQUISITO

6.3 - PRATICAS
ESSENCIAIS DE
SEGURANCA

6.4 - SISTEMA DE
NOTIFICACAO E
GESTAO DE
INCIDENTES

6.5 - ANALISE DE
EVENTOS
ADVERSOS E
APRENDIZAGEM
ORGANIZACIONA
L

6.6 -
INDICADORES E
MONITORAMENT

O DA SEGURANGA

7 - CULTURA DE
SEGURANGA DO
PACIENTE

6.8 -
CAPACITAGAO E
COMPETENCIA
EM SEGURANGCA

6.9 - MELHORIA
CONTINUA DA
SEGURANGA

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagdo deve implementar,
monitorar e melhorar préticas
essenciais de seguranga do
paciente baseadas em diretrizes
nacionais, internacionais e no
perfil assistencial da institui¢édo.

A organizagédo deve possuir
sistema estruturado para
notificagéo, classificagéo, analise,
tratamento e monitoramento de
incidentes relacionados a
seguranga do paciente,
promovendo aprendizado
organizacional e abordagem ndo
punitiva.

A organizagédo deve analisar
eventos adversos relevantes por
meio de metodologia estruturada,
identificar causas e fatores
contribuintes, implementar agées
corretivas e preventivas e
disseminar aprendizados para
evitar recorréncia.

A organizagdo deve monitorar
indicadores de seguranga do
paciente, analisar tendéncias,
identificar riscos emergentes e
utilizar os resultados para tomada
de deciséo e melhoria dos
processos assistenciais.

A organizagéo deve promover
cultura de seguranga, incentivando
comunicagao aberta, notificagéo
de riscos e incidentes,
aprendizagem organizacional,
trabalho em equipe e resposta
justa aos erros.

A organizagéo deve capacitar
periodicamente os profissionais
em temas prioritarios de
seguranca do paciente, de acordo
com os riscos dos processos, perfil
assistencial e responsabilidades de
cada fungéo.

A organizagéo deve utilizar dados
de riscos, incidentes, eventos
adversos, auditorias e indicadores
para implementar melhorias
estruturadas, monitorar seus
resultados e fortalecer a seguranga
do paciente de forma continua.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Protocolo de identificagéo correta do
paciente.Protocolo de comunicagado
segura.Protocolo de seguranga
medicamentosa.Protocolo de cirurgia ou
procedimento seguro, quando
aplicavel.Protocolo de prevengéo de
infecgdes.Protocolo de prevengéo de
quedas.Protocolo de prevengéo de lesdo por
pressdo.Evidéncia de implantagdo nas dreas
assistenciais.

Sistema ou formulério formal de notificagéo de
incidentes.Fluxo definido para recebimento,
triagem e anélise das notificagdes. Classificagao
dos incidentes, incluindo circunstancia
notificavel, quase erro, incidente sem dano,
evento adverso e evento sentinela, conforme
aplicavel.Registros de incidentes
notificados.Evidéncia de andlise e
encaminhamento dos incidentes
relevantes.Plano de agéo para incidentes
prioritarios.

Critérios para selegdo dos eventos que exigem
analise aprofundada.Relatérios de anélise de
causa raiz ou metodologia
equivalente.ldentificagdo de fatores
contribuintes.Planos de agdo decorrentes das
analises.Evidéncia de acompanhamento das
agbes implementadas.

Painel de indicadores de seguranga do
paciente.Indicadores de eventos
adversos.Indicadores de quedas.Indicadores de
leséo por presséo.Indicadores de infecgdo
relacionada a assisténcia.Indicadores de
seguranga medicamentosa, quando
aplicavel.Registros de anélise periddica dos
resultados.Planos de agéo para indicadores
criticos ou fora da meta.

Acdes de sensibilizagdo em seguranga do
paciente.Comunicagéo institucional sobre
préticas seguras.Orientagdo aos profissionais
sobre notificagdo de incidentes.Evidéncia de
estimulo a cultura ndo punitiva.Registros de
participagéo das equipes em agdes de
seguranga.

Plano anual de capacitagdo em seguranga do
paciente.Contelido programatico dos
treinamentos.Registros de

participagdo. Treinamentos sobre protocolos
essenciais de seguranga.Capacitagéo de novos
colaboradores.

Projetos de melhoria em seguranga do
paciente.Uso de metodologia estruturada,
como PDCA, PDSA ou equivalente.Planos de
agédo formalizados.Revisdo de protocolos com
base em oportunidades
identificadas.Monitoramento dos resultados das
agbes implementadas.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Auditorias de adesdo aos protocolos.Indicadores de
conformidade das praticas seguras.Feedback periédico
as equipes.Revisdo dos protocolos com base em
incidentes, auditorias ou indicadores.Projetos de
melhoria relacionados as praticas essenciais.

Indicadores de notificagéo por setor ou tipo de
incidente.Evidéncia de estimulo a notificagédo sem
puni¢do.Comunicagéo de aprendizados as
equipes.Anélise de tendéncias dos
incidentes.Monitoramento da recorréncia de
eventos.Integragéo das notificagdes a gestdo de riscos.

Revisdo estruturada de eventos sentinela.Discusséo
dos eventos em comités assistenciais. Disseminagdo de
ligdes aprendidas.Monitoramento da recorréncia de
eventos semelhantes.Avaliagdo da efetividade das
agdes corretivas.Revisdo de processos ou protocolos
ap6s eventos relevantes.

Dashboard de seguranga do paciente.Analise de
tendéncias histéricas.Estratificagédo por unidade, setor,
linha de cuidado ou perfil de paciente.Benchmarking
interno ou externo.Relatério anual de seguranga.Uso
dos indicadores em decisées da lideranga.Correlagéo
entre indicadores de seguranga, riscos e eventos
adversos.

Pesquisa periddica de cultura de seguranga.Plano de
agéo decorrente dos resultados da
pesquisa.Campanhas institucionais
estruturadas.Rondas de seguranca realizadas pela
lideranga.Evidéncia de feedback aos profissionais
sobre notificagées e melhorias.Avaliagdo da percepgéo
de seguranga pelas equipes.

Avaliagdo de aprendizagem.Avaliagéo da aplicagédo
prética dos treinamentos.Simulagdes realisticas de
situagdes criticas. Treinamentos baseados em eventos
adversos ou riscos identificados. Monitoramento da
relagdo entre capacitagéo e melhoria dos indicadores.

Comparagéo de resultados antes e depois das
intervengdes. Projetos multiprofissionais de
seguranga.Evidéncia de redugéo sustentada de eventos
ou riscos.Disseminagéo de boas préticas entre
setores.Reconhecimento institucional de melhorias
alcangadas. Integragéo dos projetos de seguranga ao
Sistema de Gestéo da Qualidade.
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Padrao 7 - Gestao e Pessoas

A organizagdo deve estabelecer, implementar e manter um sistema integrado de gestdo, desenvolvimento
e sustentabilidade da for¢a de trabalho, assegurando que os profissionais possuam competéncias,
qualificagdes, recursos e condigdes adequadas para desempenhar suas fungdes de forma segura, ética e
alinhada as necessidades dos pacientes e aos objetivos institucionais.

O sistema deve contemplar planejamento da forga de trabalho, recrutamento e selegdo, qualificagdo
profissional, desenvolvimento de competéncias, avaliagdo de desempenho, dimensionamento adequado
das equipes, salide ocupacional, bem-estar, engajamento e retengdo dos profissionais.

A gestdo da forca de trabalho deve estar integrada a governanga institucional, a seguranga do paciente, a
gestdo de riscos, a qualidade assistencial e ao planejamento estratégico, promovendo ambientes de
trabalho seguros, colaborativos, inclusivos e sustentaveis.

A organizagdo deve demonstrar que utiliza informagdes relacionadas ao desempenho, competéncias,
saude ocupacional, clima organizacional e indicadores da forga de trabalho para apoiar decisdes,
promover melhoria continua e fortalecer a capacidade institucional de entrega de cuidados seguros e

Aplicabilidade

Este padrao aplica-se a todos os profissionais que atuam na organizagdo, independentemente do vinculo
contratual, incluindo colaboradores préprios, corpo clinico, profissionais terceirizados, prestadores de
servico, residentes, estagiarios, voluntérios e demais profissionais que participem direta ou indiretamente
da prestacdo do cuidado ou do suporte as operagdes institucionais.

O padréo abrange os processos relacionados ao planejamento, gestdo, desenvolvimento, qualificagdo,
avaliagdo e sustentabilidade da forga de trabalho, assegurando que a organizagao disponha de
profissionais competentes, adequadamente dimensionados e capazes de atender as necessidades

assistenciais, operacionais e estratégicas da institui¢do.
A organizagdo deve adaptar a complexidade dos processos de gestdo da forca de trabalho ao seu porte,
perfil assistencial, escopo de servigos e nivel de risco das atividades desenvolvidas.

REQUISITO

7.1 DIRETRIZES
INSTITUCIONAIS DE

GESTAO DE PESSOAS

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizago deve estabelecer e
manter politicas ou diretrizes
institucionais de gestdo de pessoas que
orientem os processos relacionados a
contratagéo, desenvolvimento, avaliagdo
de desempenho e retengéo de
profissionais.Descrigdo:A organizagdo
deve demonstrar que possui diretrizes
formais que orientam a gestéo dos
profissionais de forma estruturada,
garantindo alinhamento entre as
necessidades assistenciais, os objetivos
institucionais e o desenvolvimento das
equipes.Essas diretrizes devem apoiar a
qualificagdo profissional, a estabilidade
das equipes e a sustentabilidade da
forga de trabalho, contribuindo para a
seguranga do paciente e a qualidade do
cuidado.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

Demonstram que a organizagéo possui
diretrizes basicas de gestao de
pessoase Politica institucional de
gestdo de pessoas. Cédigo de conduta
institucional. Politica de recrutamento
e selegdo. Politica de treinamento e
desenvolvimento- Evidéncia de revisdo
periddica das diretrizes de gestdo de
pessoas.- Evidéncia de comunicagéo
das politicas aos profissionais.Por que
séo essenciais:Demonstram que a
organizag&o possui regras minimas
para contratagdo, comportamento e
desenvolvimento dos profissionais.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Demonstram maturidade na gestéo e
desenvolvimento de talentos. Manual de recursos
humanos estruturadoe Politica formal de avaliagéo
de desempenho Por que sdo
complementares:Demonstram evolugéo do
modelo de gestdo de pessoas, com foco em
desenvolvimento profissional e melhoria de
desempenho organizacional.




REQUISITO

7.2 REGULARIDADE
PROFISSIONAL E
LICENCIAMENTO

7.3 DESCRIGAO
FORMAL DE CARGOS

7.4 PROCESSO
ESTRUTURADO DE
INTEGRAGAO

7.5 GESTAOE
AVALIAGCAO DE
COMPETENCIAS

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagédo deve manter processo
formal para verificagéo, monitoramento
e renovagéo dos registros profissionais,
licengas e habilitagdes da equipe
assistencial e técnica.

A organizagdo deve manter descrigdes
formais de cargos para equipe clinica e

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

Demonstram que a organizagéo
controla a habilitagao legal dos
profissionais). Lista mestre atualizada
de colaboradores contendo:- Nome-
Fungéo- Tipo de vinculo- Registro
profissional- Validade da licenga-
Alertas autométicos ou mecanismos
preventivos para vencimento de
registros profissionais.« Politica ou
procedimento formal para controle de
registros e licengas profissionaisPor
que s&o essenciais:A organizagdo deve
garantir que todos os profissionais
estejam legalmente habilitados para o
exercicio de suas atividades.

Demonstram que a organizagao define
claramente as fungées e

n&o clinica, definindo respor
autoridade, requisitos técnicos e
competéncias esperadas.

A organizagéo deve possuir programa
formal de integragéo para novos
colaboradores, assegurando
alinhamento institucional, compreenséo
das praticas assistenciais e das politicas
de seguranga.

A organizagéo deve estabelecer,
implementar e manter um processo
estruturado para identificagdo,
avaliagdo, desenvolvimento e
reavaliagéo das competéncias
necessdrias ao desempenho seguro e
efetivo das atividades profissionais.A
avaliagédo de competéncias deve
considerar os requisitos técnicos,
comportamentais e assistenciais
aplicaveis a fungdo, bem como os riscos
associados as atividades
desempenhadas.A organizagdo deve
demonstrar que os profissionais
possuem competéncias compativeis com
suas responsabilidades e que as
competéncias criticas séo avaliad
periodicamente para assegurar a
qualidade dos servigos e a seguranga do
paciente.

respor . Organograma
institucional atualizado« Exemplos de
descrigdes de cargo atualizadase
Definigéo dos requisitos minimos para
cada fung&o (formagao, registro
profissional e experiéncia)- Defini¢do
das Competéncias comportamentais
esperadas.Por que sdo essenciais:A
organizagdo deve garantir clareza
sobre quem faz o qué, evitando lacunas
de responsabilidade e riscos
assistenciais.

Demonstram que a organizago realiza
a integragao formal dos novos
colaboradores)s Documento do
Programa de Integragdo. Contelido
programatico definido« Registros de
participagdo (ex.: lista de presenca)s
Definigdo dos contetidos minimos
abordados, como por exemplo:-
Miss&o e valores institucionais-
Seguranga do paciente- Codigo de
conduta- Protocolos assistenciais
aplicaveis- Gestdo de riscosPor que séo
essenciais:Todo novo colaborador deve
conhecer as diretrizes bésicas da
organizagéo para atuar de forma
segura e alinhada aos processos
institucionais.

1. Matriz de Competéncias por
FungéoA organizagao deve possuir
competéncias definidas para as fungdes
aplicaveis,
contemplando:competéncias
técnicas;competéncias
comportamentais;requisitos legais e
regulatérios;competéncias relacionadas
a qualidade e seguranga do paciente.2.
Identificagdo das Competéncias
CriticasA organizagéo deve identificar
as competéncias consideradas criticas
para fungdes ou atividades que possam
impactar a seguranga, a qualidade
assistencial ou os resultados
institucionais.Exemplos:administragao
de
medicamentos;hemotransfusdo;sedaga
o;processamento de
materiais;operagéo de equipamentos
criticos;atendimento de emergéncias.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Demonstram maturidade no monitoramento
preventivo dos riscos legais)s Evidéncia de
monitoramento ativo das licengas (ex.: planilhas
com controle de vencimento ou sistema
eletronico)s Registros de verificagbes periddicas
realizadas. Definigéo formal de responsével pelo
acompanhamentoPor que sdo
complementares:Demonstram que a organizagéo
atua de forma preventiva para evitar
irregularidades e riscos legais.

Demonstram maturidade na estrutura
organizacional e governanga de fungdes)s
Indicagéo detalhada das responsabilidades
assistenciais e administrativas nas descri¢des de
cargo- Integragdo entre organograma e descri¢ao
formal de cargos e responsabilidades Por que sdo
complementares:Demonstram maior clareza
organizacional e alinhamento entre estrutura,
processos e responsabilidades institucionais.

Demonstram maturidade na gestéo da integragao
e garantia de aprendizado« Defini¢do formal da
duragéo do programa de integragéo- Identificagdo
dos responséveis pela condugdo da integragdos
Avaliagéo de entendimento dos participantes (ex.:
testes, checklists ou validagao pratica)Por que sao
complementares:Demonstram que a organizagéo
ndo apenas apresenta informagées, mas verifica se
o profissional realmente compreendeu os
processos criticos.

6. Reavaliagdo Periddica das Competéncias
Criticas

A organizagéo realiza avaliagbes periddicas das
competéncias consideradas criticas para a
seguranca do paciente e a qualidade assistencial.
7. Programa Estruturado de Reciclagem Técnica
Exemplos:

treinamentos periédicos;

atualizagao de protocolos;

reciclagens obrigatdrias;

capacitagdes praticas.

8. Plano de Desenvolvimento Individual (PDI)
Quando identificadas oportunidades de melhoria
ou lacunas de competéncia, a organizagéo
estabelece agdes formais de desenvolvimento
profissional.
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REQUISITO

7.5 GESTAOE
AVALIAGAO DE
COMPETENCIAS

7.6
DIMENSIONAMMETO
DA EQUIPE DE
TRABALHO

7.7 MONITORAMENTO
DA ADEQUACAO DO
QUADRO DE
PESSOAL

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagéo deve estabelecer,
implementar e manter um processo
estruturado para identificagéo,
avaliagdo, desenvolvimento e
reavaliagéo das competéncias
necessarias ao desempenho seguro e
efetivo das atividades profissionais.A
avaliagdo de competéncias deve
considerar os requisitos técnicos,
comportamentais e assistenciais
aplicaveis a fungdo, bem como os riscos
associados as atividades
desempenhadas.A organizagdo deve
demonstrar que os profissionais
possuem competéncias compativeis com
suas responsabilidades e que as

comp ias criticas sdo avaliad
periodicamente para assegurar a
qualidade dos servigos e a seguranga do
paciente.

A organizagdo deve estabelecer e
manter um processo estruturado de
avaliagdo de desempenho, alinhado as
responsabilidades da fungdo, aos
objetivos institucionais, as competéncias
técnicas e comportamentais, a qualidade
assistencial, a seguranga do paciente e
aos resultados organizacionais.A
avaliagéo deve ser utilizada para apoiar
o desenvolvimento profissional,
reconhecer desempenhos diferenciados,
identificar oportunidades de melhoria e
fortalecer a cultura de qualidade,
seguranga e aprendizado continuo.

A organizagdo monitora periodicamente
a adequagdo do quadro de pessoal em
relagdo as necessidades assistenciais.A
organizagéo deve demonstrar que revisa
periodicamente o dimensionamento das
equipes com base em indicadores
assistenciais, eventos relacionados a
forga de trabalho e mudangas no perfil
da demanda.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

3. Processo de Validagéo Inicial das
Competéncias

A organizagdo deve demonstrar que os
profissionais tém suas competéncias
avaliadas antes de assumirem
atividades de forma independente.
Exemplos:

observagéo prética;
checklist de competéncias;
supervisdo inicial;

prova tedrica ou prética.
4. Avali Prética das Ct
Criticas

A organizag&o deve possuir evidéncias
documentadas da avaliagdo das
competéncias criticas aplicéveis a
fungéo.

5. Registros das Avaliagdes Realizadas
Os registros devem demonstrar:
competéncia avaliada;

resultado obtido;

avaliador responsavel;

data da avaliagéo.

peténcias

1. Politica ou procedimento formal de
avaliagdo de desempenhoA
organizagdo deve possuir critérios
definidos para avaliagdo dos
profissionais.2. Critérios objetivos de
avaliagaoOs critérios devem
considerar, conforme
aplicavel:competéncias
técnicascompeténcias
comportamentaiscumprimento das
respor idades da fungdoadeséo as
politicas institucionaisparticipagdo em
treinamentos obrigatdrios3. Critérios
relacionados a qualidade e seguranga
do pacienteConforme aplicavel a
funcgéo, a avaliagéo deve considerar
aspectos como:adesdo aos protocolos
institucionaiscumprimento das praticas
de seguranga do pacienteparticipagdo
em agbes de melhoriaconformidade
com procedimentos
assistenciaisparticipagéo em programas
de qualidade e seguranga4.
Periodicidade definida para realizagdo
das avaliagdes5. Registros das
avaliagdes realizadasé6. Evidéncia de
comunicagédo dos resultados aos
profissionaisPor que isso é importante?
A avaliagdo de desempenho deve
contribuir para o desenvolvimento
profissional e para o fortalecimento da
qualidade e da seguranca dos servigos
prestados.

Demonstram que a organizagao
monitora a disponibilidade e
estabilidade da equipe- Indicadores de
absenteismoe Indicadores de turnovers
Indicadores de horas extras e Vacancia
de posi¢des criticas Por que sdo
essenciais:Esses indicadores
demonstram se a organizagéo possui
estabilidade minima da forga de
trabalho e controle sobre fatores que
podem impactar a seguranca
assistencial.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

9. Avaliagdo da Efetividade do Desenvolvimento
Profissional

Exemplos:

reavaliagdo apds treinamento;

monitoramento da melhoria do desempenho;
auditorias de competéncia.

10. Integragao das Competéncias aos Indicadores
de Qualidade e Seguranga

A organizagéo utiliza informagdes relacionadas as
competéncias profissionais para apoiar agdes de
melhoria da qualidade, redugéo de riscos e
fortalecimento da seguranga do paciente.

11. Utilizagéo de Simulagdo Realistica ou
Metodologias Préticas de Avaliagdo

Quando aplicavel, a organizagao utiliza métodos
estruturados para avaliagédo de competéncias em
situagdes criticas ou de alto risco.

7. Feedback estruturado aos
profissionaisExemplos:reunides formais de
feedbackdevolutivas individuais
documentadasacompanhamento do
desempenho8. Plano de Desenvolvimento
Individual (PDI)Quando aplicével:metas de
desenvolvimentoagdes
educacionaisacompanhamento dos resultados9.
Avaliagéo 180° ou 360°Conforme aplicével &
fungéo:autoavaliagéoavaliagdo da
liderangaavaliagdo de paresavaliagdo de equipes
subordinadas10. Integragéo entre avaliagéo de
desempenho e educagdo
permanenteExemplos:definigéo de treinamentos a
partir dos resultados das avaliagdesprogramas de
desenvolvimento especificosreciclagens
direcionadas11. Monitoramento de tendéncias de
desempenho organizacionalExemplos:analise
agregada dos resultadosidentificagdo de
competéncias criticasacompanhamento de areas
de maior risco12. Reconhecimento e valorizagéo
do desempenho diferenciadoExemplos:programas
de reconhecimentoincentivos
institucionaisvalorizagdo de boas praticas

Demonstram maturidade na gestéo estratégica de
recursos humanoss Revisdes periédicas do
dimensionamento com base nos indicadores.
Relatérios gerenciais de RH utilizados para tomada
de decisdo; Taxa de retengdoTempo médio para
reposicéo de vagasDistribuigdo de
senioridadelndicadores de estabilidade das
equipesPor que sdo complementares:Demonstram
que a organizag&o utiliza dados de recursos
humanos para ajustes estratégicos de equipe e
melhoria do desempenho institucional.
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REQUISITO

7.8 AVALIAGAO DE
DESEMPENHO

7.6
DIMENSIONAMMETO
DA EQUIPE DE
TRABALHO

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagédo deve manter processo
estruturado de avaliagéo de
desempenho, alinhado aos objetivos
estratégicos e aos padrdes assistenciais.

A organizagao deve estabelecer e
manter um processo estruturado de
avaliagdo de desempenho, alinhado as
responsabilidades da fungéo, aos
objetivos institucionais, as competéncias
técnicas e comportamentais, a qualidade
assistencial, a seguranga do paciente e
aos resultados organizacionais.A
avaliagéo deve ser utilizada para apoiar
o desenvolvimento profissional,
reconhecer desempenhos diferenciados,
identificar oportunidades de melhoria e
fortalecer a cultura de qualidade,
seguranga e aprendizado continuo.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

. Politica ou procedimento formal de
avaliagédo de desempenhoA
organizagéo deve possuir critérios
definidos para avaliagdo dos
profissionais.2. Critérios objetivos de
avaliagdoOs critérios devem
considerar, conforme
aplicavel:competéncias
técnicas;competéncias
comportamentais;cumprimento das
respor da fungéo; 3o as
politicas institucionais;participagdo em
treinamentos obrigatérios.3. Critérios
relacionados a qualidade e seguranga
do pacienteConforme aplicével a
fungéo, a avaliagéo deve considerar
aspectos como:ades&o aos protocolos
assistenciais;adesdo as praticas de
seguranga do paciente;cumprimento
das metas assistenciais;participagdo em
agbes de melhoria;conformidade com
processos criticos relacionados a
qualidade e segurancga.4. Periodicidade
definida para realizagdo das
avaliagdes5. Registros das avaliagbes
realizadasé. Evidéncia de comunicagéo
dos resultados aos profissionaisPor que
isso é importante?A organizagdo deve
demonstrar que o desempenho
profissional é avaliado ndo apenas sob
a perspectiva administrativa, mas
também considerando sua contribui¢do
para a qualidade do cuidado, a
seguranga do paciente e os resultados
institucionais.

1. Politica ou procedimento formal de
avaliagdo de desempenhoA
organizagdo deve possuir critérios
definidos para avaliagdo dos
profissionais.2. Critérios objetivos de
avaliagdoOs critérios devem
considerar, conforme
aplicével:competéncias
técnicascompeténcias
comportamentaiscumprimento das
responsabilidades da fung8oades3o as
politicas institucionaisparticipagédo em
treinamentos obrigatérios3. Critérios
relacionados a qualidade e seguranga
do pacienteConforme aplicével a
fungdo, a avaliagdo deve considerar
aspectos como:adesdo aos protocolos
institucionaiscumprimento das praticas
de seguranga do pacienteparticipagdo
em agdes de melhoriaconformidade
com procedimentos
assistenciaisparticipagéo em programas
de qualidade e seguranga4.
Periodicidade definida para realizagao
das avaliagdes5. Registros das
avaliagdes realizadasé6. Evidéncia de
comunicagéo dos resultados aos
profissionaisPor que isso é importante?
A avaliagéo de desempenho deve
contribuir para o desenvolvimento
profissional e para o fortalecimento da
qualidade e da seguranca dos servigos
prestados.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

. Processo estruturado de feedback aos
profissionaisExemplos:reunides formais de
feedback;devolutivas
documentadas;acompanhamento periédico do
desempenho;defini¢do conjunta de metas de
desenvolvimento.8. Plano de Desenvolvimento
Individual (PD)Quando aplicével:agdes
educacionais;treinamentos
especificos;acompanhamento da evolugéo
profissional.9. Avaliagdo 180° ou 360°Conforme
aplicavel a fungao:autoavaliagéo;avaliagdo da
lideranga;avaliagdo por pares;avaliagdo de equipes
subordinadas;avaliagdo multiprofissional.10.
Integragéo entre avaliagédo de desempenho e
educagéo permanenteExemplos:definigao de
treinamentos baseada nos resultados das
avaliagdes;programas de desenvolvimento

icl pecificas para
competéncias criticas.11. Monitoramento
institucional dos resultados das
avaliagéesExemplos:analise agregada dos
resultados;identificagdo de competéncias
criticas;defini¢do de prioridades de
desenvolvimento institucional.12. Programas de
reconhecimento e valorizagao do
desempenhoExemplos:reconhecimento de boas
préticas;valorizagdo de resultados relacionados a
qualidade e seguranga;programas institucionais de
mérito.Por que isso é importante?Demonstra que
a organizagéo utiliza a avaliagéo de desempenho
como ferramenta de desenvolvimento profissional,
fortalecimento da cultura organizacional e
melhoria continua da qualidade e da seguranga do
cuidado.

direcionados;r

7. Feedback estruturado aos
profissionaisExemplos:reunides formais de
feedbackdevolutivas individuais
documentadasacompanhamento do
desempenho8. Plano de Desenvolvimento
Individual (PDI)Quando aplicével:metas de
desenvolvimentoagdes
educacionaisacompanhamento dos resultados9.
Avaliagéo 180° ou 360°Conforme aplicével a
fungéo:autoavaliagdoavaliagdo da
liderangaavaliagdo de paresavaliagdo de equipes
subordinadas10. Integracéo entre avaliagéo de
desempenho e educagao
permanenteExemplos:defini¢do de treinamentos a
partir dos resultados das avaliagbesprogramas de
desenvolvimento especificosreciclagens
direcionadas11. Monitoramento de tendéncias de
desempenho organizacionalExemplos:analise
agregada dos resultadosidentificagdo de
competéncias criticasacompanhamento de areas
de maior risco12. Reconhecimento e valorizagao
do desempenho diferenciadoExemplos:programas
de reconhecimentoincentivos
institucionaisvalorizagdo de boas praticas
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REQUISITO

7.9 BEM-ESTAR,
SAUDE
OCUPACIONAL E
SUSTENTABILIDADE
DA FORGA DE
TRABALHO

7.10 ENGAJAMENTO E
CULTURA
ORGANIZACIONAL

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagéo deve estabelecer e
manter politica e programa estruturado
de promogéo da saude ocupacional,
bem-estar fisico e psicologico e
sustentabilidade da forga de trabalho,
integrado a gestdo de riscos, a
seguranga do paciente e ao
planejamento estratégico.O programa
deve reconhecer que:A seguranga do
paciente esté diretamente relacionada a
condigéo fisica e mental da
equipe;Burnout, fadiga e estresse
impactam desempenho clinico;A
sustentabilidade da forga de trabalho é
fator estratégico institucional.A satide
ocupacional ndo deve ser tratada apenas
como cumprimento legal, mas como
componente da governanga
organizacional.

A organizagdo deve monitorar o
engajamento dos profissionais e
promover ambiente de trabalho que
favorega participagdo, comunicagéo
aberta, colaboragéo e alinhamento aos
valores institucionais.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

Demonstram que a organizagéo possui
estrutura minima de satde ocupacional
e atende a legislagdo)« Politica formal
de satde ocupacional ou diretriz
institucional equivalente« Programa de
prevengéo de riscos ocupacionais (ex.:
PGR ou equivalente). Identificagdo dos
riscos ocupacionais (fisicos, biologicos,
quimicos e ergondmicos)s PCMSO e
registros obrigatérios de satde
ocupacionals Exames oct ionai
conforme legislagéo vigentes
Monitoramento basico de indicadores
da forga de trabalho (ex.: absenteismo
e afastamentos) Por que sdo

essenciais: Garantem que a organizagdo
protege a satde dos profissionais e
atende as exigéncias legais minimas.

Pesquisa de clima organizacional
anual.Plano de agdo decorrente dos
resultados.Canais formais de
comunicagdo interna.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Demonstram maturidade na gestdo do bem-estar e
sustentabilidade da forga de trabalho)« Avaliagdo
de riscos psicossociais e fatores de burnout,
Pesquisa de bem-estar dos
profissionais.Indicadores de burnout.Indicadores
de fadiga ocupacional.Avaliagdo da experiéncia do
colaborador.« Estratégias institucionais de
prevengéo de burnout. Programas de apoio
psicolégico ou escuta organizacionals Integragédo
entre indicadores de satde da equipe e
dimensionamento« Revisdes de carga de trabalho
baseadas em risco« Discussdes da salide
ocupacional pela Alta Administragdo« Evidéncia de
decisOes estratégicas relacionadas ao ambiente de
trabalhoPor que séo
complementares:Demonstram que a organizagéo
evoluiu do cumprimento legal para uma gestao
estratégica da satde dos profissionais.

Pesquisas de engajamento anual Participagao dos
profissionais em projetos de melhoria.Programas
de reconhecimento.Avaliagdo da experiéncia do
colaborador.

82

,"ﬁ AACI

AHOSP




PADRAO 8 - Governanca e Gestéo
do Corpo Clinico

A organizagao deve estabelecer processos formais para qualificagdo, credenciamento, avaliagdo e
monitoramento do desempenho do corpo clinico, assegurando que os profissionais possuam competéncia
técnica e comportamento ético compativeis com a complexidade dos servigos prestados.

A gestdo do corpo clinico deve assegurar que os médicos atuem dentro de suas competéncias e privilégios
clinicos definidos, promovendo a qualidade assistencial, a seguranga do paciente e a melhoria continua
dos resultados clinicos.

O modelo de gestado do corpo clinico deve estar integrado a governanca clinica e ao sistema de qualidade
institucional, promovendo responsabilidade profissional, pratica baseada em evidéncias e participagéo
ativa nas iniciativas de melhoria da organizagao.

O modelo de gestdo do corpo clinico deve promover responsabilidade profissional (professional
accountability), pratica baseada em evidéncias, revisdo entre pares e participagéo ativa na melhoria da
qualidade e seguranga assistencial.

Aplicabilidade

Este padrao aplica-se a todos os profissionais médicos que atuam na organizagao,
independentemente do vinculo contratual ou modelo de prestagao de servigos, incluindo:
médicos contratados;
médicos credenciados;
médicos terceiros;
médicos plantonistas;
médicos diaristas;
médicos consultores;
médicos temporarios;
residentes e preceptores, quando aplicavel;
telemedicina, quando aplicavel.

DESCRIGAO
REQUISITO DO
REQUISITO:

EVIDENCIAS

EVIDENCIAS ESSENCIAIS COMPLEMENTARES

A organizagéo deve
manter Regimento
Interno do Corpo
Clinico formalmente
aprovado pelo Corpo
Governante, definindo
estrutura,
responsabilidades,
critérios de admissao,
direitos, deveres,
mecanismos

Regimento formal do Corpo Clinico aprovadoAprovagao
registrada pelo Corpo Governante (ata ou resolugao)Estrutura
hierérquica definida (Diretor clinico, chefias,
comissdes)Processo de admisséo definidoProcesso de
exclusdo definidoDireitos do corpo clinico definidosDeveres
do corpo clinico definidosProcesso disciplinar
estabelecidoDefini¢éo de responsabilidade
assistencialCritérios minimos de atuagéo profissionalPorque é
essencial:Sem Bylaws o hospital ndo tem gestéo da equipe
médica — tem apenas médicos trabalhando no mesmo
prédio.

Mostram maturidade da governanga
médica)Complementares:Revisdo periddica do
regimentolntegragéo com Clinical
GovernanceAvaliagdo de desempenho
médicoProcesso formal de privilegingProcesso
formal de re-credentialingIntegragao com
indicadores assistenciaisParticipagéo do corpo
clinico em melhoria da qualidadeTreinamentos
obrigatérios definidosCédigo de conduta médica
institucionalPolitica de conflito de
interesseParticipagdo formal do Corpo Clinico na

8.1 REGIMENTO
INTERNO DO
CORPO CLINICO
(BYLAWS)

disciplinares e
relacionamento com a
administragéo.

Governanga InstitucionalExemplos:representagéo
em comités estratégicosparticipagdo em decisdes
assistenciaisparticipagdo no planejamento clinico
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REQUISITO

8.2 ESTRUTURA DE
COMITES CLINICOS

(8.2.3)

8.3

MONITORAMENTO

E MEDIGAO DO
DESEMPENHO
MEDICO

8.4 CONCESSAOE

REVISAO DE
PRIVILEGIOS
CLIiNICOS

8.5 REVISAO POR

PARES E

GOVERNANGA DA
PRATICA CLIiNICA

8.6 COORDENAGA
O DA TOMADA DE
DECISAO CLINICA

DESCRIGAO
DO
REQUISITO:

A organizagdo deve
manter comités clinicos
formais que suportem a
qualidade assistencial,
a seguranga do
paciente e a revisdo
técnica da pratica
médica.

A organizagdo deve
estabelecer processo
estruturado para
monitorar desempenho
clinico individual e
coletivo do Corpo
Clinico, com base em
indicadores
assistenciais, adesdo a
protocolos e qualidade
documental.

A organizagéo deve
possuir politica formal
e processo estruturado
para concessdo,
renovagéo e revisdo
periddica de privilégios
clinicos, baseados em
qualificagéo,
experiéncia e
desempenho
documentado.

A organizagdo deve
estabelecer processo
estruturado de revisdo
por pares para avaliar a
qualidade da pratica
clinica, promover
aprendizagem
profissional, identificar
oportunidades de
melhoria e apoiar
decisdes relacionadas
ao desempenho
médico.

A organizagéo deve
definir critérios claros
para quando a consulta
ou interconsulta é
obrigatéria,
especialmente em
situagdes de alta
complexidade, risco
elevado ou necessidade
de segunda opini&o.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Lista formal dos comités obrigatérios(ex.: Etica Médica,
CCIH, NSP, Mortalidade e Morbidade, Revisdo de
Prontuérios)Nomeagéo formal dos membros(portaria,
resolugdo ou designagéo institucional)Definigéo de
coordenagdo do comitéPlano minimo de reuniées
(periodicidade definida)Atas documentadas das
reunidesRegistro de discussdo de casos ou indicadoresPorque
é essencial:Comité s6 existe se:—> tem membros— tem
reunido—> tem decisdo registradaSem isso é s6 um nome no
organogramaParticipagéo documentada do Corpo Clinico na
andlise de:eventos adversos;mortali sindi re:
assistenciais;riscos clinicos.

Matriz de indicadores médicos definida(ex.: complicagdes,
readmissdo, mortalidade, tempo de permanéncia
ajustado)Definigéo dos responsaveis pela anéliseRevisdo
periédica documentada do desempenhoDiscussao formal em
comités clinicos(Mortalidade, Qualidade, Governanga
clinica)Registro das anélises realizadasPlano de agéo quando

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Mostram que o comité gera melhoria
real)Complementares:Plano anual estruturado de
trabalhoAgenda anual de reunidesindicadores
monitorados pelo comitéPlanos de agéo
derivados das reunidesMonitoramento das agées
definidasintegragéo entre comitésRelatérios
enviados para governanga

Mostram sistema estruturado de
melhoria)Complementares:Ajuste de indicadores
por risco (case mix)Benchmark externoAnélise de
tendénciaScorecard médicoFeedback individual
para médicosRevisdo por especialidadelntegragdo
com auditoria clinicaReviséo por Pares (Peer

.

desempenho inadequado identificadoPorque é ncial:Se a
organizagéo ndo mede:—> ela ndo sabe onde erra—> ela ndo
sabe quem precisa melhorar— ela ndo sabe onde existe risco

Politica formal de credenciamento e habilitagdoCritérios
objetivos definidos para admisséo(formagéo, RQE,
experiéncia, certificages)Processo documentado de
avaliagdo inicialDefini¢ao formal dos privilégios clinicos(o que
o médico pode ou ndo pode fazer)Registro de anélise de
competéncia profissionalEvidéncia de revalidagéo periédica
(re-credentialing)Amostragem ou revisdo de dados (ex.: 5%
dos médicos)Verificagdo documental:CRM ativoRQE quando
aplicavelSeguro profissional (quando exigido)Histérico
profissional Porque é essencial:Sem habilitagéo formal:—
qualquer médico pode fazer qualquer procedimento—> risco
assistencial aumenta—> responsabilidade institucional
aumenta

Politica formal de peer review.Critérios definidos para
selegdo dos casos.Registros das revisdes realizadas.Protegéo
da confidencialidade do processo.Agdes decorrentes das
andlises.

Politica formal definindo quando consulta é obrigatéria(ex.:
casos complexos, divergéncia diagndstica, alto risco)Critérios
definidos para solicitagdo de interconsultaRegistro no
prontudrio dos casos onde consulta ocorreuEvidéncia de
resposta da especialidade consultadaMonitoramento minimo
da ades&o ao processoDiscusséo em comité quando
identificado falha relevante Porque é essencial:Sem processo
de consulta estruturado:—> decisdes ficam individuais—>
aumenta variabilidade clinica—> aumenta risco diagnéstico

AHOSP

plos:revisdo de casos
clini céo de condutas;discusséo de
eventos assistenciais;segunda opinido
estruturada.Ongoing Professional Practice
Evaluation (OPPE)Exemplos:monitoramento
continuo do desempenho médico;indicadores
individuais ou por especialidade;avaliagdo
periddica de performance.

Mostram maturidade do
sistema)Complementares:Avaliagédo baseada em
indicadores clinicosFeedback estruturado ao
médicoProcesso de mentoring para médicos com
gapsRevisdo por pares (peer review)Integragdo
com auditoria clinicaAvaliagdo comportamental e
éticaParticipagdo em educagéo
continuadaavaliagdo inicial ap6s
credenciamento;avaliagédo para novos
procedimentos;supervisdo de profissionais
recém-admitidos.

Reviséo multidisciplinar.Reviséo de casos
complexos.Revisdo de eventos
adversos.Integragdo com privileging.Integragéo
com educagéo continuada.

Critérios de consulta baseados em riscoAlertas
no prontuério eletrénicoSegunda opinido
obrigatdria em procedimentos de alto
riscoRevisdo de casos com divergéncia
diagndsticaCorrelagéo entre consultas e redugado
de eventosIndicador de ades&o a segunda
opinidoTempo de resposta da
interconsultaAnalise de casos onde consulta
deveria ter ocorridoAuditoria de
prontudriosProtocolos clinicos definindo
obrigatoriedadeDiscussdo em Mortalidade e
Morbidade
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REQUISITO

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagéo deve estabelecer e
manter programa formal de educagdo
continuada, desenvolvimento
profissional e atualizagdo de
competéncias clinicas essenciais para o
Corpo Clinico, incluindo, mas ndo
limitado a:Técnicas avangadas de
Ressuscitagdo Cardiopulmonar (RCP) e
Suporte Avangado de Vida;Manejo de
emergéncias comuns na

instituicdo; Protocolos de resposta
rapida (RRT - Rapid Response
Teams);Atualizagdo em seguranga do
paciente.O programa deve assegurar
que:V/ Todos os médicos que atuam na
instituicdo possuam habilitagéo vélida e
atual em RCP, conforme parametros de
certificagéo reconhecidos (como
BLS/ACLS, PALS quando aplicével);\/ A
organizagéo monitore e mantenha
registro do status de habilitagdo dos
profissionais;V Ha evidéncias de
formagdo continuada e reciclagem
periédica.A educagdo continuada deve
ser integrada ao plano de
desenvolvimento profissional e ao
monitoramento de desempenho
médico, contribuindo de forma objetiva
para a seguranga assistencial.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

Politica formal de educagéo continuada
e desenvolvimento profissional aprovada
pela administragéo

Responsavel institucional designado pelo
programaRegistro atualizado das
habilitagdes clinicas essenciais (ex.: BLS,
ACLS, PALS), incluindo datas de
validadeAgenda anual de treinamentos
clinicos obrigatérios (ex.: RCP e
emergéncias)

Registro de participagéo e avaliagdo dos
treinamentos realizados

Processo definido de recertificagdo
periddica das competéncias
criticasIndicadores minimos de
cobertura de habilitagdes essenciais (ex.:
% médicos com RCP

valida) Importancia:A organizagéo deve
garantir que os profissionais mantenham
competéncias clinicas atualizadas para
resposta segura a situagdes criticas.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Sistema de controle ou alerta para vencimento de
certificagdesIndicadores de participagdo em
programas de educagéo continuadalntegragdo
entre treinamento e avaliagdo de desempenho
clinico

Discusséo de necessidades de capacitagédo nos
comités clinicos

Monitoramento do impacto dos treinamentos em
indicadores assistenciais

Planos de melhoria decorrentes da identificagdo
de gaps de competéncia Importancia:A educagéo
continuada deve demonstrar impacto na qualidade
assistencial e na redugéo de riscos
clinicos.auditoria clinica pés treinamento;melhoria
de indicadores;reducéo de eventos
adversos;melhoria de adeséo a protocolos.

8.7 EDUCAGAO

CONTINUADA E
COMPETENCIAS
CLINICAS
ESSENCIAIS
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PADRAO 9 - Lideranca, Gestao e Pratica

Profissional de Enfermagem

A organizagdo deve assegurar que os servigos de enfermagem sejam planejados, organizados e
supervisionados por profissionais qualificados, garantindo assisténcia segura, continua e baseada nas
necessidades dos pacientes.

Os servigos de enfermagem devem estar estruturados com base em processos assistenciais definidos,
protocolos clinicos, dimensionamento adequado de pessoal e monitoramento da qualidade da assisténcia,
promovendo a segurancga do paciente e a melhoria continua dos resultados assistenciais.

A gestdo da enfermagem deve estar integrada ao sistema de qualidade, a gestao de riscos e a governanga
clinica, assegurando a atuagdo coordenada da equipe multiprofissional e a efetividade do cuidado prestado.
A enfermagem deve atuar como componente fundamental da coordenagdo do cuidado, da seguranga do
paciente e da continuidade assistencial, contribuindo ativamente para os resultados clinicos e para a melhoria
continua da qualidade dos servigos de saude.

Aplicabilidade:

Este padréo aplica-se a todos os profissionais de enfermagem que atuam na organizagdo, independentemente
do vinculo contratual, incluindo:

e enfermeiros assistenciais;

e enfermeiros lideres;

e enfermeiros coordenadores;

e enfermeiros gestores;

e enfermeiro responsavel técnico;

e técnicos de enfermagem;

e auxiliares de enfermagem;

o residentes de enfermagem, quando aplicavel;

e profissionais terceirizados de enfermagem, quando aplicével.

REQUISITO

9.1 AUTORIDADE
ORGANIZACIONAL
E ESTRUTURA DO

SERVICO DE
ENFERMAGEM

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagdo deve estabelecer
estrutura formal de governanga do
Servigo de Enfermagem, com definigéo

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

Organograma institucional
demonstrando a posigéo da lideranga de
enfermagemDocumento formal definindo

clara de autoridade, respc i e

respor assistenciais e

linhas de reporte, assegurando
autonomia técnica dentro do escopo
institucional.

administrativas da enfermagemDefini¢ao
do escopo de atuagéo da lideranga de
enfermagemEvidéncia de participagéo da
lideranga de enfermagem em comités
institucionais relevantes (ex.: Seguranca
do Paciente, Qualidade,
Infecgéo)Designagéo formal do
responsavel técnico de

enfermagem Importancia:A enfermagem
deve possuir estrutura formal de
lideranga para garantir coordenagéo
assistencial, continuidade do cuidado e
participagdo nas decisdes clinicas
institucionais.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Descrigéo formal de cargos da lideranga de
enfermagemParticipagdo em decisdes estratégicas
assistenciaisIndicadores de desempenho da
enfermagem monitorados pela liderangalntegragéo
com governanga clinica e gestéo de
riscoParticipagdo em planejamento estratégico
assistencialParticipagéo da lideranca de
enfermagem na analise dos resultados
assistenciaisExemplos:quedas;lesdo por
pressdo;infecgdo;eventos relacionados a
medicagdo. Importéancia:A integragdo da
enfermagem na governanca fortalece a
coordenagédo do cuidado e a seguranga do
paciente.
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REQUISITO

9.2
CREDENCIAMENTO
, COMPETENCIA
CLINICAE
DESENVOLVIMENT
O PROFISSIONAL
DA ENFERMAGEM

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagéo deve estabelecer,
implementar e manter um processo
estruturado para credenciamento,
validagdo, monitoramento e
desenvolvimento continuo das
competéncias da equipe de
enfermagem, assegurando que os
profissionais possuam qualificagao,
habilidades e comportamentos
compativeis com suas
responsabilidades assistenciais.A
organizagéo deve identificar as
competéncias criticas relacionadas ao
perfil assistencial, aos riscos dos
processos e a seguranga do paciente,
realizando avaliagéo inicial e
reavaliagéo periddica dessas
competéncias.O processo deve apoiar
o desenvolvimento profissional
continuo e assegurar que os
profissionais de enfermagem atuem
dentro dos limites de sua competéncia,
qualificagéo e escopo de prética.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

1. Cadastro atualizado dos profissionais
de enfermagemA organizagéo deve
manter registro atualizado dos
profissionais atuantes na institui¢éo.2.
Verificagéo da regularidade
profissionalExemplos:registro
profissional valido;situagéo regular junto
ao conselho profissional;documentagéo
obrigatéria aplicével.3. Matriz de
Competéncias por FungdoA organizagéo
deve definir as competéncias esperadas
para cada categoria profissional.A matriz
pode contemplar:competéncias
técnicas;competéncias
comportamentais;competéncias
relacionadas a seguranga do
paciente;competéncias especificas por
area assistencial.4. |dentificagéo das
Competéncias CriticasA organizagao
deve identificar competéncias
relacionadas a atividades que possam
impactar diretamente a qualidade
assistencial ou a seguranga do
paciente.Exemplos:administragdo de
medicamentos;hemotransfuséo;terapia
intravenosa;prevencao de
quedas;prevencéo de leséo por
pressao;resposta a
emergéncias;monitorizagéo
clinica;utilizagdo de equipamentos
criticos.5. Processo de Validagao Inicial
das Competéncias CriticasA organizagédo
deve demonstrar que os profissionais
possuem competéncia validada antes de
exercer atividades de forma
independente.Exemplos:observagéo
supervisionada;checklist de
competéncias;avaliagéo
prética;validagéo por preceptor ou
lider.6. Avaliagéo Prética das
Competéncias CriticasA organizagéo
deve manter registros documentados
das avaliagdes realizadas.7. Reavaliagédo
Periédica das Competéncias CriticasA
organizagéo deve estabelecer
periodicidade para reavaliagdo das
competéncias relacionadas aos riscos
assistenciais e as atividades criticas.8.
Evidéncia de agdes corretivas ou
desenvolvimento quando identificadas
lacunas de competéncialmportancia:A
organizagéo deve demonstrar que os
profissionais de enfermagem n&o apenas
possuem formagao adequada, mas
mantém competéncias compativeis com
a complexidade assistencial e os riscos
inerentes ao cuidado prestado.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

9. Programa Estruturado de Desenvolvimento
ProfissionalExemplos:trilhas de
desenvolvimento;programas de capacitagdo por
area;programas para enfermeiros lideres.10.
Plano de Desenvolvimento Individual (PD)Quando
identificadas oportunidades de melhoria ou
lacunas de competéncia.11. Integragdo entre
Avaliagdo de Competéncias e Educagdo
PermanenteA organizagéo utiliza os resultados das
avaliagdes para definir prioridades de treinamento
e desenvolvimento.12. Avaliagdo da Efetividade
das C: itagd iagdo pos
treinamento;observagéo pratica;auditorias
clinicas;monitoramento de indicadores
assistenciais. 13. Utilizagéo de Simulagao Realistica
para Avaliagéo de CompeténciasQuando
aplicavel.14. Monitoramento de Indicadores
Relacionados a Competéncia da
EquipeExemplos:adeséo a protocolos;erros
relacionados ao processo assistencial;eventos
adversos associados a pratica de enfermagem.15.
Participagéo da Lideranga de Enfermagem na
Revisdo das Competéncias Criticas16. Integragéo
da Gestdo de Competéncias aos Programas de
Qualidade, Seguranca do Paciente e Gestdo de
RiscosImportéancia:Demonstra que a organizagéo
utiliza a gestdo de competéncias como ferramenta
estratégica para fortalecer a qualidade
assistencial, reduzir riscos e melhorar os
resultados clinicos.
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EVIDENCIAS EVIDENCIAS

REQUISITO DESCRICAO DO REQUISITO: ESSENCIAIS COMPLEMENTARES
A organizagéo deve estabelecer, implementar e 1. Politica ou diretriz formal da 8. Auditoria Qualitativa dos Planos de CuidadosA
manter um processo estruturado de Sistematizagdo da Assisténcia de organizagao avalia ndo apenas a existéncia dos
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem Enfermagem (SAE)2. Processo registros, mas a qualidade técnica do raciocinio
(SAE), assegurando que a avaliagdo, o definido para avaliagdo inicial de clinico e das intervengdes planejadas.Exemplos
planejamento, a implementagéo e o enfermagemA organizagdo deve de avaliagdo:coeréncia entre avaliagdo e plano de
monitoramento dos cuidados de enfermagem demonstrar que os pacientes sdo cuidados;adequagéo das intervengdes
sejam realizados de forma individualizada, avaliados sistematicamente para propostas;atualizagdo conforme evolugéo
baseada nas necessidades dos pacientes e identificagdo de necessidades clinica;alinhamento com protocolos
integrada ao plano terapéutico multiprofissional.O assistenciais e riscos.3. Plano de assistenciais.9. Avaliagdo da Efetividade da SAEA
plano de cuidados de enfermagem deve refletir os Cuidados IndividualizadoO plano organizag&o avalia a contribuigéo da SAE para a
riscos, idades e objetivos assistenciais do deve:refletir as necessidades do qualidade assistencial e para os resultados
paciente, sendo atualizado conforme sua evolugéo paciente;contemplar riscos clinicos dos pacientes.Exemplos de
clinica e utilizado como instrumento para identificados;orientar as andlises:correlagdo entre qualidade da SAE e
promover a continuidade, a qualidade e a intervengdes de enfermagem;estar ocorréncia de quedas;correlagéo entre SAE e
seguranga do cuidado.A organizagéo deve integrado ao plano lesdo por pressdo;correlagdo entre SAE e
monitorar a efetividade da SAE e sua contribuigdo multiprofissional.4. Atualizagdo deterioragéo clinica ndo reconhecida;correlagédo
9.3 - para os resultados assistenciais e para a periédica do plano de cuidadosA entre SAE e eventos adversos relacionados ao
SISTEMATIZACAO prevengao de eventos adversos organizagao deve demonstrar que cuidado;correlagao entre SAE e continuidade do
DA ASSlSTENClA o plano acompanha a evolugéo cuidado.10. Integragéo da SAE aos Protocolos
clinica do paciente.5. Auditoria AssistenciaisExemplos:prevengéo de
DE ENFERMA_,GEM periédica dos registros de quedas;prevengéo de lesdo por
(SAE) E GESTAO DO enfermagem e dos planos de presséo;sepse;deterioragéo
[=]W:\\[e}n] = cuidadosé. Indicadores de clinica;gerenciamento da dor;cuidados
conformidade da SAE7. Plano de paliativos.11. Utilizagéo de Indicadores Sensiveis
CUIDADOS agédo quando identificadas ndo a EnfermagemExemplos:quedas;leséo por
conformidades pressao;perda de dispositivos;flebite;erros
relacionados ao processo assistencial.12. Analise
de Tendéncias dos Resultados Assistenciais
Relacionados a EnfermagemA organizagéo
monitora a evolugéo dos indicadores e utiliza os
resultados para aprimorar o planejamento dos
cuidados.13. Discusséo dos Resultados da SAE
em Foéruns AssistenciaisExemplos:comités de
enfermagem;seguranga do
paciente;qualidade;governanca clinica.14.
Projetos de Melhoria Baseados em Achados da
SAEExemplos:melhoria da qualidade dos
registros;redugdo de quedas;redugéo de lesdo
por pressdo;melhoria da comunicagéo
multiprofissional.
A organizagéo deve estabelecer, implementar e 1. Politica ou diretriz formal da 8. Auditoria Qualitativa dos Planos de Cuidados
manter um processo estruturado de Sistematizagdo da Assisténcia de A organizagéo avalia ndo apenas a existéncia dos
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem Enfermagem (SAE)2. Processo registros, mas a qualidade técnica do raciocinio
(SAE), assegurando que a avaliagdo, o definido para avaliagéo inicial de clinico e das intervengdes planejadas.
planejamento, a implementagéo e o enfermagemA organizagao deve Exemplos de avaliagdo:
monitoramento dos cuidados de enfermagem demonstrar que os pacientes sdo coeréncia entre avaliagéo e plano de cuidados;
sejam realizados de forma individualizada, avaliados sistematicamente para adequagdo das intervengdes propostas;
baseada nas necessidades dos pacientes e identificagdo de necessidades atualizagéo conforme evolugéo clinica;
integrada ao plano terapéutico multiprofissional.O  assistenciais e riscos.3. Plano de alinhamento com protocolos assistenciais.
plano de cuidados de enfermagem deve refletir os Cuidados IndividualizadoO plano 9. Avaliagéo da Efetividade da SAE
riscos, i e objetivos assistenciais do deve:refletir as necessidades do A organizagdo avalia a contribui¢do da SAE para
9.3 paciente, sendo atualizado conforme sua evolugéo paciente;contemplar riscos a qualidade assistencial e para os resultados
. - clinica e utilizado como instrumento para identificados;orientar as clinicos dos pacientes.
S|STEMAT|ZAQAO promover a continuidade, a qualidade e a intervengdes de enfermagem;estar Exemplos de andlises:
DA ASSISTENCIA seguranga do cuidado.A organizagéo deve integrado ao plano correlagdo entre qualidade da SAE e ocorréncia
monitorar a efetividade da SAE e sua contribuigdo multiprofissional.4. Atualizagdo de quedas;
DE ENFERMANGEM para os resultados assistenciais e para a periédica do plano de cuidadosA correlagéo entre SAE e lesdo por presséo;
(SAE) E GESTAO DO prevengéo de eventos adversos organizagdo deve demonstrar que correlagdo entre SAE e deterioragéo clinica ndo
[=]W:\\[e}n]= o plano acompanha a evolugéo reconhecida;
CUIDADOS clinica do paciente.5. Auditoria correlagdo entre SAE e eventos adversos
periédica dos registros de relacionados ao cuidado;
enfermagem e dos planos de correlagdo entre SAE e continuidade do cuidado.
cuidadosé. Indicadores de 10. Integragdo da SAE aos Protocolos
conformidade da SAE7. Plano de Assistenciais
agédo quando identificadas ndo Exemplos:
conformidades prevengéo de quedas;
prevengéo de leséo por pressdo;
sepse;

deterioragao clinica;
gerenciamento da dor;
cuidados paliativos.
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REQUISITO

9.3
SISTEMATIZAGAO
DA ASSISTENCIA
DE ENFERMAGEM
(SAE) E GESTAO
DO PLANO DE
CUIDADOS

9.4 PROGRAMA
DE EDUCAGAO
PERMANENTE DA
ENFERMAGEM
ALINHADO AS
NECESSIDADES
ORGANIZACIONAI
S E AO PERFIL
ASSISTENCIAL

9.6

DIMENSIONAMEN

TO E ADEQUAGAO
DA FORGA DE
TRABALHO DE
ENFERMAGEM

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagéo deve estabelecer,
implementar e manter um
processo estruturado de
Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE), assegurando
que a avaliagéo, o planejamento, a
implementag&o e o monitoramento
dos cuidados de enfermagem
sejam realizados de forma
individualizada, baseada nas
necessidades dos pacientes e
integrada ao plano terapéutico
multiprofissional.O plano de
cuidados de enfermagem deve
refletir os riscos, necessidades e
objetivos assistenciais do paciente,
sendo atualizado conforme sua
evolugéo clinica e utilizado como
instrumento para promover a
continuidade, a qualidade e a
seguranga do cuidado.A
organizagéo deve monitorar a
efetividade da SAE e sua
contribuigdo para os resultados
assistenciais e para a prevengéo de
eventos adversos

A organizagdo deve estabelecer e
manter programa estruturado de
educagédo permanente da equipe
de enfermagem, alinhado:Ao perfil
epidemiolégico dos pacientes
atendidos;Aos riscos assistenciais
identificados;Aos indicadores de
qualidade e seguranca;A
introdugdo de novas tecnologias,
protocolos ou servigos;l\s
exigéncias legais e regulatorias
aplicaveis.O programa deve ser
planejado com base em anélise de
necessidades reais da instituicdo e
n&o apenas em cronograma fixo
anual.A educagdo permanente
deve demonstrar impacto
mensuravel na pratica
assistencial.Perguntas que a
lideranga deve conseguir
responder:"Quais treinamentos
foram definidos com base em
eventos adversos

recentes?” "Como sabemos que o
treinamento reduziu o risco
assistencial?” “"Nosso plano
educacional acompanha o perfil
epidemioldgico atual?”

A organizagéo deve estabelecer
processo estruturado para
dimensionamento da equipe de
enfermagem, considerando perfil
assistencial, complexidade dos
pacientes, riscos assistenciais e
necessidades operacionais

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

1. Politica ou diretriz formal da Sistematizagéo
da Assisténcia de Enfermagem (SAE)2.
Processo definido para avaliagéo inicial de
enfermagemA organizagéo deve demonstrar
que os pacientes sdo avaliados
sistematicamente para identificagédo de
necessidades assistenciais e riscos.3. Plano de
Cuidados IndividualizadoO plano deve:refletir
as necessidades do paciente;contemplar riscos
identificados;orientar as intervengdes de
enfermagem;estar integrado ao plano
multiprofissional.4. Atualizagdo periddica do
plano de cuidadosA organizagéo deve
demonstrar que o plano acompanha a evolugéo
clinica do paciente.5. Auditoria periddica dos
registros de enfermagem e dos planos de
cuidadosé. Indicadores de conformidade da
SAE7. Plano de agdo quando identificadas ndo
conformidades

Plano anual de educagdo permanente aprovado
pela lideranga de enfermagemDefinigéo de
temas prioritarios baseada em riscos
assistenciais ou necessidades
institucionaisEvidéncia de Analise de
Necessidades de Treinamento
(ANT)Programagéo de treinamentos criticos
conforme perfil assistencial (ex.: quedas, LPP,
medicamentos, RCP, infecgado)Registro de
participagédo e iagdo de peténcia pds-
treinamentoMonitoramento minimo da ades&o
aos treinamentos obrigatérios Importancia:O
programa de educagdo permanente deve ser
baseado em riscos assistenciais e garantir a
competéncia da equipe para a prestagdo de
cuidados seguros.

Metodologia de dimensionamento.
Calculo periédico.

Adequagéo ao perfil dos pacientes.
Escalas compativeis.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

11. Utilizagéo de Indicadores Sensiveis a Enfermagem
Exemplos:

quedas;

leséo por pressao;

perda de dispositivos;

flebite;

erros relacionados ao processo assistencial.

12. Anélise de Tendéncias dos Resultados Assistenciais
Relacionados a Enfermagem

A organizagdo monitora a evolugdo dos indicadores e
utiliza os resultados para aprimorar o planejamento
dos cuidados.

13. Discuss&o dos Resultados da SAE em Féruns
Assistenciais

Exemplos:

comités de enfermagem;

seguranga do paciente;

qualidade;

governanga clinica.

14. Projetos de Melhoria Baseados em Achados da
SAE

Exemplos:

melhoria da qualidade dos registros;

redugdo de quedas;

redugdo de lesdo por presséo;

melhoria da comunicagéo multiprofissional.

Uso de indicadores assistenciais para definir
prioridades de treinamentoRevisdo de necessidades
ap6s eventos adversosAvaliagdo pratica ou simulagdo
clinicaAvaliagéo de transferéncia da
aprendizagemExemplos:observagéo pratica;auditoria
clinica;validagéo de cc éncias pos
treinamento.Monitoramento do impacto dos
treinamentos em indicadores assistenciaisPlanos de
melhoria decorrentes de lacunas
identificadaslntegragao com dimensionamento de
equipe para viabilizar capacitagdolmportancia:A
educagéo permanente deve demonstrar impacto na
melhoria da qualidade assistencial e na redugéo de
riscos.

Indicadores de carga de trabalho.

Horas de enfermagem por paciente.
Correlagéo entre dimensionamento e eventos
adversos.
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REQUISITO

9.7
MONITORAMENTO
DE INDICADORES
SENSIVEIS A
ENFERMAGEM

DESCRIGAO DO REQUISITO:

A organizagéo deve monitorar indicadores
relacionados a qualidade da assisténcia de
enfermagem e utilizar os resultados para
promover melhoria continua do cuidado.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

Indicadores
definidos.Exemplos:quedas;lesao
por pressédo;perda de
dispositivos;flebite;erros de
medicagdo;deterioragéo
clinica.Anélise periédica.Plano de
agéo.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Benchmarking.Dashboard da
enfermagem.Tendéncia histérica.Correlagdo
com desfechos clinicos.
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Padrao 10 — Gestao de Riscos Institucionais

A organizagao deve estabelecer, implementar e manter um sistema integrado de gestdo de riscos
institucionais que permita identificar, analisar, avaliar, tratar, monitorar e comunicar riscos capazes de
impactar a segurancga dos pacientes, a qualidade assistencial, a sustentabilidade organizacional e o alcance
dos objetivos estratégicos.

A gestdo de riscos deve apoiar a tomada de decisdo baseada em risco, orientando a defini¢cdo de prioridades,
a alocagdo de recursos, a implementagao de controles e o desenvolvimento de agdes preventivas e corretivas.
O sistema deve estar integrado a governanga institucional, ao planejamento estratégico, a gestdo da
qualidade, a seguranga do paciente, a gestdo de pessoas e aos processos operacionais, promovendo uma
cultura organizacional proativa voltada a prevengao, a resiliéncia e a melhoria continua.

Aplicabilidade:

Este padréo aplica-se a toda a organizagdo e a todos os processos assistenciais, administrativos e de apoio,
assegurando a identificagdo, analise, controle e monitoramento dos riscos que possam impactar a seguranca
dos pacientes, dos profissionais e a sustentabilidade institucional.

Abrange os riscos relacionados a: Aplica-se a todos os niveis organizacionais, incluindo:
e seguranga do paciente ¢ alta lideranga
e riscos assistenciais e governanca institucional
e riscos operacionais ¢ liderangas assistenciais
e riscos estratégicos o liderancas administrativas
e riscos regulatérios e comités institucionais
e riscos financeiros e equipes operacionais

e riscos tecnolégicos

e riscos de infraestrutura

e riscos ocupacionais

e riscos ambientais

e riscos reputacionais

e riscos relacionados a continuidade do cuidado

DESCRIGCAO DO - - EVIDENCIAS
EVIDENCIAS ESSENCIAIS
REQUISITO: COMPLEMENTARES

REQUISITO

A organizagéo deve possuir Politica de Gestéo de Riscos aprovada pela Alta Matriz institucional de riscos atualizadaPriorizagao de

politica formal, estrutura definida AdministragdoNomeag&o formal de responsavel riscos baseada em criticidadeMonitoramento periédico
e metodologia documentada para ou comité de gestdo de riscosMetodologia dos riscos estratégicos e assistenciaisintegragéo com
gestéo de riscos estratégicos, institucional definida para avaliagéo de riscos programas de qualidade e seguranga do
10.1 ESTRUTURA assistenciais, operacionais, (ex.: matriz probabilidade x impacto)Evidéncia pacienteRelatérios periédicos apresentados a
FORMAL DE financeiros, regulatérios e de aplicagdo da metodologia de liderangaMonitoramento da efetividade das agdes de
X reputacionais. riscosIntegragdo da gestdo de riscos com o mitigagaoDefinigdo do apetite e tolerancia ao
GESTAO DE planejamento estratégico riscoExemplos:critérios institucionais de aceitagdo do
RISCOS institucional Importancia:A gestdo de riscos risco;limites de toleréancia;critérios de
deve ser estruturada e institucionalizada para escalonamento.Importéancia:A gestdo estruturada de
permitir a identificagéo, anélise e mitigagédo riscos fortalece a tomada de deciséo e a
sistemética dos riscos organizacionais. sustentabilidade organizacional.3
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DESCRIGAO DO
REQUISITO:

REQUISITO

A organizagéo identifica de forma
sistemética os riscos estratégicos,
assistenciais, operacionais e
institucionais.A organizagéo deve
demonstrar processos estruturados
para identificagéo de riscos em todas
as éreas da instituigdo, com
participagdo multidisciplinar.

10.2 -
IDENTIFICAGAO
DE RISCOS
INSTITUCIONAIS

A organizagdo deve manter um
Registro Institucional de Riscos formal,
estruturado, atualizado e integrado a
governanga, que consolide de forma
sistemética os riscos estratégicos,
assistenciais, operacionais, financeiros,
regulatorios e reputacionais capazes
de impactar seus objetivos e a
seguranga das operagdes. O Registro
de Riscos deve ser utilizado como
ferramenta ativa de gestéo, priorizagéo
e tomada de decisdo, demonstrando
evidéncia de monitoramento continuo
e revisdo pela lideranca.

10.2 REGISTRO E
CLASSIFICAGAO
DE RISCOS

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

Atas ou registros de reunides de
identificagéo de riscosEvidéncia de
participagdo multiprofissional no
processolncluséo de riscos clinicos e
operacionais na analiseProcesso
estruturado de identificagéo de riscos
definido (ex.: workshops de risco, analise
de processos, analise de eventos)Registro
dos riscos identificados Importancia:A
identificagéo estruturada e
multiprofissional permite viséo sistémica
dos riscos e evita que ameacas relevantes
permanegam ndo reconhecidas.

Atas de reunides do comité de
riscosEvidéncia de participagdo de dreas
assistenciais e administrativasinclusdo de
riscos clinicos, operacionais e estratégicos
no processo de andliseRegistro de planos
de mitigagdo para riscos criticosDefinigdo
de responsaveis e prazos para agdes de
mitigagdoEvidéncia de monitoramento
periddico dos riscos e status
atualizadoEvidéncia de revisdo periédica
da matriz de riscos Importéncia:A gestédo
de riscos deve garantir identificagéo,
priorizagdo e mitigagao estruturada dos
riscos que possam impactar a seguranga
do paciente e a sustentabilidade
institucional.

Cada risco identificado deve conter, no
minimo:Descrigdo clara e objetiva do risco
ou evento potencial;ldentificagdo das
causas provaveis ou fatores
contribuintes;Avaliagdo do impacto
potencial (assistencial, financeiro, legal,

operacional ou reputacional);Estimativa da

probabilidade de ocorréncia, conforme
critérios institucionais; Classificagdo do
nivel de criticidade baseada em
metodologia definida (ex.: matriz impacto

x probabilidade);|dentificagdo das medidas

de controle existentes;Plano de mitigagédo
ou agdes adicionais necessarias, com
prazos definidos;Responsavel formal pelo
monitoramento do risco;Indicadores
associados ao risco, quando
aplicavel;Status atualizado do risco (ex.:
ativo, em mitigagdo, monitorado,
encerrado).O Registro de Riscos deve ser
revisado periodicamente e
obrigatoriamente atualizado quando
ocorrerem:Eventos adversos
relevantes;Mudangas estratégicas
institucionais;Alteragdes regulatérias
aplicaveis;Ampliagdo ou mudanga
significativa de servicos;Mudangas
relevantes no perfil epidemioldgico ou na
capacidade operacional. Importancia:A
gestédo estruturada de riscos permite
antecipagéo de falhas, priorizagéo de
recursos e fortalecimento da
sustentabilidade e seguranca institucional.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Uso de ferramentas estruturadas (ex.:
brainstorming estruturado, FMEA, anélise de
causa raiz)Participagdo da lideranca assistencial
e administrativalntegragdo com analise de
eventos adversosRevisdo periédica dos riscos
identificadosPriorizagéo inicial baseada em
criticidadeMapeamento de riscos por processo
criticoExemplos:internagaocirurgiamedicagéosup
rimentostecnologia Importancia:A identificagéo
sisteméatica aumenta a capacidade institucional
de antecipar falhas e fortalecer a seguranca
organizacional.

Integragao entre riscos e indicadores
institucionais.

Monitoramento de tendéncias de indicadores
relacionados aos riscos

Reviséo dos planos de agdo quando indicadores
fogem das metasintegragéo da gestéo de riscos
com o planejamento estratégico. Discussdo dos
riscos na anélise critica da diregédo
Comunicagao institucional dos riscos prioritarios
as liderangas.

Evidéncia de priorizagdo de investimentos
baseada em criticidade. Dashboard institucional
de riscos

Exemplos:mapa de calor riscos criticos status
das agbes

Importéancia:A integragdo da gestéo de riscos
com indicadores e estratégia fortalece a
capacidade institucional de prevenir falhas e
apoiar decisdes organizacionais.
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REQUISITO

10.4 -

TRATAMENTO E

MITIGAGAO DE
RISCOS

10.5 -
MONITORAMENT
0O, REVISAO E
RISCOS
EMERGENTES

10.6 -
INTEGRAGAO DA
GESTAO DE
RISCOS A
GOVERNANGA E
A TOMADA DE
DECISAO

DESCRIGCAO DO

A organizagéo implementa
planos de mitigagdo para
riscos relevantes.A
organizagdo deve demonstrar
que riscos criticos possuem
agoes definidas, responséveis
e acompanhamento
sistemético.

A organizagdo deve monitorar
e revisar periodicamente seu
Registro Institucional de
Riscos, avaliando a evolugéo
dos riscos identificados, a
efetividade das agoes de
mitigagdo e a ocorréncia de
riscos emergentes capazes de
impactar a seguranga, a
qualidade assistencial, a
continuidade operacional e a
sustentabilidade
institucional.A reviséo dos
riscos deve ocorrer
periodicamente e sempre que
houver mudangas relevantes
no contexto interno ou externo
da organizagéo.

A organizagéo deve integrar a
gestédo de riscos aos processos
de governanga, planejamento
estratégico, gestdo da
qualidade, seguranga do
paciente, gestdo de pessoas,
gestéo financeira e operagdes
assistenciais, utilizando as
informagdes sobre riscos para
apoiar a tomada de decisdo e a
defini¢do de prioridades
institucionais.A gestdo de
riscos deve contribuir para a
prevencédo de eventos
adversos, a melhoria do
desempenho organizacional, a
sustentabilidade institucional e
o alcance dos objetivos
estratégicos.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Planos de mitigagéo definidos para riscos
classificados como criticos ou
relevantesPlanos de agéo estruturados com
defini¢do clara das medidas de controle ou
redugéo do riscoResponséveis formalmente
designados para cada ag@oPrazos definidos
para implementagdo das agdesEvidéncia de
monitoramento do cumprimento dos
prazosStatus atualizado dos riscos e das
agdes de mitigagdo Importancia:A
organizagéo deve demonstrar que 0s riscos
identificados s&o tratados de forma
estruturada, com responsabilizagéo clara e
acompanhamento sistemético até sua
mitigag&o ou controle.

1. Revisdo periddica do Registro Institucional
de Riscos
Exemplos:revisdo anual;revisdo
semestral;revisdo conforme criticidade
definida.

2. Atualizagdo do registro apés eventos
relevantesExemplos:eventos adversos
graves;mudancas regulatérias;mudangas no
perfil assistencial;ampliagéo ou suspenséo de
servigos;alteragdes operacionais
significativas.

3. Monitoramento de indicadores associados
aos riscosExemplos:indicadores
assistenciais;indicadores
operacionais;indicadores
financeiros;indicadores
regulatérios;indicadores de seguranga do
paciente.

4. Relatérios periédicos de acompanhamento
dos riscosOs relatérios devem
demonstrar:evolugédo dos riscos;status das
agdes;riscos criticos ativos;riscos
mitigados;riscos em acompanhamento.

5. Evidéncia de revisdo dos planos de
mitigagéo

Quando houver mudanga no nivel de risco,
falha de controle ou agravamento de
indicadores.

1. Integragdo da gestdo de riscos ao planejamento
i i na definicio

de objetivos;riscos incorporados ao plano
estratégico;andlise de riscos em projetos
institucionais.2. Integragdo da gesto de riscos ao
Sistema de Gestdo da QualidadeExemplos:riscos

" aos processos criticos;utilizagdo dos riscos

EVIDENCIAS COMPLEMENTARES

Avaliagéo da efetividade dos controles
implantadosExemplos:auditorias dos
controles;monitoramento dos indicadores associados ao
risco; de barreiras.Avaliagao do risco
residualExemplos:reclassificagdo do risco apds
mitigagdo;comparagéo risco inicial x risco residual.Utilizagéo
de barreiras preventivasExemplos:controles
automatizados;redundancias criticas;alertas sistémicos.

6. Anélise de Tendéncias dos Riscos A organizagéo avalia a
evolugdo dos riscos ao longo do tempo para identificar
agravamento, redugéo, recorréncia ou mudanga no perfil de
criticidade.Exemplos de evidéncias:analise histérica dos
riscos; mapa de calor comparativo; evolugéo do nivel de
criticidade; comparagéo entre risco inicial, risco atual e risco
residual; anlise de recorréncia de eventos associados ao
risco.7. Monitoramento de Riscos Emergentes. A organizagdo
identifica e monitora riscos novos ou em evolugéo que
possam impactar a seguranga, a continuidade do cuidado, a
operagéo ou a sustentabilidade institucional.Exemplos de
riscos emergentes:riscos cibernéticos;i ndisponibilidade de
sistemas;mudangas regulatérias;escassez de
profissionais;desabastecimento de insumos criticos;surtos
epidemioldgicos;eventos climaticos extremos;mudangas no
perfil epidemiolégico;novas tecnologias assistenciais;riscos
reputacionais decorrentes de midias sociais. 8. Processo de
Alerta e Escalonamento de Riscos CriticosA organizagdo
possui critérios para comunicar e escalar riscos que
apresentem agravamento ou necessidade de decisdo da
lideranga.Exemplos de evidéncias:fluxo de comunicagéo de
riscos criticos;critérios de escalonamento;registros de
comunicagéo a Alta Administragéo;atas com deliberagdo
sobre riscos prioritarios. 9. Reviséo de Riscos Baseada em
Mudangas de ContextoA organizagéo reavalia seus riscos
quando ocorrem mudangas internas ou externas
relevantes.Exemplos:abertura de novos servigos;mudanca de
tecnologia;mudanga de fornecedor critico;alteragéo na
legislagdo;mudanga no volume ou complexidade
assistencial;alteragdo no perfil dos pacientes atendidos.10.
Uso dos Relatérios de Risco para Priorizagdo de MelhoriasA
organizagdo utiliza as analises de risco para priorizar agdes
institucionais.Exemplos de evidéncias:priorizagao de
auditorias;priorizagdo de investimentos;revisdo de
protocolos;revisdo de treinamentos;reviséo de
dimensionamento;projetos de melhoria baseados em riscos.

6. Priorizagéo de investimentos baseada em riscos
Exemplos:

tecnologia;

infraestrutura;

recursos humanos;

na priorizagéo de melhorias;integragao com auditorias
internas.3. Integragéo da gestio de riscos & seguranga
do pacienteExemplos:riscos assistenciais
monitorados;riscos discutidos em féruns de
seguranca;utilizagdo dos riscos para prevencio de
eventos adversos.4. Evidéncia de utilizagao dos riscos
na tomada de decisaoExemplos:definigao de

priori i de inigao de
agdes preventivas.5. Discussio perisdica dos riscos pela
liderangaExemplos:reunices de diretoria;comités de
governanga;comités de riscos.

equi tos criticos.

7. Integragdo dos riscos aos programas de melhoria
Exemplos:

projetos de qualidade;

seguranga do paciente;

eficiéncia operacional.

8. Dashboard executivo de riscos
Exemplos:

mapa de calor institucional;
riscos criticos;

status dos planos de agdo;

riscos emergentes.




REQUISITO

10.6 -
INTEGRAGAO DA
GESTAO DE
RISCOS A
GOVERNANGAE A
TOMADA DE
DECISAO

10.7CULTURAE
COMPETENCIA EM
GESTAO DE
RISCOS

10.8 GESTAO DA
CONTINUIDADE
OPERACIONAL E
RESILIENCIA
ORGANIZACIONAL

DESCRICAO DO
REQUISITO:

A organizagdo deve integrar a gestao de riscos
aos processos de governanga, planejamento
estratégico, gestdo da qualidade, seguranga
do paciente, gestdo de pessoas, gestdao
financeira e operagdes assistenciais, utilizando
as informagdes sobre riscos para apoiar a
tomada de deciséo e a definigdo de
prioridades institucionais.A gestao de riscos
deve contribuir para a prevengdo de eventos
adversos, a melhoria do desempenho
organizacional, a sustentabilidade institucional
e o alcance dos objetivos estratégicos.

A organizagéo deve promover cultura
organizacional voltada & identificagdo
precoce, comunicagdo e gestdo dos riscos,
assegurando que lideres e profissionais
compreendam suas responsabilidades na
gestao dos riscos institucionais.

A organizagdo deve estabelecer, implementar
e manter um processo estruturado para
gestéo da continuidade operacional,
assegurando a capacidade de manter ou
restabelecer servigos criticos em situagoes
que possam comprometer a seguranga dos
pacientes, a continuidade do cuidado, a
operagéao dos servigos ou o alcance dos
objetivos institucionais. A organizagéo deve
identificar processos essenciais, avaliar
vulnerabilidades, definir estratégias de
resposta e recuperagéo e testar
periodicamente seus planos de contingéncia,
promovendo resiliéncia organizacional frente
a eventos internos ou externos.O processo
deve estar integrado a gestdo de riscos
institucionais, a gestéo de crises, a seguranga
do paciente e ao planejamento estratégico.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

1. Integragéo da gestdo de riscos ao
planejamento
estratégicoExemplos:riscos
considerados na definicéo de
objetivos;riscos incorporados ao plano
estratégico;analise de riscos em
projetos institucionais.2. Integracédo da
gestao de riscos ao Sistema de Gestao
da QualidadeExemplos:riscos
relacionados aos processos
criticos;utilizagéo dos riscos na
priorizagéo de melhorias;integragdo
com auditorias internas.3. Integragdo
da gestédo de riscos a seguranga do
pacienteExemplos:riscos assistenciais
monitorados;riscos discutidos em
foéruns de seguranga;utilizagdo dos
riscos para prevengdo de eventos
adversos.4. Evidéncia de utilizagdo dos
riscos na tomada de
decisdoExemplos:definigéo de
prioridades;implementagéo de
controles;defini¢éo de agdes
preventivas.5. Discussdo periddica dos
riscos pela liderangaExemplos:reunides
de diretoria;comités de
governanga;comités de riscos.

Programa de capacitagdo em gestéo de
riscos.Definigéo de responsabilidades
relacionadas aos riscos.Evidéncia de
comunicagéo dos riscos
prioritérios.Participagéo das liderangas
na gestdo de riscos.

1. Politica ou procedimento formal de
continuidade operacional2.
Identificagdo dos processos e servigos
criticosExemplos:atendimento de
emergéncia;UTl;centro
cirdrgico;farmacia;laboratério;sistemas
de informagdo;centrais de utilidades.3.
Avaliagdo dos riscos que possam
comprometer a continuidade dos
servigos4. Plano de contingéncia
documentado para situagdes criticas5.
Definigéo de responsabilidades e niveis
de respostaé. Evidéncia de
comunicagdo dos planos as equipes
envolvidas7. Reviséo periddica dos
planos de continuidade

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

9. Utilizagao dos riscos para defini¢ao de
auditorias e monitoramentos

Exemplos:

auditorias baseadas em risco;

inspegdes direcionadas;

monitoramento intensificado de areas criticas.

10. Avaliagéo do impacto dos riscos sobre os

objetivos estratégicos

Exemplos:

riscos estratégicos;

riscos financeiros;

riscos regulatérios;

riscos assistenciais.

11. Integragdo da gestdo de riscos ao

planejamento de continuidade operacional

Exemplos:

planos de contingéncia;

gestédo de crises;

resposta a emergéncias;

continuidade dos servigos essenciais.

Avaliagdo da percepgao de risco.Campanhas de
conscientizagéo. Participagéo das equipes na
identificagéo de riscos.Indicadores de maturidade
da cultura de riscos.

8. Planejamento para Continuidade Operacional
A organizagdo possui planos especificos para
cenarios que possam comprometer a
continuidade dos servigos essenciais.

Exemplos de evidéncias:

interrupgéo de energia elétrica;
indisponibilidade de sistemas informatizados;
ataques cibernéticos;

indisponibilidade de fornecedores criticos;
interrupgdo do abastecimento de dgua ou gases
medicinais;

surtos epidemioldégicos;

eventos climaticos extremos;

incéndios;

desastres naturais;

situagdes de mdiltiplas vitimas.

9. Simulagdes e Testes dos Planos de
Contingéncia

Exemplos:

exercicios simulados;

testes de recuperagéo de sistemas;

testes de geradores;

exercicios de evacuagéo;

simulagGes de indisponibilidade tecnoldgica.

10. Avaliagéo da Efetividade dos Planos
Exemplos:

relatdrios pds-simulagéo;

analise de falhas identificadas;

planos de melhoria;

monitoramento da implementagédo das agées.
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REQUISITO

10.8 GESTAO DA

CONTINUIDADE

OPERACIONAL E
RESILIENCIA

ORGANIZACIONAL

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagéo deve estabelecer,
implementar e manter um processo
estruturado para gestdo da
continuidade operacional,
assegurando a capacidade de manter
ou restabelecer servigos criticos em
situagdes que possam comprometer a
seguranga dos pacientes, a
continuidade do cuidado, a operagéo
dos servigos ou o alcance dos
objetivos institucionais. A organizagéo
deve identificar processos essenciais,
avaliar vulnerabilidades, definir
estratégias de resposta e recuperagéo
e testar periodicamente seus planos de
contingéncia, promovendo resiliéncia
organizacional frente a eventos
internos ou externos.O processo deve
estar integrado a gestdo de riscos
institucionais, a gestdo de crises, a
seguranga do paciente e ao
planejamento estratégico.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

1. Politica ou procedimento
formal de continuidade
operacional2. Identificagdo dos
processos e servigos
criticosExemplos:atendimento
de emergéncia;UTl;centro
cirtrgico;farmécia;laboratério;si
stemas de informagéo;centrais
de utilidades.3. Avaliagéo dos
riscos que possam comprometer
a continuidade dos servigos4.
Plano de contingéncia
documentado para situagdes
criticas5. Definigéo de
responsabilidades e niveis de
respostaé. Evidéncia de
comunicagédo dos planos as
equipes envolvidas7. Revisdo
periddica dos planos de
continuidade

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

11. Integragdo com Gestdo de Crises
Exemplos:

comité de crise;

plano de comunicagéo;

critérios para ativagdo do plano;
definigdo de papéis e responsabilidades.

12. Monitoramento da Capacidade de
Recuperagéo dos Servigos

Exemplos:

tempo de recuperagéo dos sistemas
criticos;

disponibilidade de recursos alternativos;
capacidade de manutengéo dos servigos
essenciais.

13. Integragdo da Continuidade
Operacional ao Planejamento Estratégico e
a Gestao de Riscos

Exemplos:

riscos criticos considerados nos planos de
continuidade;

investimentos priorizados para aumento da
resiliéncia;

monitoramento pela lideranga institucional.




MODULO 2
CUIDADO CENTRADO NO PACIENTE

SEGURANCA, EXPERIENCIA, EFETIVIDADE CLINICA E
PARTICIPACAO DO PACIENTE NO CUIDADO.

Organizagdes de saude orientadas a exceléncia reconhecem que o paciente deve estar no centro das
decisdes assistenciais, participando ativamente de sua jornada de cuidado.

Este eixo avalia a capacidade da organizagao de oferecer um cuidado seguro, coordenado, humanizado e
baseado em evidéncias, promovendo melhores resultados clinicos e experiéncias positivas para pacientes e
familiares.

A maturidade deste eixo é demonstrada pela capacidade de integrar equipes, processos e informagdes para
transformar praticas assistenciais em desfechos clinicos positivos e em uma experiéncia segura e
acolhedora.

O foco estd na qualidade do cuidado prestado sob a perspectiva da seguranga assistencial, da efetividade
clinica e da experiéncia do paciente ao longo de toda a sua jornada na instituigao.

4. COMUNICAGAO E

3. EXPERIENCIA DO PARTICIPAGAO

PACIENTE

2. RESULTADOS 5. EQUIPE
ASSISTENCIAIS CU I DADO MULTIPROFISSIONAL

CENTRADO NO
PACIENTE

6. GESTAO SEGURA DE
MEDICAMENTOS

1. SEGURANGCA DO
PACIENTE

8. CONTINUIDADE DO 7. EFETIVIDADE
CUIDADO CLINICA

Aspectos Centrais Avaliados

Préticas de seguranca do paciente, Continuidade do cuidado, Comunicagado efetiva com pacientes e
familiares, Direitos do paciente e principios éticos, Gestdo clinica e atuagdo multiprofissional, Experiéncia do
paciente e escuta ativa, Protocolos assistenciais baseados em boas praticas, Resultados clinicos e

assistenciais
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COMO EVOLUIR NOS NIVEIS DE

MATURIDADE EM CUIDADO
CENTRADO NO PACIENTE

A maturidade é uma jornada continua de aprimoramento do cuidado, baseada em seguranga, efetividade
clinica, experiéncia do paciente e melhoria continua.

NIVEL 1

ORGANIZAGAO EM ESTRUTURAGAO

O cuidado é prestado de forma segura, porém ainda com
baixa integrac&o entre processos assistenciais.

« Protocolos bésicos implantados

« Comunicagéo ainda variavel

« Indicadores assistenciais iniciais

« Participagdo limitada do paciente

« Gestdo clinica em desenvolvimento

PERGUNTA-CHAVE: Sabemos se nossos pacientes estdo recebendo um cuidado seguro?

/ggg,__g\ NIVEL 2
w COMPROMISSO COM A QUALIDADE

O cuidado torna-se mais organizado e previsivel.

« Protocolos assistenciais estruturados

« Monitoramento sistemético dos processos
« Gestdo de eventos adversos

« Escuta do paciente e familiares

« Integrag&o inicial entre equipes

PERGUNTA-CHAVE: Monitoramos sistematicamente a qualidade do cuidado?
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Nivel 3

GESTAO INTEGRADA DA QUALIDADE

O cuidado passa a ser orientado por resultados.

« Gestdo ativa dos riscos assistenciais

« Integragdo multiprofissional

« Participagéo ativa do paciente

« Uso de indicadores para decisdo

« Avaliag&o sistematica dos desfechos clinicos

PERGUNTA-CHAVE: Utilizamos resultados clinicos para melhorar o cuidado?

) L
[f ST Nivel 4

EXCELENCIA EM QUALIDADE E SEGURANGA

O paciente torna-se efetivamente o centro das decisdes organizacionais.

« Cultura de seguranga consolidada

« Exceléncia nos desfechos assistenciais

« Experiéncia do paciente integrada a gestdo
« Benchmarking clinico

« Inovagdo assistencial

« Melhoria continua institucionalizada

PERGUNTA-CHAVE: O paciente influencia e transforma a forma como prestamos cuidado?

NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 4
BRONZE PRATA DIAMANTE

Inicial Estruturada Integrada Consolidada

Bésicos Padronizados Monitorados Otimizados

Reativa Estruturada Integrada Colaborativa

Informado Consultado Participante Coprodutor

Medidos Monitorados Gerenciados Exceléncia

A exceléncia no cuidado centrado no paciente é alcangada quando a organizagao integra seguranca,
experiéncia e efetividade clinica em cada decisdo assistencial.
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Padrao 11 - Direitos do paciente

A organizagdo deve assegurar que os direitos do paciente sejam formalmente reconhecidos,
protegidos, promovidos e operacionalizados em todas as etapas da jornada assistencial,
garantindo dignidade, autonomia, privacidade, seguranca e tratamento ético. Os direitos do
paciente devem ser parte ativa da cultura institucional, ndo apenas documento formal.

Aplicabilidade:

Este padréo aplica-se a todos os pacientes atendidos pela organizagdo, independentemente
do tipo de da assistencial. Incluindo:

« pacientes ambulatoriais

e pacientes internados

pacientes de urgéncia e emergéncia
pacientes cirtrgicos

pacientes em UTI

* pacientes em diagndstico e terapias
Aplica-se também a:

familiares e acompanhantes
representantes legais

cuidadores quando aplicavel

« Este padrdo abrange todos os profissionais da organizagao, incluindo:
e corpo clinico

* enfermagem

o equipes multiprofissionais

» recepgao e atendimento

e dreas administrativas

» prestadores de servigo

« Abrange os processos relacionados a:
respeito a dignidade do paciente
privacidade e confidencialidade

« consentimento informado

direito a informacdo clara sobre o tratamento
participagdo do paciente nas decisdes
seguranga do cuidado

* humanizagdo da assisténcia

o gestdo de reclamagdes e manifesta¢des
» protecdo contra discriminagdo

¢ direito a continuidade do cuidado

Este padréo aplica-se a todas as areas assistenciais e administrativas que tenham interagdo direta ou

indireta com o paciente, assegurando que os direitos sejam respeitados durante toda a jornada assistencial.
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REQUISITO

REQUISITO 11.1 -
CARTA DE
DIREITOS DO
PACIENTE

REQUISITO 11.2 -
CONSENTIMENT
O INFORMADO

REQUISITO 11.3 -
GESTAO DE
RECLAMAGOES
E QUEIXAS

DESCRIGAO DO REQUISITO:

A organizagdo deve manter documento formal contendo a Carta
de Direitos do Paciente, claramente redigido, atualizado e
amplamente divulgado aos pacientes, familiares e equipe.

A Carta deve contemplar, no minimo:

Direito a informagéo clara e compreensivel;

Direito a privacidade e confidencialidade;

Direito ao consentimento informado;

Direito a recusa terapéutica, quando aplicavel;

Direito ao tratamento digno e sem discriminagao;

Direito a seguranga assistencial.

A organizagéo deve demonstrar que o documento é acessivel,
compreensivel e efetivamente comunicado.

A organizagédo deve possuir politica e processo estruturado para
obtengédo de consentimento informado, garantindo que o paciente
(ou seu representante legal) compreenda:

Diagnéstico;

Opgoes terapéuticas;

Riscos e beneficios;

Alternativas disponiveis;

Consequéncias da recusa.

O consentimento deve ser obtido antes da realizagao de
procedimentos invasivos ou de risco significativo.

A organizagéo deve manter processo estruturado para
recebimento, andlise, resposta e monitoramento de reclamagbes,
queixas e manifestagdes dos pacientes.

O processo deve garantir:

Canal acessivel e transparente;

Registro formal das manifestagdes;

Anélise imparcial;

Resposta no prazo definido;

Uso dos dados para melhoria institucional.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

Documentos obrigatérios:
Documento formal da Carta de
Direitos do Paciente
Aprovagéo institucional do
documento

Registros auditaveis:

Evidéncia de divulgagéo
institucional (ex.: site, murais,
material informativo, manual do
paciente)

Evidéncia de orientagéo ao
paciente no momento da
admisséo

Importéancia:

A Carta de Direitos garante
transparéncia, fortalece a
autonomia do paciente e
estabelece a base ética do
cuidado.

Documentos obrigatérios:
Politica institucional de
Consentimento Informado
Modelos padronizados de termos
de consentimento conforme tipos
de procedimento

Registros auditaveis:

Evidéncia em pelo menos 4
prontudrios contendo
consentimento completo e
devidamente assinado

Registro do esclarecimento ao
paciente ou responsavel legal
Evidéncia de assinatura do
profissional responsével quando
aplicavel

Importancia:

O consentimento informado
garante o respeito a autonomia do
paciente e protege a organizagdo
sob os aspectos ético e juridico.

Documentos obrigatérios:
Politica institucional de gestdo de
queixas, reclamagdes e
manifestagdes de pacientes
Procedimento para recebimento,
analise e resposta das
manifestagdes

Registros auditaveis:

Registro das manifestagdes
recebidas

Evidéncia de resposta formal ao
paciente ou familiar

Prazos definidos para tratamento
das manifestagbes

Evidéncia de acompanhamento
até o encerramento

Importéancia:

A gestdo estruturada das queixas
demonstra respeito ao paciente e
fortalece a cultura de

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Material adaptado para pessoas com
deficiéncia (ex.: fonte ampliada,
braille, recursos audiovisuais)
Material em linguagem simplificada
para baixa escolaridade

Tradugéo para outros idiomas
quando aplicavel

Evidéncia de revisao periédica do
documento

Treinamento da equipe sobre direitos
do paciente

Avaliagdo da compreensdo do
paciente sobre seus direitos
Importéancia:

A comunicagéo acessivel dos direitos
do paciente fortalece o cuidado
centrado na pessoa e a equidade no
acesso a informagéo.

Material adaptado para pessoas com
deficiéncia (ex.: fonte ampliada,
braille, recursos audiovisuais)
Material em linguagem simplificada
para baixa escolaridade
Tradugéo para outros idiomas
quando aplicavel
Evidéncia de reviséo periédica do
documento
Treinamento da equipe sobre
direitos do paciente
Avaliagdo da compreenséao do
paciente sobre seus direitos
Importancia:
A comunicagdo acessivel dos
direitos do paciente fortalece o
cuidado centrado na pessoa e a
equidade no acesso a informagéo.
Modelos de consentimento
especificos por especialidade ou
procedimento
Consentimentos em linguagem clara
e acessivel
Evidéncia de consentimento para
pacientes vulneraveis ou incapazes
Procedimento para consentimento
em situagdes de urgéncia
Auditoria periédica dos
consentimentos nos prontudrios
Indicadores de conformidade do
consentimento informado
Importancia:
O consentimento informado
estruturado fortalece a relagdo
médico-paciente e reduz riscos
legais e assistenciais.

Relatério agregado de anélise de
tendéncias das manifestagoes
Classificagdo das manifestagées por
tipo (assistencial, atendimento,
estrutura, comunicagéo)
Indicadores de tempo de resposta
Evidéncia de melhorias
implementadas a partir das queixas
Divulgagéo dos canais de ouvidoria
Integragdo com gestéo de riscos e
qualidade

Importancia:

A andlise sistematica das
manifestagdes transforma
reclamagdes em oportunidades de
melhoria institucional.
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REQUISITO

REQUISITO 11.4 -
GUARDAE
PROTECAO DE
BENS DO
PACIENTE

REQUISITO 11.5 -
USO DE
CONTENGAO
FiSICA OU
QuIMICA

REQUISITO 11.6 -
CAPACITAGAO
DA EQUIPE
SOBRE DIREITOS
DO PACIENTE

DESCRIGAO DO REQUISITO:

A organizagdo deve manter processo formal para registro, guarda
segura e devolugédo de bens pessoais do paciente durante o

periodo de internagéo.

A organizagao deve possuir politica rigorosa para uso de
contengdo fisica ou quimica, garantindo que sua aplicagéo ocorra
apenas quando clinicamente indicada, pelo menor tempo possivel

e com monitoramento continuo.

A contengéo ndo deve ser utilizada como medida punitiva ou por

conveniéncia.

A organizagao deve garantir que todos os profissionais recebam
treinamento periédico sobre direitos do paciente, ética assistencial

e prevengao de violagdo de direitos.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

Documentos obrigatérios:
Politica institucional de guarda de
bens de pacientes e
acompanhantes

Procedimento para registro,
armazenamento e devolugéo dos
bens

Registros auditaveis:

Formulario de registro dos bens
recebidos

Evidéncia de assinatura no
recebimento e devolugéo
Evidéncia de rastreabilidade dos
itens armazenados

Registro de responsabilidade pelo
controle dos bens

Importancia:

O controle adequado dos bens
fortalece a confianga do paciente
e reduz riscos de perdas,
conflitos e responsabilizagdo
institucional.

Documentos obrigatérios:
Politica institucional sobre uso de
contengao fisica e/ou quimica
Critérios clinicos claramente
definidos para indicagéo
Procedimento para aplicagédo
segura e monitoramento da
contengao
Registros auditaveis:
Registros documentados de
aplicagdo da contengdo no
prontudrio
Justificativa clinica da indicagéo
Prescri¢do médica quando
aplicavel
Registro de monitoramento
periédico do paciente
Evidéncia de reavaliagdo da
necessidade de manutengéo
Importéancia:
O uso de contengéo deve ser
excepcional, clinicamente
justificado e monitorado para
proteger a seguranga sem violar a
dignidade do paciente.

Programa institucional de
treinamento relacionado a direitos
do paciente, ética e
comportamento profissional
Contetdo programatico dos
treinamentos realizados
Integragéo do treinamento com o
Cadigo de Conduta institucional
Registros auditaveis:

Registros de treinamento
realizados

Lista de presenga dos
participantes

Evidéncia de avaliagéo de
participagdo ou aprendizado
Evidéncia de inclus&o no
programa de integragéo de novos
colaboradores

Importéancia:

O treinamento estruturado
fortalece a cultura institucional
baseada em respeito, ética e
comportamento profissional
adequado.
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EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Area segura definida para guarda de
bens

Procedimento para bens de alto
valor

Procedimento para bens ndo
retirados

Registro de incidentes relacionados a
perdas

Auditorias periédicas do processo
Treinamento da equipe
administrativa

Importancia:

A gestdo estruturada dos bens
demonstra respeito ao paciente e
organizag&o dos processos
administrativos.

Documento institucional com
analise agregada dos casos de
contengao

Indicadores de uso de contengéo
por unidade ou perfil assistencial
Planos de agdo para redugéo do uso
de contengdes

Treinamento da equipe em técnicas
de desescalada e manejo
comportamental

Protocolos de alternativas a
contengao

Discuss&o dos casos em comité de
seguranca do paciente ou ética
Importancia:

O monitoramento institucional do
uso de contengdo demonstra
maturidade ética e compromisso
com cuidado humanizado.

Treinamento periédico obrigatério
sobre direitos do paciente
Indicadores de cobertura de
treinamento

Avaliagéo de efetividade dos
treinamentos

Evidéncia de agdes educativas apés
incidentes comportamentais
Campanhas institucionais de cultura
ética

Monitoramento de aderéncia ao
Cadigo de Conduta

Importancia:

A cultura institucional ndo se
constréi apenas com politicas, mas
com educagdo continua e reforgo
comportamental.
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REQUISITO

REQUISITO 11.7 -

CUIDADOS

PALIATIVOS E

DIRETIVAS

ANTECIPADAS
DE VONTADE

DESCRIGAO DO REQUISITO:

A organizagdo deve estabelecer e manter processo
estruturado para identificagéo precoce de pacientes
com necessidades de cuidados paliativos e para o
reconhecimento, registro e respeito as Diretivas
Antecipadas de Vontade (DAV), assegurando cuidado
centrado na pessoa, proporcionalidade terapéutica e
respeito a autonomia.

O cuidado paliativo deve:

Ser integrado a jornada do paciente;

Ser iniciado de forma oportuna, conforme indicagao
clinica;

Considerar controle de sintomas, conforto, suporte
psicossocial e espiritual;

Envolver paciente e familia na tomada de decis&o.
As Diretivas Antecipadas de Vontade devem ser
formalmente reconhecidas e respeitadas conforme
legislagdo vigente.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Documentos obrigatérios:

Documento institucional de cuidados paliativos

aprovado

Critérios clinicos de elegibilidade definidos
Definigdo de responsabilidades da equipe
Registros auditaveis:

Politica sobre Diretivas Antecipadas de

Vontade (DAV)

Campo especifico no prontudrio para registro
Evidéncia de plano de cuidados individualizado
Registro de controle de sintomas

Evidéncia de discussdo com paciente e familia
Importancia:

O cuidado paliativo deve ser estruturado para
garantir proporcionalidade terapéutica e
respeito a autonomia.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Discusséo de casos complexos em
comité de bioética

Registro de decisdes éticas
relevantes

Treinamento da equipe em:
Comunicagédo de mas noticias
Manejo de sintomas

Etica e autonomia do paciente
Indicadores de pacientes em
cuidados paliativos

Evidéncia de decisdao compartilhada
Importancia:

O cuidado paliativo maduro integra
competéncia clinica, ética e
comunicagéo estruturada.
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Padrao 12 — Jornada do Paciente:

continuidade, coordenacédo e seguranca

A organizagdo deve assegurar que a jornada do paciente seja planejada, coordenada e monitorada desde
o primeiro contato até a alta ou transferéncia, garantindo continuidade assistencial, comunicagdo efetiva
e seguranga clinica em todas as transi¢des. A jornada do paciente deve ser tratada como processo
integrado, interdependente e baseado em risco.

Aplicabilidade:

Este padréo aplica-se a toda a jornada assistencial do paciente, desde o primeiro contato com a organizagao
até a alta e a continuidade do cuidado, abrangendo todos os processos que impactam a coordenagao e a
seguranga da assisténcia.

Aplica-se a todos os pacientes atendidos pela organizagao, Aplica-se também a todos os profissionais

incluindo: envolvidos na assisténcia, incluindo:
e pacientes ambulatoriais e médicos
e pacientes internados e enfermagem

e pacientes cirdrgicos

equipes multiprofissionais

e pacientes criticos
e pacientes em atendimento diagndstico
e pacientes em reabilitagdo

e equipes de apoio diagndstico
e equipes administrativas envolvidas no

fluxo assistencial

Este padrdo abrange todas as areas assistenciais e de apoio que participam direta ou indiretamente da

assisténcia ao paciente, assegurando a integragdo dos processos e a continuidade segura do cuidado.

REQUISITO

REQUISITO 12.1 -
ACESSO INICIAL,
AVALIACAO NO
PRONTO

ATENDIMENTO E
ADMISSAO
SEGURA

DESCRIGAO DO REQUISITO:

A organizagéo deve assegurar que o primeiro contato do paciente
com o servigo de satide — especialmente no Pronto Atendimento
ou Emergéncia — ocorra por meio de processo estruturado,
seguro e baseado em risco.O inicio da jornada deve incluir:

1. Acolhimento inicial estruturado, garantindo identificagéo segura
e escuta qualificada;

2. Classificagéo de risco padronizada, realizada por profissional
habilitado, com metodologia reconhecida;

3. Avaliagdo clinica inicial oportuna, compativel com a gravidade
identificada;

4. Definigéo clara do fluxo assistencial, incluindo internagéo,
observagéo, alta ou encaminhamento;

5. Registro completo e rastredvel das informagdes clinicas
iniciais.A organizagdo deve demonstrar que a avaliagéo inicial
reduz risco assistencial e organiza adequadamente a continuidade
do cuidado.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

Documentos obrigatdrios:Politica
institucional de acolhimento e
triagemProtocolo de classificagao
de risco (ex.: Manchester ou
equivalente)Fluxo documentado
entre emergéncia e
internagdoRegistros
auditaveis:Registro de avaliagdo
inicial médica e de
enfermagemEvidéncia de
classificagdo de risco no
prontudriolndicadores de tempo
de atendimento (porta-triagem,
porta-médico) Importancia:A
triagem estruturada garante
priorizagéo segura e redugéo de
risco assistencial.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Auditoria de prontudrios sobre
completude da avaliagdo
iniciallndicadores de tempo porta-
especialista ou porta-
leitoMonitoramento de pacientes fora
do tempo alvoPlanos de melhoria
baseados nos tempos de
atendimentoTreinamento da equipe
em classificagdo de
riscolmportancia:O monitoramento
continuo dos tempos e da qualidade
da triagem demonstra maturidade na
gestdo da emergéncia.
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REQUISITO

REQUISITO 12.2 -
PROCESSO
ESTRUTURADO
DE ADMISSAO

REQUISITO 12
AVALIAGAO
INICIAL E PLANO
DE CUIDADO
INTEGRADO

REQUISITO 12.4 -
MONITORAMENT
OE
CONTINUIDADE
DO CUIDADO

REQUISITO 12.5 -
PLANEJAMENTO
SEGURO DE ALTA

DESCRIGAO DO REQUISITO:

A organizagao deve manter processo formal de admisséo que
assegure:ldentificagdo segura do paciente;Coleta estruturada de
informagdes clinicas;Avaliagdo inicial oportuna;Classificagdo de
risco quando aplicavel.A admisséo deve reduzir risco e néo criar
vulnerabilidade.

A organizagao deve assegurar que cada paciente receba avaliagéo
inicial abrangente e plano terapéutico individualizado, baseado em
necessidades clinicas, funcionais e psicossociais.O plano deve:Ser
multiprofissional;Ser atualizado conforme evolugao;Ser coerente
com diagnéstico e risco identificado.

A organizagéo deve garantir monitoramento continuo da evolugéo
do paciente, assegurando que mudangas clinicas sejam
prontamente reconhecidas e comunicadas.Deve existir:Processo de
resposta a deterioragéo clinica;Comunicagao estruturada entre
turnos;Registro adequado de intervengdes.

A alta deve ser planejada de forma estruturada, iniciada
precocemente e alinhada a condigéo clinica do paciente.O processo
deve incluir:Avaliagdo final do estado clinico;Orientagdes claras ao
paciente e familiares;Prescrigdes e
encaminhamentos;Comunicagdo com rede assistencial externa.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

Documentos obrigatérios:Politica
institucional de admissao de
pacientesProcedimento de
identificagdo segura do
pacienteSistema de classificagdo
de risco na emergénciaRegistros
auditéveis:Registro de avaliagdo
inicial médicaRegistro de
avaliagéo inicial de
enfermagemEvidéncia de
identificagdo segura no
prontudrio Importancia:A
seguranga do paciente comega no
primeiro contato e depende de
identificagdo correta e avaliagdo
inicial adequada.

Registros auditaveis:Registro de
avaliagéo inicial completa no
prontudrioPlano de cuidado
individualizadoEvolugéo clinica
documentadaAtualizagdes do
plano conforme condigéo do
paciente Importéancia:O plano de
cuidado estruturado garante
continuidade assistencial e
cuidado centrado no paciente.

Protocolo institucional de resposta
rapida a deterioragdo
clinicaProcedimento de passagem
de plantao estruturadaRegistros
auditéveis:Registros de
acionamento de times de resposta

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Auditoria de conformidade da
identificacdo seguralndicadores de
erros de identificagdoMonitoramento
do tempo até avaliagdo
inicialTreinamento da equipe em
identificagéo seguralntegragdo com
protocolos de seguranga do
pacientelmportancia:Processos
estruturados de admissdo reduzem
riscos desde a entrada do paciente no
sistema de cuidado.

Evidéncia de discussao
multiprofissional quando
aplicavelRegistro de rounds clinicos
ou reunides assistenciaisIntegragéo
do plano entre diferentes
profissionaisAuditoria de prontuarios
sobre completude do
planolndicadores de adeséo ao plano
terapéutico Importancia:A
coordenagdo multiprofissional
fortalece a seguranca e a efetividade
do cuidado.

Protocolo institucional de resposta
rapida a deterioragao
clinicaProcedimento de passagem de
plantdo estruturadaRegistros
auditéveis:Registros de acionamento
de times de resposta rapida quando

répida quando apli |Evidéncia
de passagem de plantdo
documentadalndicadores de
deterioragéo clinica (ex.:
acionamento de cédigo,
transferéncias ndo planejadas para
UTI) Importancia:O
reconhecimento precoce da
deterioragéo clinica reduz eventos
adversos e melhora desfechos
assistenciais.

Documentos obrigatérios:Politica
institucional de planejamento de
altaProcedimento de preparagéo
da alta do pacienteRegistros
auditaveis:Documento de alta
entregue ao pacienteRegistro das
orientagdes fornecidas
(medicagdo, cuidados, sinais de
alerta)Evidéncia de
esclarecimentos ao paciente ou
familiarRegistro de
encaminhamentos quando
necessérios Importancia:O
planejamento estruturado da alta
garante continuidade do cuidado e
reduz risco de readmissdes
evitaveis..

AHOSP

aplicavelEvidéncia de de
plantdo documentadalndicadores de
deterioragdo clinica (ex.:
acionamento de cédigo,
transferéncias ndo planejadas para
UTI) Importancia:O reconhecimento
precoce da deterioragéo clinica
reduz eventos adversos e melhora
desfechos assistenciais.

Checklists de alta seguraOrientagdes
por escrito em linguagem
acessivelEvidéncia de reconciliagédo
medicamentosa na altaContato pds-
alta quando aplicavellndicadores de
readmissaoPlanos de melhoria
baseados em readmissdes

evitveis Importancia:A alta segura
demonstra maturidade na
coordenagéo do cuidado além da
internagéo.
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REQUISITO

REQUISITO 12.6 -
TRANSFERENCIA
INTERNA E
EXTERNA
SEGURA

REQUISITO 12.7 -
MONITORAMENT
O DA JORNADA
DO PACIENTE

DESCRIGAO DO REQUISITO:

A organizagao deve estabelecer e manter processo formal,
padronizado e baseado em risco para transferéncias internas e
externas de pacientes, assegurando continuidade assistencial,
comunicagéo estruturada e documentagéo completa.O processo de
transferéncia deve:Definir critérios clinicos objetivos para
indicagdo de transferéncia;Garantir estabilizagéo prévia do
paciente quando aplicavel;Assegurar comunicagéo estruturada
entre equipes remetente e receptora;Garantir rastreabilidade da
informagéo clinica;Confirmar formalmente o recebimento e aceite
da unidade ou instituigéo destino.A transferéncia deve ser
compreendida como momento critico da jornada, exigindo
protocolos especificos de seguranga.

A organizagao deve monitorar, analisar e aprimorar continuamente
a jornada do paciente por meio de indicadores estruturados que
permitam avaliar impacto assistencial, eficiéncia operacional,
sustentabilidade institucional e experiéncia do paciente.O
monitoramento da jornada deve integrar dimensges clinicas,
operacionais e de risco, permitindo identificar gargalos,
vulnerabilidades e oportunidades de melhoria.No minimo, devem
ser analisados indicadores relacionados a:Tempo de espera, desde
o primeiro contato até o atendimento inicial; Tempo de
permanéncia ajustado ao perfil clinico, considerando adequagao
assistencial; Taxa de readmisséo ndo planejada, como indicador de
continuidade do cuidado;Eventos adversos relacionados a
transigdes internas ou externas;Experiéncia e percepgéo do
paciente e familiares, incluindo comunicagéo e clareza das
orientagdes.A analise desses indicadores deve orientar decisdes
estratégicas, ajustes de processos e priorizagéo de recursos.A
jornada do paciente deve ser compreendida como processo
dindmico, interdependente e sensivel a riscos clinicos e
operacionais.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

Documentos obrigatérios:Politica
institucional de transferéncia de
pacientesCritérios formais para
indicagdo de
transferénciaFormulario
padronizado de
transferénciaRegistros
auditaveis:Registro de
comunicagdo estruturada (ex.:
SBAR ou equivalente)Confirmagao
formal de recebimento pela
unidade de destinoEvidéncia de
continuidade das informagdes
clinicas essenciais Importancia:As
transferéncias sdo momentos
criticos de risco e exigem
comunicagéo estruturada para
garantir continuidade segura do
cuidado

Registros auditaveis:Indicadores
de fluxo assistencial (ex.: tempo
de permanéncia, giro de
leitos)Relatérios de permanéncia
prolongadaEvidéncia de discussao
no Comité de

Utilizagao Importéncia:O
monitoramento do fluxo
assistencial reduz atrasos no
cuidado e melhora a eficiéncia
clinica.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Auditoria de casos de
transferéncialndicadores de eventos
adversos relacionados &
transigdoMonitoramento de
transferéncias néo
planejadasTreinamento da equipe em
comunicagéo estruturadaPlanos de
melhoria ap6s falhas

identificadas Importancia:O
monitoramento das transi¢des reduz
perdas de informagéo e fortalece a
seguranga do paciente.é

Evidéncias complementaresPesquisa
de satisfagdo e experiéncia do
pacienteAnalise de causas de
permanéncia prolongadaPlanos de
agéo para otimizagado do
fluxoIndicadores de atraso em alta
ou transferénciaMonitoramento da
jornada do paciente Importancia:A
gestédo da jornada do paciente
melhora resultados clinicos,
experiéncia e sustentabilidade
institucional.
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Padrao 13 - Servicos de Ambulatoriais

A organizagdo deve assegurar que os servi¢cos ambulatoriais sejam estruturados,
coordenados e monitorados de forma a garantir atendimento seguro, eficiente, acessivel e
alinhado as necessidades clinicas do paciente, considerando as especificidades do cuidado
nao internado.

O cuidado ambulatorial deve ser organizado como jornada resolutiva e integrada, evitando
fragmentagdo e descontinuidade assistencial.

Aplicabilidade:

Este padréo aplica-se a todos os servicos ambulatoriais da organizagdo, assegurando que os

atendimentos realizados em regime nao hospitalar sejam prestados de forma segura,
coordenada e alinhada as necessidades clinicas dos pacientes.

Aplica-se aos seguintes tipos de servigos:

e ambulatdrios de especialidades médicas

e ambulatérios multiprofissionais

e unidades de atendimento eletivo

e hospital-dia e unidades de curta permanéncia

e centros de infusdo e terapias

e servigos ambulatoriais de diagndstico e procedimentos

e clinicas vinculadas a organizagdo o de da assistencial. Incluindo:

EVIDENCIAS EVIDENCIAS
ESSENCIAIS COMPLEMENTARES

REQUISITO DESCRICAO DO REQUISITO:

A organizagéo deve definir formalmente o escopo dos Documento institucional que Estudo do perfil epidemiolégico da

servigos ambulatoriais oferecidos, estabelecendo descreva o escopo assistencial do populagéo atendida.
claramente quais especialidades, procedimentos, terapias ambulatério. Anélise periédica da capacidade instalada
e atendimentos s&o realizados, bem como os limites Nomeagéo formal do responsavel versus demanda.
assistenciais do servi¢o.O escopo deve considerar:Perfil técnico. Avaliagdo de riscos antes da implantagéo de
epidemioldgico da populagéo atendida;Complexidade dos Registro das especialidades e novos servigos ou procedimentos.
- casos;Infraestrutura disponivel;Competéncia da equipe procedimentos autorizados.Matriz Benchmarking ou estudos de incorporagéo
13.1 - DEFlngAO assistencial;Capacidade de resposta a intercorréncias de capacidade instalada (estrutura, tecnoldgica.
DO ESCOPOE clinicas.Deve haver designagéo formal de responsavel recursos humanos e Painel de indicadores assistenciais utilizado
GOVERNANQA DO lécnico.com qualif.icagéo com.p(itl’vellc.om a cor.nplexidade equipamentos). ) na rev.iséo do 9§copc~>. o
do servigo, garantindo superviséo clinica, monitoramento Fluxos de encaminhamento, Pesquisa de satisfagao e experiéncia do
SERVIQO de desempenho e integragdo com a governanga referéncia, contrarreferéncia e pacienteAnélise de causas de permanéncia
AMBULATORIAL institucional.O escopo deve ser revisado periodicamente, manejo de intercorréncias. prolongadaPlanos de ag&o para otimizagao
especialmente quando houver ampliagéo de servigos ou Atas ou registros de revisao do fluxolndicadores de atraso em alta ou
introdugéo de novos procedimentos. periédica do escopo transferénciaMonitoramento da jornada do
paciente
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REQUISITO

REQUISITO 13.2 -
ESTRUTURAE
RESPONSABILID
ADE TECNICA

REQUISITO 13.3 -
PROCESSO
SEGURO DE

ATENDIMENTO

AMBULATORIAL

REQUISITO 13.4 -
CONTINUIDADE
E
COORDENAGAO
DO CUIDADO
AMBULATORIAL

REQUISITO 13.5 -
GESTAO DE
RISCOS NO
AMBIENTE

AMBULATORIAL

DESCRIGCAO DO
REQUISITO

A organizagéo deve definir formalmente o
escopo dos servigos ambulatoriais
oferecidos, incluindo:Especialidades
disponiveis;Procedimentos reali: ;Perfil

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Documento formal do escopo dos servigos do
ambulatérioNomeagéo do responsével
técnicoEvidéncia de credenciais profissionais

élid istros auditaveis:

de pacientes atendidos;Critérios de
encaminhamento e contraindicagdo.Deve
haver responsavel técnico formalmente
designado, com credenciais compativeis com
0 escopo assistencial.

A organizagédo deve assegurar que o
atendimento ambulatorial siga processo
estruturado que inclua:ldentificagdo segura
do paciente;Registro clinico
completo;Avaliagdo adequada ao perfil da
consulta;Prescrigdo segura;Orientagdes
claras ao paciente.O fluxo deve minimizar
tempo de espera e reduzir risco assistencial.

Os servigos ambulatoriais devem estar
integrados aos demais servigos da
organizag&o e a rede assistencial externa,
assegurando continuidade do cuidado e
acompanhamento adequado do paciente.A
organizagéo deve demonstrar
que:Encaminhamentos internos séo

forr dos e rastredveis;Resultados de
exames e procedimentos s&o revisados e
comunicados;Ha mecanismos para
acompanhamento de casos que necessitam
retorno;Existe coordenagdo entre
ambulatério e internagéo quando aplicavel.A
auséncia de integragéo entre ambulatério e
demais niveis assistenciais pode resultar em
atraso diagndstico, repeti¢do de exames e
descontinuidade terapéutica.

A organizagéo deve identificar, avaliar e
mitigar riscos especificos associados ao
ambiente ambulatorial, considerando que
intercorréncias clinicas podem ocorrer
mesmo em atendimentos de baixa
complexidade aparente.Devem ser
considerados, entre outros:Reagoes
adversas a medicamentos ou
terapias;Eventos durante procedimentos
ambulatoriais;Erros de identificagdo;Atrasos
na comunicagéo de resultados
criticos;Falhas na orientagao ao paciente.O
servigo deve possuir plano de resposta a
emergéncias clinicas, com equipe treinada e
recursos adequados para estabilizagéo
inicial até encaminhamento, quando
necessario.

Registro de revisao periédica do escopo
assistenciallndicadores assistenciais do
ambulatério Importancia:A defini¢éo clara do
escopo garante atuagéo segura dentro das
competéncias clinicas da organizagao.

Documentos obrigatdrios:Politica institucional de
identificagdo segura do pacienteProtocolo de
avaliagéo clinica ambulatorialRegistros
auditaveis:Registro das consultas no prontuario
Evidéncia de identificagéo seguralndicadores de
tempo de espera para atendimento Importancia:A
identificagéo correta e a avaliagdo clinica
estruturada garantem seguranga também no
cuidado ambulatorial.

Documentos obrigatérios:Procedimento
institucional de encaminhamento e
contrarreferénciaFluxo definido de comunicagédo
entre ambulatério e hospitalRegistros
auditéveis:Registro de encaminhamentos
realizadosEvidéncia de retorno ou
contrarreferéncia quando aplicavelRegistro de
comunicagao clinica relevante entre

servigos Importancia:A coordenagéo do cuidado
reduz fragmentagao assistencial e riscos por perda
de informagéo.

Matriz de riscos do ambulatério

Protocolo de atendimento a emergéncias clinicas.
Definigéo de fluxo de resposta a deterioragéo
clinica. Registros auditaveis:Registro de eventos
adversos ocorridos no ambulatérioEvidéncia de
anélise dos eventos

Evidéncia de treinamento bésico da equipe (ex.:
BLS ou equivalente)

Evidéncia operacional:Disponibilidade de kit de
emergéncia

Definigéo de como acionar suporte avangado (ex.:
hospital, UTI, SAMU)

Essencial porque:O ambulatério precisa
demonstrar que reconhece seus riscos e sabe
responder a uma emergéncia.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Descrigdo dos servigos por especialidade
Monitoramento de volume
assistenciallndicadores de desfecho clinico
Reviséo do escopo baseada em perfil
epidemioldgicolntegragdo com gestao de
riscos Importancia:O monitoramento do
escopo fortalece a governanga clinica e a
responsabilidade assistencial.

Auditoria de prontuérios
ambulatoriaisindicadores de absenteismo
(no-show)Monitoramento de tempo porta-
consultaPlanos de melhoria de
fluxoTreinamento da equipe em
identificagéo segura Importancia:0
monitoramento do fluxo ambulatorial
melhora eficiéncia e experiéncia do
paciente.

Indicadores de perda de seguimento de
pacientesMonitoramento de pacientes que
néo retornamPlanos de agdo para reduzir
falhas de continuidadelntegragéo com
gestdo de linhas de cuidadoAuditorias dos
processos de referéncia Importancia:O
acompanhamento estruturado garante
continuidade do cuidado e melhora
resultados clinicos.

Fortalecem maturidade do
requisito:Indicadores de eventos adversos
ambulatoriais

Simulados de emergéncia

Treinamento avangado (ACLS/PALS
quando aplicavel)

Revisdo periédica da matriz de riscos
Discusséo dos eventos em comité de
qualidade ou risco.

Evidéncia de melhoria apds eventos
Evidéncias de alto nivel (nice to
have):Carrinho de emergéncia
padronizado

Checklist de verificagdo de equipamentos
Indicador de tempo de resposta
Integragéo com Risk Register institucional
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REQUISITO

REQUISITO 13.6 -
DESEMPENHO,
ACESSO E
EXPERIENCIA DO
PACIENTE

DESCRIGCAO DO
REQUISITO:

A organizagédo deve monitorar indicadores
relacionados ao desempenho do servigo
ambulatorial, incluindo acesso, eficiéncia,
qualidade assistencial e experiéncia do
paciente.Devem ser analisados, no
minimo:Tempo de espera para

consulta; Tempo para realizagédo de exames
complementares;Taxa de
absenteismo;Cancelamentos e
reagendamentos; Satisfagéo do
paciente;Eventos adversos ambulatoriais.Os
resultados devem ser utilizados para
melhoria continua do fluxo assistencial,
otimizagéo de recursos e aprimoramento da
experiéncia do paciente.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

indicadores do servigo ambulatorial

Definigdo de férmula, meta e periodicidade dos
indicadoresResponsavel designado pelo
monitoramento

Registros auditaveis:Histérico de indicadores
(minimo 3-6 meses)

Indicadores de acesso (tempo para consulta,
tempo de espera, absenteismo)lndicadores
assistenciais relevantes ao perfil do ambulatério
Atas ou registros de analise critica dos
resultados Importancia:Indicadores estruturados
permitem gestéo ativa do desempenho e da
seguranga ambulatorial.

Padrao 14 — Servicos de Emergéncia

Documentos obrigatérios: Painel ou dashboard de

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Indicadores que fortalecem o padréo:Taxa
de retorno néo planejado

Eventos adversos ambulatoriais
Monitoramento de continuidade do
cuidado

Taxa de comparecimento em retornos
Pesquisa de satisfagdo do paciente
Evidéncias de maturidade:

Planos de ag&o para indicadores fora da
meta

Aplicagdo de PDCA/PDSAIntegragcdo com
gestédo de riscos institucional

Evidéncia de melhorias

implementadas Importancia:A anélise
estruturada dos indicadores transforma
dados em melhoria real do cuidado.

A organizagdo deve assegurar que os servicos de emergéncia sejam estruturados para oferecer
atendimento imediato, seguro, resolutivo e baseado em risco, garantindo resposta oportuna a condigdes
clinicas agudas e potencialmente fatais. O servi¢co de emergéncia deve operar com protocolos clinicos
claros, equipe capacitada, monitoramento de desempenho e integragdo com a jornada do paciente.
Emergéncia é ambiente de alta variabilidade e alta pressdo — exige governanga estruturada.

Aplicabilidade:

Este padrdo aplica-se a todos os servicos de atendimento de urgéncia e emergéncia da
organizagao, assegurando que os pacientes sejam avaliados, priorizados e tratados de forma

oportuna, segura e de acordo com a gravidade clinica.

Aplica-se aos seguintes servigos:
e pronto atendimento
e pronto-socorro
e unidades de urgéncia

e unidades de estabilizagao
e servigos de triagem clinica

e dreas de observagao
e salas de emergéncia
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Padrao 14 — Servicos de Emergéncia

A organizagao deve assegurar que os servigos de emergéncia sejam estruturados para oferecer atendimento
imediato, seguro, resolutivo e baseado em risco, garantindo resposta oportuna a condigdes clinicas agudas e

potencialmente fatais.
O servigo de emergéncia deve operar com protocolos clinicos claros, equipe capacitada, monitoramento de

desempenho e integragdo com a jornada do paciente.
Emergéncia é ambiente de alta variabilidade e alta pressdo — exige governanga estruturada.

Aplicabilidade:

Este padréo aplica-se a todos os servigos de atendimento de urgéncia e emergéncia da organizagao,
assegurando que os pacientes sejam avaliados, priorizados e tratados de forma oportuna, segura e de
acordo com a gravidade clinica.

Aplica-se aos seguintes servigos: e unidades de estabilizagao
e pronto atendimento e servigos de triagem clinica
e pronto-socorro e dreas de observagao
e unidades de urgéncia e salas de emergéncia

DESCRIGAO DO EVIDENCIAS

REQUISITO REQUISITO: EVIDENCIAS ESSENCIAIS COMPLEMENTARES

A organizagéo deve designar formalmente ~ Documentos obrigatérios:Documento formal Evidéncias que demonstram
um responsavel técnico pelo servigo de do escopo do servigo de emergéncia maturidade:Descrigéo detalhada das capacidades

emergéncia, com qualificagdo compativel Nomeagé&o formal do diretor ou responsavel do servigo (ex.: trauma, AVC, IAM)Indicadores de
com a complexidade assistencial.Deve técnico do servigo. Evidéncia de credenciais tempo criticos (porta-médico, porta-agulha,
haver:Defini¢do formal do escopo do profissionais validasRegistros porta-baldo)Revisdo do escopo baseada no perfil
servigo;Protocolos clinicos para auditaveis:Evidéncia de reviséo periédica do epidemioldgico
condigdes criticas;Integragdo com UTI, escopolndicadores assistenciais criticos da Participagdo do diretor em comités institucionais
centro cirdrgico e demais emergéncia (ex.: volume de atendimentos, Monitoramento de superlotagéo
servigos;Monitoramento continuo de classificagdo de risco)Essencial Evidéncias de governanca avangada: Benchmark
desempenho. porque:Define quem responde pelo servigo, com servigos semelhantes
REQUISITO 14.1 - 0 que o servigo pode fazer e como o Plano de expansdo ou adequagéo do
GOVERNANQA E desempenho é monitorado. escopolntegragéo com planejamento estratégico
Complementar porque:Mostra gestdo estratégica
RESPONSABILID do servigo, ndo apenas sua existéncia formal.

ADE TECNICA
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REQUISITO

14.2

CLASSIFICAGAO
DE RISCO E
ATENDIMENTO
INICIAL

14.3

CAPACIDADE DE
RESPOSTA A
EMERGENCIAS E
DESASTRES

14.4

MONITORAMENT
ODE
DESEMPENHO
DA EMERGENCIA

14.5

SEGURANGA E
COMUNICAGCAO
NAS
TRANSICOES

DESCRIGCAO DO

A organizagdo deve manter processo
estruturado de acolhimento e
classificagdo de risco, utilizando
metodologia padronizada, realizada por
profissional capacitado.

O processo deve:

Priorizar pacientes conforme gravidade;
Minimizar tempo de espera para casos
criticos;

Garantir registro completo da avaliagéo
inicial;

Ser monitorado por indicadores de
desempenho

O servigo de emergéncia deve possuir
plano estruturado para resposta a:
Emergéncias internas;

Eventos de mdiltiplas vitimas;
Desastres naturais;

Falhas sistémicas criticas.

O plano deve prever:

Fluxo assistencial ampliado;

Gestéo de recursos;

Comunicagao institucional;
Treinamentos e simulagdes periédicas.

A organizagao deve monitorar indicadores
relacionados ao desempenho do servigo
de emergéncia, incluindo:

Tempo de espera por classificagdo;
Tempo porta-médico;

Tempo de permanéncia na emergéncia;
Taxa de retorno néo planejado em 72h;
Eventos adversos relacionados a
superlotagao;

Taxa de internagéo apds atendimento.
Os dados devem ser analisados sob
perspectiva de risco assistencial e
eficiéncia operacional.

A organizagdo deve assegurar que as
transigdes da emergéncia para
internagéo, UTI, centro cirdrgico ou alta
sejam realizadas com comunicagéo
estruturada e documentagao completa.
Devem ser utilizadas ferramentas
padronizadas de comunicagéo clinica
(ex.: SBAR).

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Documentos obrigatérios:
Protocolo formal de classificagéo de risco
(ex.: Manchester ou equivalente)
Procedimento de triagem estruturada na
emergéncia

Registros auditaveis:

Registro de classificagéo de risco no
prontudrio

Registro do tempo porta-triagem

Registro do tempo porta-médico
Essencial porque:

A triagem estruturada garante priorizagdo
clinica segura e reduz risco de atraso em
pacientes criticos.

Plano formal de contingéncia do servigo de
emergéncia

Definigdo de cendrios criticos (ex.:
superlotagdo, mdltiplas vitimas, falha de
sistema)

Registros auditaveis:

Registro de treinamentos realizados
Evidéncia de pelo menos um simulado
recente

Avaliagéo pés-evento ou pds-exercicio
(debriefing)

Essencial porque:

Demonstra que a organizagdo consegue
responder de forma estruturada a situagées
criticas.

Documentos obrigatérios:

Painel de indicadores do servigo de
emergéncia

Defini¢do de metas e responséveis pelo
monitoramento

Registros auditdveis:

Relatérios de anélise critica dos indicadores
Evidéncia de plano de agdo quando metas
ndo séo alcangadas

Essencial porque:

A gestdo da emergéncia deve ser baseada
em dados e ndo apenas em percepgao
operacional.

Documentos obrigatérios:

Procedimento formal de transferéncia
interna de pacientes

Defini¢do de comunicagéo estruturada (ex.:
SBAR ou equivalente)

Registros auditaveis:

Registro da comunicagdo entre as equipes
na transferéncia

Evidéncia de continuidade das informagoes
clinicas essenciais

Registro da aceitagdo do paciente pela
unidade de destino

Essencial porque:

Transi¢gdes mal estruturadas sdo uma das
principais causas de eventos adversos
evitaveis.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Evidéncias que fortalecem o requisito:
Auditoria de prontudrios da emergéncia
Indicadores de conformidade da triagem
Monitoramento de pacientes fora do tempo alvo
Planos de melhoria quando metas néo sdo
atingidas

Treinamento periédico da equipe de triagem
Evidéncias de maturidade:

Anélise de tendéncia dos tempos de atendimento
Benchmark interno entre turnos ou equipes
Integragéo com gestéo de riscos

Complementar porque:

Demonstra capacidade de melhoria continua além
da execugdo béasica do processo.

Evidéncias de maturidade:

Integragdo do plano com a gestéao de risco
institucional

Planos de melhoria apés simulados
Indicadores de prontiddo para emergéncia
Participagédo multiprofissional nos exercicios
Reviséo periédica do plano

Evidéncias avangadas:

Simulados intersetoriais

Testes de cendrios complexos

Integragdo com plano institucional de emergéncia
Complementar porque:

Mostra evolugéo da capacidade de resposta e
aprendizado organizacional.

Evidéncias de maturidade:

Discusséo dos indicadores em comité assistencial
Anélise de tendéncias dos indicadores
Indicadores de fluxo (tempo de permanéncia,
superlotagao)

Indicadores de qualidade clinica (eventos
adversos, retornos néo planejados)
Monitoramento de melhorias implementadas
Complementar porque:

Demonstra governanga clinica ativa e melhoria
continua do servigo.

Evidéncias de maturidade:

Auditoria de casos de transferéncia
Monitoramento de eventos adversos relacionados
a transigao

Indicadores de qualidade das transferéncias
Treinamento em comunicagéo segura

Planos de melhoria ap6s falhas identificadas
Complementar porque:

Mostra controle institucional das transigées e
capacidade de prevenir falhas de comunicagéo.
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Padrao 15 — Unidade de Internacéo

A organizagdo deve assegurar que a Unidade de Internagdo opere de forma segura, coordenada e baseada
em risco, garantindo monitoramento continuo do paciente, integracdo multiprofissional e prevengdo de
eventos adversos durante todo o periodo de permanéncia. Este padrdo complementa o Padrao 12 (Jornada
do Paciente) e deve ser aplicado de forma transversal, assegurando que a internagdo nao represente ruptura

no cuidado, mas continuidade estruturada.

Aplicabilidade:

Este padréo aplica-se a todas as unidades de internagao da organizacgéo, assegurando que os
pacientes recebam cuidados continuos, seguros e coordenados durante todo o periodo de
hospitalizagao.

Aplica-se as seguintes areas:

e unidades de internagao clinica
e unidades cirurgicas
e unidades de especialidades

REQUISITO

15.1

ORGANIZAGAO

ASSISTENCIAL
DA UNIDADE

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A Unidade de Internagdo organizagéo
assistencial clara, com defini¢ao de
responsabilidades clinicas, fluxos de cuidado e
mecanismos de supervisdo continua.

Deve haver:

Responsével técnico ou coordenador da
unidade;

Definigdo de perfil assistencial (clinico,
cirdrgico, misto);

Integragdo com equipe médica, enfermagem e
multiprofissional;

Comunicagéo estruturada entre turnos.

A organizagéo da unidade deve reduzir risco
assistencial e melhorar coordenagéo.

unidades de curta permanéncia

unidades de cuidados intermediarios

e unidades de transi¢ao de cuidados

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Documento formal descrevendo o escopo e perfil
assistencial da unidade

Nomeagéo formal do coordenador ou responséavel da

unidade

Organograma funcional da unidade

Protocolos assistenciais aplicaveis ao perfil clinico
Registros auditaveis:

Registro de reunides clinicas ou administrativas da
unidade

Essencial porque:

Define lideranga, responsabilidades e organizagao
assistencial da unidade.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Indicadores assistenciais da
unidade

Planos de agéo discutidos nas
reunioes

Integracéo da unidade com
governanga clinica institucional
Participagéo do coordenador em
comités

Reviséo periddica dos protocolos
Complementar porque:
Demonstra gestdo ativa e melhoria
continua da unidade.
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REQUISITO

15.2

MONITORAMENT
O CLiNICO
CONTINUO E
PREVENGAO DE
DETERIORAGAO

3

GESTAO DE
RISCOS
ASSISTENCIAIS
NA INTERNAGAO

15.4

COORDENAGCAO
MULTIPROFISSI
ONAL DO
CUIDADO

158.5

EXPERIENCIA E
HUMANIZAGAO
NA INTERNAGCAO

15.6

EFICIENCIAE
ADEQUAGAO DA
PERMANENCIA

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagéo deve assegurar que pacientes
internados sejam monitorados de forma
sisteméatica, com identificagdo precoce de
sinais de deterioragdo clinica.

Devem existir:

Protocolos de avaliagéo periddica;
Critérios objetivos para acionamento de
resposta rapida;

Registro estruturado de evolugéo clinica;
Comunicagéo imediata de alteragdes
significativas.

O atraso na identificagdo de deterioragéo é
risco critico na internagéo.

A organizagdo deve identificar e mitigar riscos
especificos do ambiente de internagao,
incluindo:

Quedas;

Les&o por pressdo;

Eventos relacionados a medicamentos;
Infecgdo associada a dispositivos;

Erros de identificagéo;

Eventos relacionados a comunicagéo entre
equipes.

Os riscos devem ser monitorados por
indicadores e analisados periodicamente.

A organizagdo deve assegurar atuagao
coordenada entre equipe médica, enfermagem
e demais profissionais de satde, garantindo
plano de cuidado integrado e atualizado.
Devem existir:

Discussdes multiprofissionais quando indicado;
Registro integrado no prontuério;
Comunicagao estruturada entre turnos;
Participagdo ativa do paciente e familia quando
aplicavel.

A fragmentagéo assistencial é risco relevante
na internagdo prolongada.

A organizagao deve monitorar aspectos
relacionados a experiéncia do paciente
internado, incluindo:

Comunicagao clara sobre evolugao clinica;
Respeito a privacidade;

Manejo adequado da dor;

Orientagdes sobre tratamento;
Envolvimento da familia.

A permanéncia hospitalar impacta diretamente
a percepgdo de qualidade e confianga
institucional.

A organizagéo deve monitorar a permanéncia
hospitalar sob perspectiva clinica e de
utilizagdo adequada de recursos, assegurando
que o tempo de internagéo seja compativel
com a condigéo do paciente.

Devem ser analisados:

Permanéncias prolongadas além do esperado;
Barreiras a alta;

Adequagdo do nivel assistencial;

Impacto da permanéncia sobre risco clinico.
Este requisito conecta-se diretamente ao
Comité de Utilizagao.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Protocolo formal de monitoramento clinico periédico

Ferramenta estruturada para identificagéo de
deterioragéo clinica (ex.: MEWS, NEWS ou
equivalente)

Registros auditaveis:

Registros de monitoramento clinico no prontudrio
Evidéncia de acionamento de equipe de resposta
répida quando aplicavel

Registro de evolugéo clinica documentada
Essencial porque:

A identificagéo precoce da deterioragdo é um dos
principais mecanismos de prevengéo de eventos
graves.

Protocolos de prevencgdo de quedas
Protocolo de prevengéo de lesdo por presséo
Procedimentos de monitoramento de eventos
relacionados a medicamentos
Monitoramento de infecgées relacionadas a
assisténcia por unidade

Registros auditaveis:

Indicadores desses eventos adversos

Plano de agédo para eventos ocorridos
Evidéncia de implementagéo das agdes
Essencial porque:

Demonstra controle dos principais riscos assistenciais

da unidade.

Registros auditaveis:

Registros de plano de cuidado multiprofissional
Evidéncia de passagem de plantdo estruturada
Registro de comunicagéo clinica relevante no
prontuério

Essencial porque:

Garante continuidade do cuidado e reduz falhas de

comunicagdo assistencial.

Politica de visita e comunicagéo com familiares
Procedimento de avaliagdo e manejo da dor
Programa de avaliagéo da satisfagdo do paciente

ndicador de tempo médio de permanéncia
(preferencialmente ajustado por perfil clinico)
Andlise de casos de permanéncia prolongada
Registro de discussdo no Comité de Utilizagdo
Essencial porque:

Demonstra gestao clinica da permanéncia e uso
adequado dos leitos.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Auditoria de prontuérios avaliando
qualidade dos registros de evolugédo
Indicadores de deterioragéo clinica
néo reconhecida

Indicadores de acionamento do
time de resposta rapida
Treinamento da equipe em
reconhecimento precoce

Planos de melhoria apés eventos
criticos

Complementar porque:

Demonstra capacidade institucional
de aprender com falhas e melhorar
a detecgéo precoce.

Relatérios de analise de causa raiz
(RCA) quando aplicavel

Anélise de tendéncia dos eventos
Discusséo em comité de seguranga
do paciente

Treinamento da equipe baseado nos
eventos

Indicadores comparativos entre
unidades

Complementar porque:

Mostra abordagem proativa e
aprendizado organizacional.

Evidéncia de discuss&o clinica
interdisciplinar

Registro de comunicagédo com
familiares quando aplicéavel
Auditoria da integragdo das
informagdes no prontudrio
Indicadores de qualidade da
comunicagéo assistencial

Reunides clinicas multiprofissionais
documentadas

Complementar porque:

Demonstra coordenagao efetiva do
cuidado e cultura colaborativa.

Registro de controle de dor no
prontudrio

Pesquisa de satisfagdo de pacientes
internados, com anélise e melhorias
estabelecidas

Relatérios de manifestagtes
relacionadas a internagéo
Avaliagéo, relatério e melhorias a
partir da experiéncia do paciente
Essencial porque:

Demonstra monitoramento da
experiéncia do paciente e manejo
adequado do conforto durante a
internagao.

Plano de aco para redugéo de barreiras 3
alta

Relatério de readmisses relacionadas a alta
precoce

Analise de causas de permanéncia
prolongada (clinicas vs operacionais)
Indicadores de atrasos por falta de exames
ou transferéncias

Monitoramento da efetividade das agdes
implementadas

Complementar porque:

Mostra gestdo ativa da jornada do paciente e
equilibrio entre eficiéncia e seguranca.
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Padrao 16 — Terapia Intensiva

A organizagao deve assegurar que a Unidade de Terapia Intensiva opere com governanca clinica

estruturada, monitoramento continuo, equipe qualificada e gestdo rigorosa de risco, garantindo cuidado
seguro, proporcional e baseado em evidéncias para pacientes criticos.
A UTI deve integrar-se a jornada do paciente, atuando como nivel assistencial de alta complexidade, com
protocolos claros de admissdo, permanéncia e alta.

Aplicabilidade:

Este padréo aplica-se a todas as unidades de terapia intensiva da organizagao, assegurando que
pacientes criticos recebam cuidados especializados, continuos e seguros, compativeis com a
complexidade de suas condigdes clinicas.

Aplica-se as seguintes unidades:

e Unidade de Terapia Intensiva adulto
o Unidade de Terapia Intensiva pediatrica

REQUISITO

16.1

GOVERNANGAE

RESPONSABILID

ADE TECNICA DA
UTI

16.2

CRITERIOS DE
ADMISSAO,
PERMANENCIA E

ALTA

DESCRIGAO DO REQUISITO:

A organizagéo deve designar formalmente
responsavel técnico pela UTI, com qualificagéo
compativel com a complexidade assistencial.

A UTI deve possuir:

Escopo claramente definido (adulto, pediatrica,
neonatal);

Critérios formais de admissdo e alta;

Pr clinicos em evi
Integragdo com emergéncia, centro cirurgico e
internagéo.

A lideranga da UTI deve participar da governanga
clinica institucional.

A organizagdo deve manter critérios objetivos
para:

dmissdo baseada em clinica real;
Priorizagéo quando hé limitagéo de leitos;
Avaliagéo didria da necessidade de permanéncia;
Alta segura para unidade adequada.
A permanéncia prolongada sem indicagéo clinica
deve ser evitada.

o Unidade de Terapia Intensiva neonatal
e unidades semi-intensivas quando aplicavel
e unidades de cuidados criticos especializados

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Nomeagéo formal do responsével técnico da
uTl

Evidéncia de credenciais profissionais
compativeis

Documento formal do escopo assistencial da
uTl

Critérios documentados de admissdo e alta
Registros auditaveis:

Atas ou registros de reunides clinicas da UTI
Essencial porque:

Define lideranga técnica, critérios clinicos e
organizagéo do cuidado em uma area de alto
risco.

Formalizagao dos critérios de admissao
Protocolo formal de admisséo na UTI
Critérios clinicos definidos para permanéncia
Registros auditaveis:

Registro diario de avaliagao da necessidade
de permanéncia

Efidéncia de decis&o clinica documentada
Essencial porque:

Demonstra que a UTI é utilizada com critério
clinico e ndo apenas por disponibilidade.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Indicadores assistenciais da UTI
(mortalidade ajustada, infecgdes, tempo
de permanéncia)

Discussédo de casos complexos nas
reunides

Participagdo da UTI em comités
institucionais

Revisdo periddica dos critérios de
admisséo

Protocolos clinicos especificos da UTI
Complementar porque:

Demonstra governanca clinica ativa e
gestdo baseada em desfechos.

Indicador de permanéncia média ajustada
Discuss&o de casos no Comité de
Utilizagdo

Andlise de permanéncias prolongadas
Indicadores de atraso de alta por
barreiras institucionais

Planos de agéo para otimizagao do uso
dos leitos

Complementar porque:

Mostra gestdo estratégica de um dos
recursos mais criticos do hospital.
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REQUISITO

16.3

MONITORAMENT
O INTENSIVO E
PREVENGAO DE
COMPLICAGOES

16.4
COMPETENCIA E

DIMENSIONAMEN
TO DA EQUIPE

16.5

COMUNICAGAO E
ENVOLVIMENTO
DA FAMILIA

16.6

MONITORAMENT
O DE
DESEMPENHO E
DESFECHOS

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A UTI deve assegurar monitoramento continuo
e sistemético do paciente critico, com
identificagdo precoce de complicagdes e
intervengdes oportunas.

Devem existir protocolos para:

Ventilagdo mecénica segura

Prevencgéo de infecgéo associada a dispositivos
Prevengéo de tromboembolismo

Sedagéo e analgesia

Manejo hemodinamico

A organizagéo deve assegurar dimensionamento

adequado da equipe multiprofissional da UTI,
considerando gravidade dos pacientes e
complexidade assistencial.

Devem existir:

Critérios formais de dimensionamento;
Competéncias especificas para atuagdo em
terapia intensiva;

Monitoramento de sobrecarga assistencial.

A organizagdo deve garantir comunicagdo
estruturada com familiares, especialmente em
situagdes criticas e decisdes complexas.
Devem existir:

Registros de comunicagéo clinica

Politica de visita compativel com seguranga
Integragdo com cuidados paliativos quando
aplicavel

A UTI deve monitorar indicadores relacionados
a:

Mortalidade ajustada por gravidade

Tempo médio de permanéncia

Infecgdo associada a dispositivos
Reinternagéo precoce na UTI

Eventos adversos graves

Utilizagdo do recurso pertinente as
necessidades do paciente

Os dados devem ser analisados
sistematicamente e utilizados para melhoria
continua.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Protocolos clinicos padronizados da UTI
(ex.: ventilagdo mecénica, prevengdo de
infecgdo, sedagdo quando aplicavel)
Registros auditaveis:

Indicadores de infecgéo associada a
dispositivos (ex.: CVC, VM, SVD)
Monitoramento de pacientes em ventilagéo
mecénica

Relatérios de eventos adversos ocorridos na
uTl

Essencial porque:

Demonstra controle dos principais riscos
clinicos de pacientes criticos.

Escala de equipe compativel com o perfil
assistencial da UTI

Evidéncia de qualificagéo ou capacitagéo
especifica da equipe

Registros auditaveis:

Indicadores de carga assistencial (ex.:
relagéo profissional/paciente)

Evidéncia de monitoramento da adequagéo
da equipe

Essencial porque:

A seguranga do paciente critico depende
diretamente da competéncia e do
dimensionamento adequado da equipe

Politica institucional de visitagdo da UTI
Procedimento de comunicagéo com
familiares

Registros auditaveis:

Registro documentado de comunicagdo com
familiares

Evidéncia de informagées clinicas relevantes
compartilhadas

Essencial porque:

A comunicagdo estruturada garante
transparéncia e respeito ao paciente e sua
familia.

Painel de indicadores da UTI

Definigdo de metas e responséveis pelo
monitoramento

Registros auditaveis:

Relatérios de anlise critica dos indicadores
Evidéncia de plano de agéo baseado nos
resultados

Essencial porque:

Demonstra que a UTI é gerenciada por
desempenho clinico e néo apenas por
operagao didria.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Auditoria de adeséo aos protocolos
clinicos

Indicadores de bundles assistenciais
Andlise de tendéncia das infecgdes

Planos de melhoria apds eventos adversos
Discuss&o dos eventos em comités de
seguranga

Complementar porque:

Mostra gestéo ativa da qualidade e
melhoria continua do cuidado intensivo.

Plano de agéo para déficit de equipe
Indicadores de sobrecarga assistencial
Monitoramento de horas extras ou
absenteismo

Programas de capacitagdo continua
Correlagéo entre eventos adversos e
carga assistencial

Complementar porque:

Demonstra gestéo proativa do risco
relacionado a forga de trabalho

Casos discutidos com equipe
multiprofissional

Registro de reunides com familiares em
situagdes complexas

Politica de visita ampliada ou humanizada
Indicadores de satisfagdo de familiares
Treinamento da equipe em comunicagado
dificil

Complementar porque:

Demonstra cultura de humanizagéo
integrada ao cuidado intensivo.

Discuss&o dos resultados na anélise
critica da diregdo

Indicadores de desfecho clinico (ex.:
mortalidade ajustada, tempo de VM,
infecgao)

Anélise de tendéncias
Monitoramento das melhorias
implementadas

Benchmark interno ou externo
Complementar porque:

Mostra governanga clinica madura e
gestdo baseada em resultados.
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Padrao 17 — Servicos Cirdrgicos

A organizagao deve assegurar que 0s servigos cirurgicos sejam estruturados, governados e monitorados de
forma a garantir seguranga do paciente, competéncia profissional, controle de risco e efetividade clinica
em todas as fases do cuidado cirtirgico. O cuidado cirtrgico deve ser organizado como processo continuo
que compreende avaliagdo pré-operatdria, ato cirtrgico, recuperagao anestésica e acompanhamento pés-
operatério.

Aplicabilidade:

Este padréo aplica-se a todos os servicos cirlrgicos da organizagao, assegurando que os
procedimentos invasivos sejam realizados de forma segura, padronizada e alinhada as melhores
praticas assistenciais.

Aplica-se as seguintes areas:
e hemodinamica quando aplicavel
e centro cirdrgico e endoscopia terapéutica
e salas de procedimentos invasivos ¢ salas de cirurgia ambulatorial
e centro obstétrico cirdrgico e recuperagao pés-anestésica (RPA)

REQUISITO

17.1

GOVERNANGCAE
RESPONSABILIDADE
TECNICA DO
SERVICO
CIRURGICO

17.2

PRIVILEGIOS
CIRURGICOS E
COMPETENCIA

TECNICA

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagédo deve designar formalmente um
responsavel técnico pelo servigo cirirgico,
com credenciais compativeis com a
complexidade dos procedimentos realizados.
O responsavel deve assegurar:

Supervisdo clinica do servigo;

Monitoramento de desempenho;

Gestéo de risco cirurgico;

Integragéo com anestesia, enfermagem e
CME;

Revisdo periddica de resultados.

O servigo cirurgico deve possuir escopo
claramente definido, contemplando os tipos de
procedimentos realizados e seus limites
assistenciais.

A organizagéo deve possuir processo
estruturado para concessao, revisdo e
monitoramento de privilégios cirurgicos,
garantindo que cada cirurgido atue dentro de
sua competéncia comprovada.

O processo deve incluir:

Avaliagdo de formagéo e experiéncia;
Definigdo de procedimentos autorizados;
Revisdo periddica de desempenho;
Monitoramento de desfechos cirtrgicos.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

Documento formal de nomeagéo do
responsavel técnico do servigo
cirdrgico

Evidéncia de credenciais e
qualificagéo profissional compativeis
Documento formal do escopo dos
servigos cirurgicos

Registros auditaveis:

Evidéncia de revisdo periédica do
escopo assistencial

Essencial porque:

Define lideranga técnica e limites de
atuagdo segura do servigo cirdrgico.

Documento formal de nomeagéo do
responsével técnico do servigo
cirdrgico

Evidéncia de credenciais e
qualificagdo profissional compativeis
Documento formal do escopo dos
servigos cirdrgicos

Registros auditaveis:

Evidéncia de revisdo periédica do
escopo assistencial

Essencial porque:

Define lideranga técnica e limites de
atuagdo segura do servigo cirdrgico.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Indicadores do centro cirtrgico (volume,
cancelamentos, eventos)

Revisdo do escopo baseada no perfil cirdrgico
institucional

Participagéo do responsavel em comités
assistenciais

Protocolos especificos por especialidade
Planejamento de expansdo ou adequagéo do
escopo

Complementar porque:

Demonstra governanga clinica ativa e gestédo
estratégica do servigo cirtrgico.

Indicadores do centro cirtrgico (volume,
cancelamentos, eventos)

Revisdo do escopo baseada no perfil cirdrgico
institucional

Participagdo do responsavel em comités
assistenciais

Protocolos especificos por especialidade
Planejamento de expans&o ou adequagéo do
escopo

Complementar porque:

Demonstra governanga clinica ativa e gestdo
estratégica do servigo cirurgico.
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REQUISITO

17.3

PROCESSO
CIRURGICO
SEGURO

17.4

RECUPERAGAO
POS-ANESTESICA E
ALTA DA SALA DE
RECUPERAGAO

17.5

MONITORAMENTO
DE DESEMPENHO E
RISCO CIRURGICO

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagdo deve manter politicas e
protocolos que orientem todas as etapas do
processo cirtrgico, incluindo:

Avaliagdo pré-operatéria;

Consentimento informado especifico;
Marcagéo de sitio cirtrgico;

Checklist de cirurgia segura;

Controle de material e instrumental;
Monitoramento intraoperatdrio;

Registro completo do procedimento.

O processo deve estar alinhado as praticas
internacionais de seguranca cirurgica

A organizagdo deve assegurar que o paciente
seja monitorado adequadamente na
recuperagao pds-anestésica (SRPA), com
critérios clinicos objetivos para alta da
unidade.

Deve haver:

Monitoramento padronizado;

Critérios de estabilidade definidos;
Registro completo da evolugéo;
Comunicagéo estruturada na transferéncia
para unidade subsequente.

A organizag&o deve monitorar indicadores de
desempenho cirdrgico, incluindo:

Taxa de infecgéo de sitio cirdrgico;
Reoperagdes néo planejadas;

Eventos adversos intraoperatérios;

Tempo de permanéncia pés-cirdrgico;
Cancelamento de cirurgias;

Conformidade com checklist.

Os resultados devem ser analisados e
utilizados para melhoria continua.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

Politicas e procedimentos do centro
cirargico conforme requisitos 14.3.2
(a-m)

Procedimento de registro cirtrgico
completo

Registros auditéveis:

Registro completo da sala cirtrgica
(14.4)

Checklist de cirurgia segura
devidamente preenchido

Evidéncia de uso do checklist nos
prontudrios

Essencial porque:

O checklist cirdrgico é uma das
principais barreiras para prevengéo
de erros evitaveis.

Protocolo assistencial de
atendimento na recuperagéo pds-
anestésica (SRPA) (14.5)

Critérios formais de alta da SRPA
(ex.: Aldrete ou equivalente)
Procedimento de monitoramento
pés-anestésico

Registros auditaveis:

Registros de monitoramento na
SRPA (sinais vitais, dor, consciéncia)
Registro de critérios de alta
aplicados

Comunicagdo documentada na
transferéncia para unidade destino
Essencial porque:

Grande parte das complicages
ocorre nas primeiras horas apés
anestesia.

Painel formal de indicadores
cirdrgicos

Definigao de indicadores (férmula,
meta e periodicidade)

Responsavel pelo monitoramento
Registros auditaveis:

Relatérios de analise de tendéncia
Evidéncia de discusséo em comité
cirdrgico

Planos de agéo quando resultados
ficam abaixo da meta

Essencial porque:

Servigo cirdrgico sem indicadores é
conduzido por percepgdo — néo por
resultados.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Auditoria de adesdo ao checklist
Indicadores de conformidade do checklist
Observagédo direta do uso do checklist
Planos de melhoria quando ha baixa adeséo
Treinamento da equipe em cirurgia segura
Complementar porque:

Mostra cultura de seguranca ativa e nao
apenas cumprimento formal do processo.

Auditoria de prontudrios da SRPA
Indicadores de eventos pés-anestésicos
Indicador de tempo médio de permanéncia na
SRPA

Registro de intercorréncias pés-operatérias
imediatas

Treinamento da equipe em recuperagéo
anestésica

Protocolo de resposta rapida para
deterioragdo na SRPA

Complementar porque:

Demonstra controle ativo do risco anestésico
e ndo apenas monitoramento basico.

Benchmarking com literatura ou bases
externas

Indicadores estratificados por especialidade
Monitoramento de complicagdes cirtrgicas
Indicador de retorno nao planejado ao centro
cirdrgico

Indicador de infecgéo de sitio cirdrgico por
procedimento

Dashboard visual utilizado pela lideranga
Evidéncia de melhoria apés agdes
implementadas

Complementar porque:

Mostra governanca clinica madura e uso real
de dados para decisdo.

Indicadores que normalmente fortalecem
muito esse padrao:

Taxa de infecgéo de sitio cirtirgico

Taxa de retorno ndo planejado ao centro
cirdrgico

Taxa de cancelamento cirdrgico

Taxa de adesdo ao checklist

Taxa de complicagdes cirtrgicas

Tempo de atraso de inicio de cirurgia
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Padrao 18 — Servicos de Anestesia

A organizagao deve assegurar que os servi¢os de anestesia sejam planejados, executados e monitorados de
forma segura e baseada em evidéncias, garantindo avaliagdo adequada do paciente antes, durante e apds a
administragao da anestesia. O processo anestésico deve ser conduzido por profissionais qualificados, com
protocolos claros para seda¢do, monitoramento e recuperagéo, reduzindo riscos associados aos
procedimentos cirdrgicos e diagndsticos.

Aplicabilidade:

Este padréo aplica-se a todos os servigos de anestesia e sedagao realizados na organizagao,
assegurando que os pacientes recebam cuidados anestésicos seguros, padronizados e
compativeis com a complexidade dos procedimentos realizados.

Aplica-se as seguintes areas:

e centro cirdrgico °
e centro obstétrico °
e hemodinamica °

e endoscopia

REQUISITO

GOVERNANGCAE
RESPONSABILIDADE
TECNICA

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagédo deve designar
formalmente um responsével técnico
pelos servigos de anestesia,
garantindo supervisdo clinica
adequada, definigéo de protocolos
assistenciais e monitoramento
continuo da qualidade e seguranga do
processo anestésico.

A lideranga da anestesia deve atuar
em colaboragdo com o centro
cirdrgico, UTI, emergéncia e servigos
diagnésticos.

radiologia intervencionista
procedimentos ambulatoriais
unidades de terapia intensiva quando aplicavel

e salas de procedimentos diagndsticos e terapéuticos

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Nomeagao formal do Diretor/Responsavel
pelo servigo de anestesia (15.1)

Credenciais e qualificagéo profissional
compativeis

Documento formal descrevendo o escopo do
servigo de anestesia

Registros auditaveis:

Evidéncia de atuagéo técnica do responsavel
Registros de reunides clinicas ou técnicas do
servigo

Essencial porque:

O servigo de anestesia precisa ter lideranga
técnica clara e responsabilidade clinica
definida.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Registros de revisdo periédica do escopo do
servigo

Indicadores assistenciais do servigo de
anestesia

Discusséo de eventos anestésicos em reunides
clinicas

Participagdo do responsavel em comités
assistenciais (seguranga, CC, risco)

Programa de melhoria continua do servigo
Complementar porque:

Demonstra governanga clinica ativa e ndo
apenas estrutura formal.

Indicadores que costumam fortalecer muito
esse padréo:

Taxa de eventos adversos anestésicos

Taxa de complicagdes pés-anestésicas
Adeséo a avaliagéo pré-anestésica

Adesdo ao registro anestésico completo
Eventos de via aérea dificil

Eventos de hipotens&o intraoperatéria
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REQUISITO

18.2

AVALIAGAO PRE-
ANESTESICA

18.3

ADMINISTRAGAO
SEGURA DA
ANESTESIA

18.4

MONITORAMENTO
POS-ANESTESICO

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

Todo paciente submetido a anestesia
deve passar por avaliagao pré-
anestésica documentada, realizada
por profissional habilitado, com
analise do estado clinico, riscos
anestésicos e planejamento do tipo de
anestesia.

Essa avaliagdo deve incluir revisdo de
histérico clinico, uso de
medicamentos, alergias e condi¢des
que possam impactar o
procedimento.

A administragdo de anestesia deve
ocorrer em ambiente adequado, com
monitoramento continuo do paciente
e disponibilidade de equipamentos e
medicamentos necessarios para
manejo de complicagdes.

A organizagao deve manter protocolos
especificos para sedagéo consciente e
anestesia em diferentes niveis de
complexidade.

Pacientes submetidos & anestesia
devem ser monitorados durante o
periodo pds-operatério imediato até
atingirem critérios clinicos seguros
para alta da unidade de recuperagéo.
A avaliagdo pés-anestésica deve
considerar estado neurolégico,
estabilidade hemodinamica e controle
da dor.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Protocolo institucional de avaliagdo pré-
anestésica

Critérios minimos definidos para avaliagao
(histéria clinica, ASA, risco anestésico,
alergias, via aérea, medicagdes)
Registros auditaveis:

Registros de avaliagdo pré-anestésica em
prontudrios

Evidéncia de avaliagdo realizada antes do
procedimento

Registro de risco anestésico (ex.:
classificagdo ASA)

Essencial porque:

A avaliagdo pré-anestésica ¢ a principal
barreira para prevencgdo de eventos
anestésicos evitéveis.

Protocolo institucional para sedagédo
consciente

Critérios de elegibilidade e contraindicagées
Protocolo de monitoramento anestésico
Registros auditaveis:

Registros de monitoramento intraoperatério
(sinais vitais, SpO2, FC, PA, nivel de
consciéncia)

Checklists anestésicos preenchidos

Registro do tipo de sedagdo e medicamentos
utilizados

Evidéncia operacional:

Equipamentos de monitoramento disponiveis
e funcionais

(monitor multiparamétrico, oxigénio,
aspiragdo, material de via aérea) Essencial
porque:

Sedagédo segura depende de protocolo +
monitoramento + estrutura de resposta
imediata.

Prc imento de registro ar ésico
completo (15.5)

Critérios formais de alta da recuperagéo
anestésica (ex.: Aldrete ou equivalente)
Registros auditaveis:

Registros completos de anestesia no
prontuario

(medicamentos, via aérea, monitoramento,
intercorréncias)

Registros da recuperagdo anestésica
Registro da aplicagéo dos critérios de alta
Comunicagdo documentada da transferéncia
do paciente

Essencial porque:

O registro anestésico é um documento critico
de seguranca clinica e protegéo assistencial.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Auditoria de prontudrios cirtrgicos
Indicador de completude da avaliagéo pré-
anestésica

Protocolo de estratificagdo de risco
anestésico

Evidéncia de discusséo de casos de alto risco
Checklist pré-anestésico padronizado
Integragéo com protocolo de cirurgia segura
Complementar porque:

Demonstra avaliagdo sisteméatica da qualidade
do processo e ndo apenas registro
documental.

Indicadores que fortalecem muito esse
requisito:

Percentual de pacientes com avaliagéo pré-
anestésica completa

Percentual de avaliagdes realizadas dentro do
prazo

Taxa de cancelamento cirdrgico por falha de
avaliagéo

Taxa de eventos anestésicos evitaveis
Adesao ao protocolo pré-anestésico

Auditoria de registros anestésicos
Indicadores de eventos relacionados a
sedagdo

Evidéncia de checagem pré-sedagéo (time out
anestésico)

Treinamento da equipe em sedag&o segura
Simulagdes de emergéncia anestésica
Protocolo de reverséo farmacoldgica (ex.:
naloxona, flumazenil)

Complementar porque:

Mostra que a organizagéo gerencia
ativamente o risco anestésico.

Indicadores que fortalecem muito esse
requisito:

Taxa de eventos adversos relacionados a
sedagdo

Percentual de checklists anestésicos
completos

Percentual de monitoramento completo
documentado

Taxa de necessidade de reverséo de sedagéo
Eventos de dessaturagéo intraoperatoria

Auditoria de completude dos registros
anestésicos

Indicador de qualidade do registro anestésico
Monitoramento de eventos pds-anestésicos
Indicador de tempo médio de recuperagéo
Revisdo de casos com intercorréncias
Treinamento sobre documentagédo anestésica
segura

Complementar porque:

Mostra controle da qualidade do processo
anestésico e ndo apenas documentagao
minima.

Indicadores que fortalecem muito esse
requisito:

Percentual de registros anestésicos completos
Taxa de eventos pés-anestésicos

Taxa de permanéncia prolongada na
recuperagéo

Percentual de pacientes com critérios de alta
documentados

Eventos adversos na SRPA
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REQUISITO

18.5

AVALIAGAO E
MELHORIA DO
SERVIGO DE
ANESTESIA

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

O servigo de anestesia deve
monitorar indicadores
relacionados a seguranga e
desempenho, incluindo
complicagdes anestésicas,
eventos adversos e qualidade do
monitoramento clinico.

Os resultados devem ser
analisados periodicamente e
utilizados para melhoria
continua.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Painel de indicadores de seguranga anestésica
Definigdo formal dos indicadores (férmula, meta,
periodicidade)

Registros auditaveis:

Relatérios de anélise de eventos adversos
anestésicos

Evidéncia de andlise de tendéncia

Plano de melhoria do servigo baseado nos
resultados

Essencial porque:

Seguranga anestésica precisa ser monitorada por
dados, ndo apenas por experiéncia clinica.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Discuss&o dos indicadores em reunides clinicas
Benchmarking com literatura ou sociedades de
anestesia

Anélise de causa raiz de eventos relevantes
Monitoramento de quase falhas (near miss)
Integragdo com o programa institucional de
seguranga do paciente

Evidéncia de melhoria ap6s intervengdes
Complementar porque:

Demonstra cultura de aprendizado e gestdo ativa do
risco anestésico.
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Padrao 19 — Servicos Obstétricos

A organizagdo deve assegurar que 0s servigos obstétricos sejam estruturados e governados para oferecer
cuidado seguro, humanizado e baseado em evidéncias a gestante, ao feto/recém-nascido e a familia,
garantindo decisdes clinicas apropriadas, gestdo de riscos e continuidade assistencial ao longo do pré-parto,

parto e pés-parto.

Aplicabilidade:

Este padréo aplica-se a organizagdes que realizam atendimento obstétrico, incluindo pronto
atendimento obstétrico, pré-parto, parto, pés-parto, alojamento conjunto e/ou centro

obstétrico.Quando a organizagao ndo realizar partos ou ndo possuir servi¢o obstétrico préprio,
deve demonstrar processos estruturados para triagem, estabilizagdo inicial e encaminhamento

seguro de gestantes para servigos de referéncia, garantindo comunicagao e continuidade do
cuidado.

REQUISITO

19.1

GOVERNANGA,
ESCOPO E
POLITICAS DO
SERVICO
OBSTETRICO

19.2

DIRECAO TECNICA
DO SERVIGO
OBSTETRICO

DESCRIGCAO DO
REQUISITO:

A organizagéo deve estabelecer
politicas e procedimentos formais para
a assisténcia obstétrica, cobrindo de
forma integrada o cuidado no pré-
parto, parto e pés-parto, incluindo
critérios clinicos, fluxos assistenciais,
seguranga materno-fetal e
comunicagdo com a familia.

As politicas devem contemplar, no
minimo, os requisitos previstos no
Standard 17.1.2 (itens a-c) do modelo
AACI, com defini¢do clara de
responsabilidades, processos
assistenciais e mecanismos de
monitoramento de ades&o.

A organizagdo deve designar
formalmente um(a) Diretor(a) do
Servigo Obstétrico, com credenciais
compativeis com a complexidade do
servigo, responsavel por supervisionar
a assisténcia obstétrica, garantir a
implementagéao das politicas, monitorar
desempenho clinico e integrar o servigo
a governanga assistencial institucional.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Politicas e procedimentos do servigo
obstétrico conforme requisitos 17.1.2 (a-c)
Fluxos documentados do atendimento
obstétrico

(triagem, pré-parto, sala de parto, pés-parto)
Registros auditaveis:

Evidéncia de aplicagéo dos protocolos no
prontudrio

Registros de treinamento das equipes nas
politicas obstétricas

Evidéncia de atualizagéo periédica dos
protocolos

Essencial porque:

O cuidado obstétrico é um dos processos
assistenciais de maior risco e precisa de
padronizagéo clara para proteger mae e
bebé..

Nomeagéo formal do Diretor(a) do Servigo
Obstétrico

Credenciais e qualificagdes compativeis
(17.1.3)

Descrigao formal de responsabilidades e
autoridade

Registros auditaveis:

Evidéncia de atuagéo técnica do responsavel
Atas ou registros de reunides do servigo
obstétrico

Evidéncia de anélise de desempenho
assistencial

Essencial porque:

Servigo obstétrico sem lideranga técnica
definida aumenta variabilidade clinica e risco
assistencial.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Auditorias internas de ades&o aos protocolos
obstétricos

Indicadores materno-fetais monitorados pelo
servigo

Simulagdes de emergéncias obstétricas
Discusséo de eventos em comité materno-
infantil

Programa de educagédo continuada da equipe
Revisdo dos fluxos baseada em eventos ou
indicadores

Complementar porque:

Mostra gestéo ativa do risco obstétrico e
melhoria continua do servigo.

Participagdo do diretor em comités
assistenciais (seguranga, qualidade,
mortalidade materna)

Indicadores obstétricos discutidos em
reunides

Revisdo periédica do desempenho do servigo
Discussédo de eventos adversos materno-fetais
Programa de melhoria do servigo obstétrico
Integragéo com governanca clinica
institucional

Complementar porque:

Demonstra governanga clinica ativa e
responsabilidade sobre os desfechos do
servigo.
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REQUISITO

19.3

POLITICA PARA
TOMADA DE
DECISAO DE
CESARIANA

19.4

JORNADA
OBSTETRICA
SEGURAE
MONITORAMENTO
MATERNO-FETAL

DESCRIGAO DO
REQUISITO

A organizagdo deve estabelecer politica
formal para tomada de decisdo
relacionada a indicagdo de cesariana,
garantindo que a deciséo seja baseada
em critérios clinicos, evidéncias e
avaliagéo de risco materno-fetal,
promovendo praticas seguras, redugéo
de variabilidade indevida e prevengdo
de cesarianas néo indicadas
clinicamente.

A politica deve definir:

critérios clinicos para indicagéo;
documentagdo obrigatdria no
prontudrio;

processo de segunda avaliagdo/opinido
quando aplicavel (conforme perfil
institucional);

monitoramento de taxas e anélise
critica de variagdes.

A organizagédo deve estabelecer uma
jornada obstétrica estruturada que
contemple a identificagéo precoce de
riscos maternos e fetais, o
monitoramento continuo da gestante e
do feto e a capacidade institucional de
resposta rapida a emergéncias
obstétricas.

A jornada obstétrica deve integrar os
diferentes momentos do cuidado,
incluindo triagem obstétrica,
acompanhamento do trabalho de
parto, monitoramento materno-fetal,
tomada de decis&o clinica e assisténcia
ao parto e ao pés-parto imediato.
Devem existir processos institucionais
para classificagdo de risco gestacional,
permitindo identificar precocemente
gestantes com condigdes de maior
complexidade clinica e garantir
monitoramento adequado ao perfil de
risco.

O monitoramento materno-fetal deve
ser realizado de forma sistemaética,
utilizando métodos apropriados para
avaliagéo da condigao clinica da
gestante e do bem-estar fetal,
possibilitando identificagdo precoce de
sinais de deterioragéo clinica ou
sofrimento fetal.

A organizagéo deve ainda assegurar
que existam protocolos claros para
manejo de emergéncias obstétricas,
incluindo condigées como hemorragia
obstétrica, pré-eclampsia grave,
eclampsia, sofrimento fetal e outras
situagdes que possam representar
risco imediato a mée ou ao recém-
nascido.

Esses protocolos devem permitir
resposta clinica rapida e coordenada
da equipe assistencial, reduzindo riscos
maternos e neonatais.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Politica formal para indicagéo de cesariana
(17.1.2.biiii)

Critérios clinicos definidos para decisdo
cirdrgica

Referéncia a diretrizes reconhecidas (ex.:
OMS ou sociedades obstétricas)

Registros auditaveis:

Registros em prontuério com justificativa
clinica documentada

Evidéncia de indicagdo baseada em critérios
clinicos

Indicador institucional de taxa de cesariana
Essencial porque:

A deciséo de cesariana precisa ser clinica,
rastredvel e justificavel — ndo baseada
apenas em conveniéncia.

Protocolo institucional de classificagédo de
risco gestacional

Protocolos de monitoramento materno-fetal
Registros de monitoramento fetal (ex.:
cardiotocografia)

Registros de avaliagdo clinica materna
durante o trabalho de parto

Protocolos para manejo de emergéncias
obstétricas

Indicadores assistenciais relacionados &
seguranga obstétrica

Foco: identificagdo precoce de riscos,
monitoramento clinico continuo, resposta a
emergéncias e controle dos resultados
assistenciais.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Indicadores estratificados por perfil de risco
(ex.: classificagéo de Robson)

Relatérios de anélise critica das cesarianas
Discussdo em comité materno ou comité de
utilizagdo

Planos de melhoria (PDCA/PDSA) quando
metas ndo sdo atingidas

Auditoria de prontudrios obstétricos
Benchmarking com referéncias nacionais ou
internacionais

Complementar porque:

Mostra governanca clinica sobre a prética
obstétrica e controle da variabilidade
assistencial.

Registros de treinamento e simulagdes de
emergéncias obstétricas

Auditoria de prontudrios obstétricos

Anélise de resultados assistencias, desfecho.
Plano de melhoria para os pontos de maior
impacto e risco da linha de cuidado

Foco: capacitagdo das equipes, avaliagédo da
adesao aos protocolos e fortalecimento da
cultura de seguranga obstétrica.




REQUISITO

19.5

GESTAO DE
EMERGENCIAS
OBSTETRICAS

19.6

CUIDADOS
IMEDIATOS AO
RECEM-
NASCIDO E
INTEGRAGAO
coMm
NEONATOLOGI
A

DESCRIGAO DO REQUISITO:

A organizagao deve estabelecer e manter processos
estruturados para reconhecimento precoce, resposta rapida e
manejo seguro de emergéncias obstétricas, garantindo atuagéo
coordenada da equipe, disponibilidade de recursos criticos e
redugdo de riscos maternos e neonatais.

O processo deve contemplar, no minimo:

critérios para identificagdo imediata de deterioragdo materna
e/ou fetal;

protocolos clinicos padronizados para emergéncias
obstétricas;

definigdo clara de papéis e responsabilidades da equipe
durante a resposta;

comunicagéo estruturada e acionamento de apoio (ex.:
anestesia, centro cirtrgico, UTI, neonatologia);
disponibilidade de equipamentos, medicamentos e
hemocomponentes quando aplicavel;

treinamentos e simulagdes periddicas com avaliagdo de
desempenho (debriefing).

As emergéncias obstétricas devem ser tratadas como eventos
de alto risco institucional, com monitoramento, analise critica
e melhorias continuas baseadas em evidéncias.

A organizagéo deve assegurar que todo recém-nascido receba
cuidados imediatos seguros e apropriados apés o nascimento,
com avaliagéo clinica sistematica, estabilizagédo quando
necessério e integragdo com os servigos de neonatologia.
Devem existir protocolos institucionais que orientem a
assisténcia ao recém-nascido no momento do parto, incluindo
avaliagéo inicial, identificagéo de condigées que exijam
intervencao imediata e encaminhamento para cuidados
especializados quando necessario.

A organizagédo deve garantir que profissionais capacitados
estejam disponiveis para prestar assisténcia neonatal no
momento do nascimento, incluindo capacidade de realizar
manobras de reanimagao neonatal quando indicadas.

Os processos assistenciais devem assegurar integragao efetiva
entre a equipe obstétrica e a equipe neonatal, garantindo
continuidade do cuidado desde o nascimento até o
acompanhamento nas unidades neonatais ou no alojamento
conjunto.

A organizagao deve também promover préticas seguras e
humanizadas de cuidado neonatal, incluindo identificagéo
segura do recém-nascido, incentivo ao contato pele a pele
quando clinicamente possivel e promogéo do aleitamento
materno precoce.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Protocolos institucionais para emergéncias
obstétricas (ex.: hemorragia pés-parto, pré-
eclampsia grave/eclampsia, sepse materna,
sofrimento fetal agudo, distécia de ombro)
Fluxo de acionamento rapido e
comunicagédo entre equipes (obstetricia -
anestesia - cirurgia - UTI - neonatologia)
Checklists e kits de emergéncia obstétrica
(ex.: carrinho de parada obstétrica; kit de
hemorragia)

Indicadores relacionados a emergéncias
obstétricas (tempo de resposta, necessidade
de UTI materna, transfuséo sanguinea,
desfechos neonatais)

Foco: capacidade de resposta rapida,
organizagéo assistencial, disponibilidade de
recursos criticos e monitoramento do
desempenho frente a eventos obstétricos
graves.

Protocolos institucionais de cuidados
imediatos ao recém-nascido

Protocolos de reanimagéo neonatal
Registros de avaliagdo do recém-nascido ao
nascimento (ex.: Apgar)

Evidéncia de presenca de profissional
qualificado para assisténcia neonatal
Protocolos de integragéo entre obstetricia e
neonatologia

Registros de identificagéo segura do recém-
nascido

Prontudrios neonatais contendo avaliagdo
inicial do recém-nascido

Foco: garantia da assisténcia segura ao
nascimento, resposta adequada a
intercorréncias neonatais, continuidade do
cuidado e prevengdo de falhas de
identificagéo.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTAR
ES

Registros de treinamentos e
simulagées periédicas (drills),
incluindo lista de presenga e
avaliagdo

Relatérios de debriefing pés-
simulag&o ou ap6s eventos
reais

Registros de eventos adversos
obstétricos e anélise de causa
(quando aplicavel)

Foco: desenvolvimento da
competéncia das equipes,
fortalecimento da cultura de
seguranga, aprendizado
organizacional e melhoria
continua dos processos
assistenciais.

Registros de treinamento
periédico da equipe em
reanimagédo neonatal (ex.: NRP
ou equivalente)

Registros de simulagdes clinicas
de reanimagéo neonatal
Auditorias de prontuérios
neonatais para avaliagéo da
adesdo aos protocolos
Relatérios de analise de eventos
neonatais (quando aplicavel)
Indicadores de qualidade
neonatal (ex.: necessidade de
reanimagéo avangada,
transferéncia para UTI
neonatal, eventos evitaveis)
Registros de debriefing apds
reanimagdes neonatais ou
eventos criticos

Foco: qualificagdo continua da
equipe, avaliagéo da efetividade
dos protocolos, fortalecimento
da cultura de seguranga
neonatal e melhoria continua
dos resultados assistenciais.

:jﬁ AACI




Padrao 20 - Servicos Oncologicos

A organizagao deve assegurar que o cuidado oncoldgico seja prestado de forma segura, coordenada,
multidisciplinar e baseada em evidéncias, garantindo diagndstico oportuno, defini¢do adequada do plano
terapéutico, monitoramento do tratamento e suporte ao paciente ao longo da jornada da doenga. Os
processos assistenciais devem integrar diferentes especialidades e servigos hospitalares, assegurando
continuidade do cuidado, seguranga na administragao de terapias oncoldgicas e suporte clinico
adequado ao paciente.

Aplicabilidade:

Este padréo aplica-se a hospitais que prestam servicos relacionados ao cuidado oncolégico,
incluindo diagnéstico, cirurgia oncolégica, quimioterapia, terapias sistémicas,

acompanhamento clinico ou manejo de complicagdes relacionadas ao cancer.
Hospitais que ndo realizam tratamento oncolégico completo devem demonstrar processos
estruturados para encaminhamento seguro e coordenagao do cuidado com servigos
especializados.

REQUISITO

20.1

GOVERNANGCA DO

SERVIGCO
ONCOLOGICO

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagdo deve estabelecer
governanga clinica para os servigos
oncoldgicos, garantindo coordenagéo
multiprofissional do cuidado e
definigdo clara de responsabilidades
assistenciais.

Deve existir lideranga clinica
responsavel pela organizagdo dos
processos oncoldgicos, assegurando
integragdo entre diagnéstico,
tratamento e acompanhamento do
paciente.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

servigo oncolégico

Credenciais e qualificagdes do responsavel
técnico ou lider clinico

Descrigéo formal das responsabilidades da
lideranga do servigo oncoldgico

Definigdo do escopo dos servigos oncoldgicos
oferecidos pela organizagao

Estrutura organizacional do servigo oncoldgico
(organograma ou equivalente)

Evidéncia de coordenagéo multiprofissional do
cuidado oncoldgico

Registros de integragéo entre diagnéstico,
tratamento e acompanhamento clinico
Registros de reunides clinicas do servi¢o
oncoldgico ou coordenagéo assistencial

Foco: lideranga clinica definida,
responsabilidades assistenciais claras e
coordenagdo estruturada da linha de cuidado
oncoldgica.

Identificagéo formal do responsavel clinico pelo

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Atas de reunides de governanga clinica
oncolégica

Indicadores assistenciais do servigo oncolégico
monitorados pela lideranga

Registros de anélise de desempenho do servigo
oncolégico

Participagdo da lideranga oncoldgica em
comités institucionais (ex.: qualidade,
seguranga do paciente)

Planos de melhoria relacionados ao
desempenho do servigo oncolégico

Registros de reunides multiprofissionais para
coordenagéo estratégica do cuidado
Indicadores de integragéo assistencial entre
servigos

Evidéncia de revisdo periddica dos processos
da linha de cuidado oncoldgica

Foco: fortalecimento da governanga clinica,
monitoramento do desempenho assistencial e
melhoria continua da coordenagéo do cuidado.
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REQUISITO

20.2

PLANEJAMENTO
TERAPEUTICO
MULTIDISCIPLIN
AR

20.3

SEGURANCA
\\[e]
TRATAMENTO

ONCOLOGICO

MONITORAMEN
TO DO PACIENTE
ONCOLOGICO

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagéo deve garantir que o plano
terapéutico oncoldgico seja definido com
base em avaliagdo clinica adequada e
discussdo multidisciplinar quando
indicado.

A tomada de decis&o clinica deve
considerar diagndstico, estadiamento da
doenga, condigdes clinicas do paciente e
opgdes terapéuticas disponiveis.

Sempre que possivel, o planejamento
terapéutico deve envolver diferentes
especialidades clinicas, garantindo
abordagem integrada do cuidado.

A organizagédo deve estabelecer processos
seguros para administragéo de terapias
oncolégicas, garantindo prescrigdo
adequada, validagéo técnica, preparo
seguro dos medicamentos e
monitoramento do paciente durante o
tratamento.

Devem existir controles especificos para
prevenir erros de medicagdo, considerando
a alta toxicidade e complexidade das
terapias utilizadas no tratamento do
céncer.

A organizagéo deve assegurar
monitoramento clinico continuo do
paciente oncoldgico ao longo do
tratamento, incluindo avaliagdo da
resposta terapéutica, identificagéo de
efeitos adversos e manejo de
complicagdes.

O acompanhamento deve considerar tanto
os aspectos clinicos quanto os impactos
funcionais e psicossociais da doenga e do
tratamento.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Protocolos institucionais para definigéo do
plano terapéutico oncolégico

Registros de estadiamento clinico
documentados no prontuério

Documentagéo do plano terapéutico
oncolégico individualizado
Registros de discussdo multidisciplinar de
casos oncolégicos (quando aplicavel)
Registros clinicos demonstrando consideragéo
das condigdes clinicas do paciente na decisdo
terapéutica
Evidéncia de utilizagao de diretrizes clinicas ou
protocolos terapéuticos reconhecidos
Registros de participacéo de diferentes
especialidades no planejamento terapéutico
(quando indicado)

Foco: deciséo clinica estruturada, baseada em
evidéncia, considerando as caracteristicas
clinicas do paciente e integragéo
multiprofissional no planejamento do
tratamento.

Protocolos institucionais para prescrigao de
quimioterapia

Evidéncia de validagéo técnica da prescri¢do
pela farmacia

Protocolos de preparo seguro de
medicamentos antineoplasicos

Registros de monitoramento de reagdes
adversas relacionadas a quimioterapia
Registros de dupla checagem na prescrigéo,
preparo ou administragdo de quimioterapia
Treinamentos especificos das equipes
envolvidas no preparo e administragéo de
antineoplasicos

Foco: seguranga no processo de prescrigdo,
validagdo técnica, preparo seguro dos
medicamentos antineoplésicos e
monitoramento de eventos adversos
relacionados ao tratamento.

Protocolos institucionais para monitoramento
clinico do paciente oncolégico durante o
tratamento

Registros de avaliagéo da resposta terapéutica
(ex.: exames de imagem, marcadores tumorais,
avaliagdes clinicas)

Registros de monitoramento de efeitos
adversos relacionados ao tratamento
Protocolos institucionais para manejo de
complicagdes da terapia oncolégica

Registros de evolugdo clinica documentando
acompanhamento continuo do paciente
Registros de avaliagéo funcional do paciente
(ex.: performance status quando aplicavel)
Evidéncia de encaminhamento para suporte
multiprofissional conforme necessidade clinica
Indicadores relacionados a complicagdes do
tratamento oncolégico

Foco: monitoramento clinico continuo,
identificagdo precoce de riscos, manejo seguro
de complicagdes e acompanhamento
estruturado da evolugéo do paciente.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Atas ou registros formais de Tumor Board ou
comités oncolégicos

Indicadores relacionados a ades&o aos
protocolos clinicos oncolégicos

Auditorias clinicas relacionadas a adequagéo
dos planos terapéuticos

Registros de revisdo periédica dos planos
terapéuticos em fungéo da resposta clinica
Registros de segunda opinido clinica em casos
complexos

Indicadores de variagéo de pratica clinica
entre equipes

Registros de discussdo de casos complexos
ou excegdes terapéuticas

Evidéncia de participagéo do paciente na
tomada de decisdo (quando aplicavel)

Foco: fortalecimento da governanga clinica,
redugdo de variagGes assistenciais, tomada de
decisdo colegiada e melhoria continua da
qualidade das decisdes terapéuticas.

Auditorias internas relacionadas a seguranga
do processo de quimioterapia

Indicadores relacionados a seguranga
medicamentosa oncolégica (ex.: erros de
prescrigéo evitados, eventos adversos
monitorados)

Registros de acompanhamento farmacéutico
clinico do paciente oncolégico

Protocolos para manejo de extravasamento de
quimioterapicos

Foco: fortalecimento das barreiras de
seguranga no processo medicamentoso,
qualificagdo das equipes, monitoramento da
efetividade dos controles implementados e
melhoria continua da seguranga do paciente
oncoldgico.

Protocolos estruturados para monitoramento
de toxicidades especificas (ex.: hematolégica,
renal, cardiaca)

Indicadores de eventos adversos relacionados
a terapia oncolégica

Auditorias clinicas relacionadas ao
acompanhamento dos pacientes

Registros de avaliagéo psicossocial do
paciente durante o tratamento

Registros de avaliagéo de qualidade de vida do
paciente oncolégico

Planos individualizados de manejo de
toxicidade

Reunides clinicas para discussdo de resposta
terapéutica em casos complexos

Programas institucionais de acompanhamento
longitudinal do paciente oncolégico
Indicadores de reinternagdes relacionadas a
complicagdes do tratamento

Foco: abordagem integral do paciente,
monitoramento proativo de riscos, avaliagdo
dos impactos do tratamento e melhoria
continua da qualidade assistencial.
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REQUISITO

20.5

SUPORTE AO
PACIENTE
ONCOLOGICO E
CUIDADOS
PALIATIVOS

20.6

COORDENAGAO
DA JORNADA DO
PACIENTE
ONCOLOGICO

DESCRIGAO DO REQUISITO:

A organizagéo deve assegurar que pacientes
oncolégicos tenham acesso a suporte clinico e
assistencial adequado ao longo da evolugéo da
doenga, incluindo manejo de sintomas, suporte
psicossocial e cuidados paliativos quando
indicados.

Os processos assistenciais devem promover
qualidade de vida, controle de sintomas e respeito
as preferéncias do paciente.

A organizagéo deve assegurar que o cuidado ao
paciente oncoldgico seja coordenado ao longo de
toda a jornada assistencial, desde a suspeita
diagnostica, confirmagao do diagndstico, definigdo
do plano terapéutico, tratamento,
acompanhamento clinico e, quando aplicavel,
cuidados paliativos.

Os processos assistenciais devem garantir
integracéo entre os diferentes servigos hospitalares
e profissionais envolvidos no cuidado, incluindo
diagndstico por imagem, laboratério, cirurgia,
oncologia clinica, enfermagem, farmacia, suporte
multiprofissional e cuidados paliativos.

A organizagdo deve demonstrar que o paciente
oncolégico ndo percorre o sistema de forma
fragmentada, devendo existir mecanismos
institucionais que facilitem o acesso ao diagnéstico,
reduzam atrasos no inicio do tratamento e
promovam continuidade do cuidado entre
diferentes etapas da assisténcia.

Sempre que possivel, a defini¢do do plano
terapéutico deve envolver avaliagéo
multidisciplinar, considerando diagnéstico,
estadiamento da doenga, condigdes clinicas do
paciente, preferéncias individuais e opgdes
terapéuticas disponiveis.

A organizagéo deve também assegurar
monitoramento da jornada do paciente oncolégico
por meio de indicadores assistenciais que permitam
identificar atrasos, falhas de coordenagdo do
cuidado ou riscos assistenciais.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

Protocolos institucionais de cuidados
paliativos

Registros de avaliagdo de sintomas
(ex.: dor, ndusea, fadiga, dispneia)
Registros de encaminhamento para
suporte multiprofissional
Documentagéo de planejamento
avangado de cuidados quando
aplicavel

Foco: manejo adequado dos sintomas,
abordagem multidisciplinar,
planejamento centrado no paciente e
garantia da qualidade de vida durante a
trajetéria da doenga.

Protocolos institucionais que definam o
fluxo da linha de cuidado oncoldgica
(suspeita diagndstica — diagnéstico —
estadiamento —> tratamento —>
acompanhamento)

Registros de estadiamento clinico
documentados no prontuério
Documentagéo do plano terapéutico
oncolégico

Registros de discusséo multidisciplinar
de casos oncoldgicos (Tumor Board ou
equivalente)

Registros de encaminhamento entre
servigos assistenciais (ex.: diagnéstico,
cirurgia, oncologia, cuidados paliativos)
Registros de acompanhamento clinico
durante o tratamento

Evidéncia de integragao entre servigos
assistenciais envolvidos no cuidado
oncolégico

Indicadores relacionados ao tempo
entre diagndstico e inicio do
tratamento

Indicadores relacionados &
continuidade do cuidado

Foco: coordenagéo estruturada da
linha de cuidado, definigéo clara do
plano terapéutico e redugéo de
fragmentagéo assistencial.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Registros de discussdo de objetivos de
cuidado com paciente e familiares
Documentagdo de preferéncias do paciente
quanto ao tratamento e medidas de suporte
Registros de acompanhamento por equipe de
cuidados paliativos

Indicadores relacionados ao cuidado paliativo
(ex.: controle de dor, reinternagdes evitaveis,
utilizagdo de cuidados intensivos no fim de
vida)

Treinamentos das equipes assistenciais em
comunicagdo de més noticias ou cuidados
paliativos

Foco: fortalecimento do cuidado centrado no
paciente, humanizagdo da assisténcia, tomada
de decisédo compartilhada e melhoria continua
da qualidade do cuidado no final da vida.

Programas institucionais de navegagéo do
paciente oncolégico

Ferramentas institucionais de monitoramento
da jornada do paciente (ex.: dashboards
assistenciais)

Indicadores de tempo ao longo da jornada
(ex.: suspeita —> diagndstico —> tratamento)
Anélise de atrasos no cuidado oncolégico e
planos de melhoria

Indicadores de variagdo de pratica clinica
entre equipes

Registros de reunides multiprofissionais para
coordenagéo da linha de cuidado

Protocolos institucionais de transigéo entre
fases do cuidado (ex.: tratamento ativo =
seguimento —> cuidados paliativos)
Indicadores de abandono terapéutico ou
perda de seguimento

Pesquisas de experiéncia do paciente
relacionadas a coordenagéo do cuidado
Evidéncia de atuagdo de case manager ou
enfermeiro navegador (quando aplicavel)
Foco: gestéo ativa da jornada do paciente,
reducdo de falhas de coordenagéo, prevengéo
de atrasos assistenciais e melhoria continua
da integragéo do cuidado.
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REQUISITO

20.7
SEGURANGCA NO

TRATAMENTO
ONCOLOGICO

20.8

NAVEGAGAO E
SUPORTE AO
PACIENTE
ONCOLOGICO

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagdo deve assegurar que terapias
oncolégicas sejam prescritas, preparadas,
dispensadas e administradas de forma
segura, considerando a alta complexidade e
toxicidade dos medicamentos utilizados no
tratamento do céncer.

Os processos de seguranca relacionados ao
uso de medicamentos devem estar
alinhados ao Padréo de Servigos
Farmacéuticos, garantindo validagéo
técnica da prescrigéo, preparo seguro de
medicamentos antineoplésicos,
administragdo adequada e monitoramento
de efeitos adversos.

Devem existir controles adicionais
especificos para terapias oncolégicas,
incluindo verificagao de protocolos
terapéuticos, identificagdo correta do
paciente, monitoramento de toxicidades e
rastreabilidade dos medicamentos
utilizados.

A organizagéo deve ainda assegurar que
profissionais envolvidos no preparo e
administragdo de terapias oncoldgicas
estejam devidamente capacitados para lidar
com medicamentos de alta toxicidade e
com potenciais eventos adversos
associados ao tratamento.

A organizagéo deve estabelecer
mecanismos de navegagao e suporte ao
paciente oncoldgico, garantindo que ele e
sua familia recebam orientagdo adequada
ao longo de toda a jornada assistencial,
desde o diagndstico até o tratamento,
acompanhamento clinico e, quando
aplicavel, cuidados paliativos.

O processo de navegagao deve apoiar o
paciente na compreensao do diagnéstico,
das opgdes terapéuticas e das etapas do
tratamento, facilitando o acesso aos
diferentes servigos necessérios ao cuidado
oncolégico.

A organizagéo deve assegurar que existam
profissionais ou estruturas responsaveis por
orientar o paciente, coordenar
agendamentos, facilitar a comunicagao
entre equipes assistenciais e apoiar o
paciente na superagao de barreiras que
possam dificultar o acesso ou a
continuidade do tratamento.

O suporte ao paciente oncolégico deve
considerar também necessidades
psicossociais, educacionais e assistenciais,
promovendo cuidado humanizado e
centrado na pessoa.

Os processos institucionais devem permitir
identificacdo precoce de dificuldades
relacionadas a adesdo ao tratamento,
atrasos no cuidado ou abandono
terapéutico, possibilitando intervengdes
oportunas para manutengdo da
continuidade do cuidado.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Protocolos institucionais para prescrigéo de
terapias oncolégicas, alinhados a diretrizes
clinicas reconhecidas

Evidéncia de validagéo técnica da prescri¢ao
pela farméacia (ex.: dose, protocolo, fungéo
renal, superficie corporal)

Protocolos institucionais para preparo seguro
de medicamentos antineopldsicos

Evidéncia de ambiente adequado para preparo
de quimioterapia (ex.: cabine de seguranga
bioldgica, dreas segregadas)

Registros de dupla checagem no preparo e/ou
administragdo de quimioterapia

Registros de identificagdo segura do paciente
antes da administragédo

Registros de administragéo de quimioterapia no
prontudrio (dose, via, tempo de infusdo)
Registros de monitoramento de reagdes
adversas relacionadas ao tratamento

Registros de rastreabilidade dos medicamentos
utilizados (lote, validade, paciente)

Evidéncia de capacitagao dos profissionais
envolvidos no preparo e administragao de
quimioterapia

Foco: implementagéo de barreiras criticas de
seguranga no uso de medicamentos de alta
vigilancia e controle dos riscos associados as
terapias oncolégicas.

Processo institucional formal de navegag&o ou
coordenagdo do cuidado oncolégico
Definigdo dos profissionais responsaveis pela
navegacéo do paciente (ex.: enfermeiro
navegador, coordenagéo oncolégica ou case
manager)

Registros de orientagdo ao paciente sobre
diagndstico, plano terapéutico e etapas do
tratamento

Registros de acompanhamento da jornada
assistencial do paciente (ex.: consultas,
tratamentos, retornos)

Registros de comunicagéo entre equipes
assistenciais sobre o plano terapéutico
Evidéncia de encaminhamento para suporte
multiprofissional quando necessario
Indicadores relacionados a continuidade do
cuidado (ex.: faltas, atrasos, abandono de
tratamento)

Foco: coordenagéo estruturada da jornada do
paciente, suporte assistencial continuo e
identificagdo de riscos para descontinuidade do
tratamento.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Auditorias internas relacionadas a seguranga
do processo de quimioterapia

Indicadores de eventos adversos
relacionados a terapias oncoldgicas
Indicadores de erros evitados na prescrigéo
ou preparo (intervengdes farmacéuticas)
Protocolos especificos para manejo de
eventos criticos (ex.: extravasamento,
reagbes infusionais graves)

Registros de acompanhamento farmacéutico
clinico do paciente oncoldgico

Programas institucionais de educagao
continuada em seguranga de medicamentos
oncolégicos

Simulagdes de eventos adversos
relacionados a quimioterapia

Ferramentas eletronicas de suporte a
prescrigdo segura (quando aplicavel)
Anélise de causa raiz de eventos adversos
relacionados a terapias oncoldgicas
Monitoramento de toxicidade com
protocolos estruturados (ex.: hematolégica,
renal, hepatica)

Foco: fortalecimento da cultura de
seguranga medicamentosa, prevengao
proativa de eventos adversos e melhoria
continua dos processos de terapias de alta
toxicidade.

Programas estruturados de navegagao do
paciente oncolégico (ex.: patient navigation
program)

Registros de identificagdo precoce de
barreiras ao tratamento (sociais, financeiras,
emocionais ou logisticas)

Planos de intervengéo para pacientes com
risco de abandono terapéutico

Indicadores de tempo ao longo da jornada
oncolégica (ex.: diagndstico = estadiamento
—> inicio do tratamento)

Indicadores de ades&o ao tratamento
estratificados por perfil de paciente
Pesquisas de experiéncia do paciente
oncolégico relacionadas ao suporte recebido
Registros de reunides multiprofissionais para
discusséo de continuidade do cuidado
Ferramentas institucionais de rastreamento
da jornada do paciente (ex.: dashboards ou
listas de acompanhamento)

Evidéncia de integragdo com cuidados
paliativos quando aplicavel

# Foco: gestdo ativa da jornada do
paciente, prevengéo de descontinuidade
terapéutica, abordagem centrada na pessoa
e melhoria continua baseada em dados.
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Padrao 21 - Servicos Psiquiatricos e de

Saude Comportamental

A organizagdo deve assegurar que pacientes com condi¢des psiquiatricas ou comportamentais recebam
cuidado seguro, ético e baseado em avaliagao clinica estruturada, considerando tanto o tratamento da
condi¢do mental quanto a presen¢a de comorbidades clinicas.

Os servigos de salide comportamental devem garantir protegdo ao paciente, a equipe e ao ambiente
assistencial, com abordagem humanizada, avaliagdo de risco e plano terapéutico individualizado.

A organizagao deve demonstrar capacidade institucional para identificar, avaliar e manejar inicialmente
pacientes com condigdes psiquidtricas ou comportamentais, incluindo situagdes de crise, risco de
autoagressdo ou heteroagressao.

Quando a organizagao nao possuir unidade psiquiatrica prépria,

deve demonstrar processos estruturados para:
o identificagdo precoce de pacientes com necessidades em saide mental;
e estabilizagdo clinica inicial;
e manejo seguro de crises comportamentais;

e encaminhamento e transferéncia para servigos especializados da rede de atengdo a saide mental.

Essa abordagem assegura que o paciente receba cuidado apropriado em qualquer ponto da jornada
assistencial.

Aplicabilidade:

Este padréo aplica-se a organiza¢des que prestam atendimento a pacientes com

necessidades de satide mental ou comportamental, seja em unidades especializadas ou em
outros servigos assistenciais, como emergéncia, internagao ou ambulatério.

Quando a organizagao nao possuir unidade psiquiatrica prépria,
deve demonstrar processos estruturados para:

o identificagdo de pacientes com condigdes psiquidtricas ou comportamentais;

e avaliagdo inicial e estabilizagdo clinica quando necessario;

e manejo seguro de crises comportamentais;

e encaminhamento e transferéncia para servigos especializados da rede de atencéo a
saude mental.

e Esses processos devem garantir continuidade assistencial e seguranga do paciente ao
longo da jornada de cuidado.

AHOSP  rdde anci




REQUISITO

PAR

AVALIAGAO
CLINICAE
DIAGNOSTICO
PSIQUIATRICO

21.2

SEGURANCA DO
PACIENTE EM
SAUDE MENTAL

21.3

CONTINUIDADE
DO CUIDADO E
ENCAMINHAMEN
TO

DESCRIGCAO DO
REQUISITO:

A organizagéo deve assegurar que pacientes
com condigdes psiquiatricas ou
comportamentais sejam avaliados de forma
estruturada por profissionais qualificados,
com registro adequado das informagées
clinicas, histérico psiquiatrico,
comorbidades médicas e avaliagdo de risco.
A avaliagéo deve incluir identificagdo de
risco de autoagressao, heteroagressao ou
vulnerabilidade social, permitindo
planejamento adequado do cuidado.

A organizagéo deve estabelecer medidas
para prevenir eventos adversos relacionados
a crises psiquidtricas, incluindo risco de
suicidio, autoagressao, agressividade ou
fuga.

Devem existir protocolos para manejo
seguro de crises comportamentais,
priorizando técnicas de desescalonamento e
intervengdo terapéutica apropriada.

A organizagéo deve assegurar continuidade
do cuidado para pacientes psiquiétricos,
incluindo encaminhamento adequado para
servigos especializados quando necessario.
Devem existir processos formais para
referéncia e contrarreferéncia, garantindo
acompanhamento apds a alta hospitalar.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Protocolos institucionais para avaliagdo
psiquidtrica ou comportamental

Registros de avaliagéo clinica psiquitrica no
prontudrio

Registros do histérico psiquiétrico e
comorbidades médicas

Registros de avaliagéo de risco de autoagressao
ou heteroagresséo

Registros de avaliagéo de risco social ou
vulnerabilidade psicossocial

Evidéncia de avaliagao realizada por profissional
qualificado (psiquiatra, psicélogo ou
profissional treinado)

Registros do plano de cuidado baseado na
avaliagéo de risco

Protocolos institucionais para manejo de
pacientes com risco comportamental

Foco: avaliagdo clinica estruturada,
identificagdo precoce de riscos
comportamentais e defini¢do segura do plano
assistencial.

Protocolos institucionais para prevengéo e
manejo de crises psiquiatricas

Protocolos para avaliagéo de risco de suicidio,
autoagresséo e agressividade

Registros de avaliagéo de risco comportamental
no prontuario

Protocolos institucionais de técnicas de
desescalonamento verbal e comportamental
Registros de intervengées realizadas durante
crises comportamentais

Politica institucional para manejo seguro de
pacientes com risco de fuga

Registros de monitoramento clinico de pacientes
com risco psiquidtrico elevado

Registros de plano de cuidado individualizado
baseado na avaliagdo de risco

Foco: prevengéo de eventos criticos,
identificagdo precoce de riscos
comportamentais e implementagéo de
intervengdes seguras priorizando abordagem
terapéutica

Protocolos institucionais para encaminhamento
de pacientes psiquiatricos para servigos
especializados

Registros de encaminhamento para
acompanhamento psiquiatrico ambulatorial ou
servigos de salide mental

Processos formais de referéncia e
contrarreferéncia documentados

Registros de planejamento de alta para
pacientes com condi¢des psiquitricas
Registros de orientagdo ao paciente e familiares
sobre continuidade do tratamento apés alta
Registros de comunicagéo com servigos
externos quando aplicével

Documentagdo de plano terapéutico incluindo
necessidades de continuidade assistencial
Foco: continuidade segura do cuidado,
planejamento adequado da alta e prevengéo de
descontinuidade terapéutica.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Ferramentas estruturadas de avaliagao de
risco psiquidtrico (ex.: escalas validadas
quando aplicavel)

Registros de reavaliagéo periédica do risco
comportamental

Indicadores relacionados a eventos
comportamentais criticos (ex.: tentativas de
autoagresséo, contengdes)

Treinamentos das equipes assistenciais em
manejo de pacientes com risco psiquiatrico
Protocolos institucionais para prevengao de
eventos relacionados a comportamento
agressivo

Registros de atuagdo multiprofissional no
cuidado psiquiatrico

Planos individualizados de manejo de risco
comportamental

Anélise de eventos adversos relacionados a
pacientes psiquiatricos

Foco: prevengéo proativa de riscos,
fortalecimento da seguranca assistencial,
qualificagdo das equipes e melhoria continua
do manejo de pacientes com transtornos
psiquidtricos.

Registros de treinamentos das equipes em
técnicas de desescalonamento e manejo de
crises

Simulagées de manejo de pacientes com
risco psiquiatrico

Indicadores relacionados a eventos
psiquidtricos criticos (tentativas de
autoagressao, contengdes, fugas)
Auditorias relacionadas a ades&o aos
protocolos de seguranga em salide mental
Anélise de causa raiz de eventos
relacionados a crises psiquidtricas

Planos institucionais para redugéo de
eventos comportamentais criticos
Registros de reunides multiprofissionais para
discusséo de casos de alto risco

Protocolos institucionais de ambiente seguro
(ex.: redugéo de riscos ambientais para
autoagressao)

Foco: prevengéo proativa de riscos,
fortalecimento da seguranga do ambiente
assistencial, qualificagéo das equipes e
melhoria continua da gestdo de pacientes
psiquidtricos.

Indicadores relacionados a reinternagdes
psiquidtricas

Registros de acompanhamento pés-alta
quando aplicavel

Parcerias formais com a rede de atengéo
psicossocial (ex.: CAPS ou servigos
equivalentes)

Auditorias relacionadas & continuidade do
cuidado psiquiétrico

Registros de avaliagdo de adesdo ao
tratamento apds encaminhamento
Programas institucionais de transi¢do do
cuidado (ex.: discharge planning estruturado)
Anélise de casos de perda de seguimento ou
reinternagdo evitavel

Foco: fortalecimento da integragdo com a
rede assistencial, prevengéo de
reinternagdes evitaveis e melhoria continua
da continuidade do cuidado.
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REQUISITO

21.4

CAPACITAGAO
DA EQUIPE PARA
MANEJO DE
PACIENTES
PSIQUIATRICOS

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagéo deve assegurar
que profissionais assistenciais
recebam treinamento adequado
para identificagédo e manejo
inicial de pacientes com
condigbes psiquiatricas ou
comportamentais,
especialmente em dreas como
emergéncia, internagéo e UTI.
A capacitagdo deve incluir
reconhecimento de sinais de
crise psiquidtrica, técnicas de
comunicagéo terapéutica e
procedimentos seguros para
intervengéo.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Programa institucional de treinamento para
identificagdo e manejo inicial de pacientes com
condigdes psiquiétricas ou comportamentais
Registros de treinamentos realizados para equipes
da emergéncia, internagéo e UTI

Conteudo programatico dos treinamentos
abordando reconhecimento de sinais de crise
psiquidtrica

Conteldo de treinamento sobre técnicas de
comunicagéo terapéutica

Contetdo de treinamento sobre manejo inicial
seguro de pacientes com risco comportamental
Registros de participagéo dos profissionais
assistenciais nos treinamentos

Evidéncia de capacitagao inicial e periédica das
equipes assistenciais

Foco: capacitagdo das equipes de linha de frente
para identificagédo precoce de riscos psiquitricos e

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Simulagdes clinicas de manejo de crises
psiquidtricas

Treinamentos em técnicas de desescalonamento
verbal

Indicadores de participagéo das equipes em
treinamentos de salide mental

Avaliagéo de efetividade dos treinamentos (ex.:
testes de conhecimento ou avaliagao pratica)
Programas institucionais de educagdo continuada
em salde mental

Treinamentos interdisciplinares envolvendo equipes
médicas, enfermagem e seguranga

Andlise de eventos relacionados a manejo
inadequado de pacientes psiquidtricos para melhoria
dos treinamentos

Planos de capacitagdo baseados em riscos
identificados na organizagéo

Foco: fortalecimento da competéncia institucional,
preparagéo pratica das equipes e melhoria continua

manejo inicial seguro até avaliagédo ializada

da idade organizacional de resposta a crises
psiquiétricas.5
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Padrao 22 — Servicos de Reabilitagcao

A organizagao deve assegurar que os servigos de reabilitagdo sejam planejados e executados de forma
integrada ao plano terapéutico do paciente, promovendo recuperagdo funcional, prevengdo de
incapacidades e melhoria da qualidade de vida. Os servigos de reabilitagdo devem atuar de forma
coordenada com as equipes médicas e multiprofissionais, garantindo continuidade do cuidado ao longo da
jornada assistencial.

Aplicabilidade:

Este padrao aplica-se as organizagdes que oferecem servigos de reabilitagdo dentro de sua estrutura
assistencial, incluindo modalidades como fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, reabilitagao
cardiopulmonar ou outras interveng¢des terapéuticas voltadas a recuperagdo funcional do paciente.

Quando a organizagao nao possuir servigos de reabilitagado préprios,

deve demonstrar que possui processos estruturados para:

o identificar pacientes que necessitam de reabilitagdo durante a jornada assistencial;

e orientar pacientes e familiares quanto as necessidades de reabilitagdo;

e realizar encaminhamento seguro para servicos especializados da rede de aten¢do a saude;

e garantir continuidade do cuidado apds a alta hospitalar.

e Esses processos devem estar integrados ao plano de cuidado do paciente e a gestdo da continuidade
assistencial.

REQUISITO

22.1

ORGANIZAGC
Ao DO
SERVIGO DE

REABILITAGA
(o)

DESCRIGAO DO

REQUISITO:

A organizagéo deve definir
claramente o escopo dos
servigos de reabilitagdo
oferecidos, incluindo
modalidades terapéuticas
disponiveis, perfil dos
pacientes atendidos e
integragdo com os demais
servigos assistenciais.

Os processos de
reabilitagéo devem estar
alinhados ao plano
terapéutico do paciente e
aos objetivos clinicos
estabelecidos pela equipe
assistencial.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

oferecidos (ex.: fisioterapia, terapia ocupacional,
fonoaudiologia, reabilitagéo cardiopulmonar,
neuroldgica ou ortopédica)

Descrigao do perfil de pacientes atendidos pelos
servigos de reabilitagdo

Protocolos institucionais para encaminhamento de
pacientes para reabilitagdo

Registros de integragao dos servigos de reabilitagéo
com o plano terapéutico do paciente

Documentagéo das metas de reabilitagéo no prontuario
Registros de evolugéo terapéutica das equipes de
reabilitagéo

Evidéncia de comunicagdo entre equipe de reabilitagdo
e equipe assistencial

Foco: definigdo clara dos servigos oferecidos,
integragdo com o cuidado clinico e alinhamento da
reabilitagdo aos objetivos terapéuticos do paciente.

Definigéo formal do escopo dos servigos de reabilitagéo

EVIDENCIAS COMPLEMENTARES

Indicadores de desempenho dos servigos de reabilitagéo
(ex.: evolugéo funcional, tempo de recuperagéo,
reinternagdes relacionadas a funcionalidade)

Registros de reunides multiprofissionais envolvendo a
equipe de reabilitagdo

Protocolos institucionais para defini¢do de metas
funcionais individualizadas

Auditorias clinicas relacionadas a efetividade da
reabilitagéo

Registros de avaliagao funcional padronizada (ex.: escalas
funcionais quando aplicével)

Programas institucionais de reabilitagéo precoce (ex.:
mobilizagdo precoce em UTI)

Andlise de resultados funcionais dos i apos
reabilitagdo

Foco: monitoramento da efetividade dos programas de
reabilitagéo, abordagem multiprofissional e melhoria
continua dos resultados funcionais dos pacientes.
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REQUISITO

22.2

RESPONSAV
EL TECNICO

22.3

PLANO
TERAPEUTIC
ODE

REABILITACA
o

22.4

CONTINUIDA
DE DO
CUIDADO

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagéo deve designar
formalmente um
responsavel técnico pelos
servicos de reabilitagéo,
garantindo superviséo das
préticas terapéuticas,
padronizagdo de processos
assistenciais e
monitoramento da
qualidade do cuidado
prestado.

Pacientes que necessitam de
reabilitagdo devem possuir
plano terapéutico
documentado, alinhado ao
diagnéstico clinico, as
limitages funcionais e aos
objetivos de recuperagéo.
O plano deve ser revisto
periodicamente conforme
evolugao clinica e resposta
as intervengdes
terapéuticas.

A organizagdo deve
assegurar que pacientes que
necessitem de continuidade
de reabilitagdo ap6s a alta
hospitalar recebam
orientagdes adequadas e
encaminhamento para
servigos especializados.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Identificagdo formal do responsavel técnico pelos
servigos de reabilitagéo

Credenciais e qualificagdes do responsavel técnico
Descrigao formal das responsabilidades do responsével
técnico

Definigéo da estrutura organizacional dos servigos de
reabilitagdo

Protocolos institucionais que padronizem as praticas
terapéuticas

Registros de supervisdo técnica das atividades de
reabilitagdo

Evidéncia de monitoramento da qualidade dos servigos
de reabilitagdo

Foco: lideranga técnica definida, supervisdo das
praticas assistenciais e padronizagdo dos processos
terapéuticos.

Registros do plano terapéutico de reabilitagao
individualizado

Registros de evolugéo clinica documentada pelos
profissionais de reabilitagdo

Evidéncia de integracdo multiprofissional no
planejamento terapéutico

Foco: planejamento estruturado da reabilitagéo,
acompanhamento da evolugao funcional e integragdo
das diferentes especialidades no cuidado do paciente.

Protocolos institucionais para planejamento de alta
envolvendo necessidades de reabilitagado

Registros de avaliagdo das necessidades de reabilitagédo
no momento da alta

Registros de orientagdes fornecidas ao paciente e/ou
familiares sobre continuidade da reabilitagao

Registros de encaminhamento para servigos de
reabilitagdo ambulatorial ou domiciliar quando aplicavel
Documentagéo do plano terapéutico incluindo
recomendagdes pés-alta

Registros de comunicagéo com servigos externos
quando necessario

Foco: continuidade segura da reabilitagéo, orientagéo
adequada ao paciente e prevengéo de perda funcional
apos a alta hospitalar.

EVIDENCIAS COMPLEMENTARES

Indicadores de desempenho dos servigos de reabilitagdo
monitorados pela lideranga técnica

Registros de reunides técnicas da equipe de reabilitagéo
Auditorias clinicas relacionadas a qualidade das praticas
terapéuticas

Planos de melhoria relacionados ao desempenho dos
servigos de reabilitagdo

Participagdo do responsével técnico em comités
institucionais (ex.: qualidade, seguranga do paciente)
Registros de avaliagéo da efetividade das intervengées de
reabilitagédo

Programas de desenvolvimento profissional da equipe de
reabilitagdo

Foco: fortalecimento da governanga clinica,
monitoramento de resultados, desenvolvimento das
equipes e melhoria continua da qualidade assistencial.

Registros de defini¢do de metas funcionais
individualizadas

Registros de reavaliagéo periédica do plano terapéutico de
reabilitagdo

Documentagéo de participagdo da equipe
multiprofissional na revisdo das metas terapéuticas
Indicadores de evolugéo funcional dos pacientes
Registros de reunides multiprofissionais para discussao da
evolugéo dos pacientes

Utilizagao de instrumentos padronizados de avaliagéo
funcional (quando aplicavel)

Registros de participagdo do paciente no estabelecimento
dos objetivos terapéuticos

Foco: monitoramento estruturado da evolugéo funcional,
integragdo efetiva das equipes e melhoria continua dos
resultados da reabilitagéo.

Registros de acompanhamento pés-alta relacionados a
reabilitagdo quando aplicavel

Indicadores relacionados & continuidade do cuidado
funcional

Parcerias formais com servigos externos de reabilitagao
Programas institucionais de transi¢éo do cuidado
(discharge planning estruturado)

Registros de avaliagdo de adesdo as orientagdes de
reabilitagéo apds a alta

Analise de reinternagdes relacionadas a perda funcional
Materiais educativos padronizados para pacientes em
reabilitagdo

Foco: fortalecimento da transi¢do do cuidado, prevengéo
de complicagdes pds-alta e melhoria continua da
continuidade funcional do paciente.
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Padrao 23 - Servicos Farmacéuticos

A organizagdo deve assegurar que o gerenciamento de medicamentos ocorra de forma segura, sistemética
e baseada em evidéncias, abrangendo todas as etapas da cadeia medicamentosa, desde a selegéo e

aquisi¢ao até a administracdo e monitoramento do uso dos medicamentos.
O sistema de gestdo de medicamentos deve promover seguranga do paciente, uso racional de
medicamentos e redugao de eventos adversos relacionados a medicamentos.

Aplicabilidade:

Este padréo aplica-se a todas as organizac¢des que utilizam, armazenam, distribuem ou
administram medicamentos em suas atividades assistenciais.
A organizagdo deve demonstrar que possui processos estruturados para gerenciamento
seguro de medicamentos em todas as etapas da cadeia medicamentosa.
Quando determinadas atividades ndo forem realizadas diretamente pela organizagdo (por
exemplo, manipulagdo ou fornecimento externo), devem existir mecanismos formais para
controle, rastreabilidade e garantia da qualidade dos medicamentos utilizados.

DESCRIGCAO DO

REQUISITO REQUISITO:

A organizagéo deve designar
formalmente um responsavel
técnico pelos servigos
farmacéuticos, garantindo
supervisdo das atividades
relacionadas a gestdo de
medicamentos, padronizagédo
de préticas seguras e
monitoramento do
desempenho do sistema de
medicagao.

A governanga da farmacia
deve incluir participagdo ativa
em comités institucionais
relacionados & seguranga do

23.1

GOVERNANGCA
DOS SERVICOS
FARMACEUTICOS

paciente e gestao terapéutica.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Identificagao formal do responsavel técnico
pelos servigos farmacéuticos

Credenciais e qualificagdes do responsavel
técnico

Descrigéo formal das responsabilidades do
responsavel técnico pela farméacia
Defini¢do do escopo dos servigos
farmacéuticos oferecidos

Protocolos institucionais relacionados a
gestdo segura de medicamentos

Evidéncia de superviséo técnica das
atividades farmacéuticas

Registros de monitoramento do sistema de
medicagado

Evidéncia de participagéo do responsével
técnico em comités institucionais
relacionados a seguranga do paciente ou
gestdo terapéutica

Foco: lideranga técnica da farmacia,
supervisdo do sistema de medicagéo e
integragdo da farmécia na governanga
clinica da organizagéo.

EVIDENCIAS COMPLEMENTARES

Indicadores de desempenho dos servigos farmacéuticos
(ex.: erros de medicagéo, intervengdes farmacéuticas)
Registros de reunides técnicas da farmacia

Participagéo da farmécia em comités como: seguranga do
paciente, controle de infec¢do, farmacoterapia

Auditorias relacionadas ao sistema de medicagdo

Planos de melhoria relacionados a seguranga
medicamentosa

Programas de desenvolvimento técnico da equipe
farmacéutica

Indicadores relacionados ao uso racional de
medicamentos

Registros de atuagéo clinica do farmacéutico junto as
equipes assistenciais

Foco: fortalecimento da governanga do sistema de
medicagéo, melhoria continua da seguranca farmacéutica
e atuagdo clinica da farmacia no cuidado ao paciente.




REQUISITO

23.2

PADRONIZACAO E
SELEGAO DE
MEDICAMENTOS

23.3 — AQUISICAO,
RECEBIMENTO E
ARMAZENAMENTO
DE MEDICAMENTOS

REQUISITO 23.4 —
PRESCRIGAO
SEGURA DE
MEDICAMENTOS

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagédo deve manter
processo estruturado para
selegdo e padronizagéo de
medicamentos, baseado em
evidéncias cientificas,
seguranga terapéutica e
necessidades assistenciais da
organizagéo.

Esse processo deve ser
conduzido por comité
multidisciplinar responsavel
pela avaliagdo e atualizagéo
periddica da lista de
medicamentos padronizados.

A organizagéo deve garantir
que os medicamentos sejam
adquiridos de fornecedores
qualificados e armazenados
em condigdes que preservem
sua qualidade, seguranga e
eficcia.

Os processos de
armazenamento devem
considerar controle de
temperatura, validade,
rastreabilidade e segregagéo
de medicamentos de alto
risco.

A organizagédo deve
estabelecer processos que
assegurem prescrigéo clara,
completa e segura de
medicamentos, garantindo
identificagéo correta do
paciente, dose apropriada, via
de administragéo e frequéncia
de uso.

Devem existir mecanismos
para prevenir erros de
prescri¢do, incluindo
padronizagéo de
nomenclaturas e utilizagéo de
sistemas eletrénicos quando
disponiveis.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Politica institucional para selegéo e
padronizagdo de medicamentos

Lista de medicamentos padronizados
(formulario terapéutico institucional)
Evidéncia de existéncia de comité
multidisciplinar de farmacoterapia ou
equivalente

Registros de reunies do comité responséveis
pela padronizagéo de medicamentos
Critérios definidos para inclusdo ou exclusdo
de medicamentos (ex.: evidéncia cientifica,
seguranga, custo-efetividade)

Registros de atualizagdo periédica da lista de
medicamentos padronizados

Evidéncia de participagdo multiprofissional no
processo decisério

Foco: selegdo racional de medicamentos,
padronizagéo baseada em evidéncia e
governangca clinica do sistema terapéutico.

Politica institucional para qualificagéo e
avaliagdo de fornecedores de medicamentos
Registros de qualificagao de fornecedores (ex.:
licengas sanitarias, certificagdes)
Procedimentos institucionais para aquisigéo de
medicamentos

Protocolos institucionais para armazenamento
seguro de medicamentos

Registros de controle de temperatura das
4reas de armazenamento (ex.: geladeiras,
cémaras frias)

Registros de monitoramento de validade dos
medicamentos

Registros de rastreabilidade dos medicamentos
(lote, validade, fornecedor)

Evidéncia de segregagéo de medicamentos de
alto risco

Evidéncia de condigtes adequadas de
armazenamento (organizagéo, identificagéo,
controle de acesso)

Foco: garantia da qualidade e seguranga dos
medicamentos desde a aquisigéo até o
armazenamento adequado.

Politica ou protocolo institucional para
prescri¢do segura de medicamentos

Registros de prescri¢des contendo
identificagéo correta do paciente

Registros de prescri¢des contendo dose, via,
frequéncia e duragéo do tratamento
Padronizag&o institucional de nomenclatura de
medicamentos

Protocolos para uso de nomes genéricos ou
padronizados

Evidéncia de legibilidade e completude das
prescrigdes

Registros de revisdo ou validagdo farmacéutica
das prescrigbes (quando aplicavel)

Evidéncia de utilizagéo de sistemas eletrénicos
de prescrigéo quando disponiveis

Foco: clareza da prescri¢éo, padronizagdo das
informagdes e prevengéo de erros
relacionados & prescri¢do medicamentosa.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Indicadores relacionados ao uso racional de
medicamentos

Registros de analise de eventos adversos para revisao
da padronizagado

Protocolos institucionais vinculados a lista de
medicamentos padronizados

Avaliagéo farmacoecondmica para decisées de
padronizagéo

Registros de anlise de utilizagdo de medicamentos
(ex.: consumo, variages, medicamentos de alto
custo)

Participagdo do comité em decisdes estratégicas
relacionadas a terapéutica

Planos de melhoria relacionados a seguranga
medicamentosa

Registros de revisdo de medicamentos de alta
vigilancia

Foco: fortalecimento da governanca
farmacoterapéutica, monitoramento do uso seguro
de medicamentos e melhoria continua do sistema de
medicagao.

Indicadores relacionados a perdas por vencimento ou
armazenamento inadequado

Auditorias internas das condigdes de armazenamento
Sistemas eletrénicos de monitoramento de
temperatura com alarmes

Planos de contingéncia para falhas de refrigeragao
Protocolos especificos para armazenamento de
medicamentos de alta vigilancia

Registros de inspegdes periédicas do estoque
farmacéutico

Analise de desvios relacionados ao armazenamento
de medicamentos

Treinamento das equipes sobre armazenamento
seguro de medicamentos

Foco: monitoramento proativo dos riscos, prevengéo
de perdas e fortalecimento da seguranca do sistema
logistico farmacéutico.

Sistemas eletronicos de prescrigdo com alertas
clinicos (ex.: dose maxima, interagdes
medicamentosas)

Indicadores relacionados a erros de prescri¢ao
Auditorias internas de prescrigdes médicas
Protocolos institucionais para medicamentos de alto
risco

Ferramentas institucionais para prevengéo de erros
LASA (Look-Alike Sound-Alike)

Registros de intervengdes farmacéuticas relacionadas
a prescrigéo

Treinamentos sobre prescrigdo segura para equipe
médica

Anélise de eventos adversos relacionados a erros de
prescrigéo

Foco: fortalecimento das barreiras de seguranga, uso
de tecnologia para prevengdo de erros e melhoria
continua do sistema de prescrigao.
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REQUISITO

REQUISITO 23.5 —
ANALISE
TECNICA DA
PRESCRIGCAO
FARMACEUTICA

REQUISITO 23.6 —
DISTRIBUIGAO E
ADMINISTRAGAO
DE
MEDICAMENTOS

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagdo deve assegurar que
toda prescrigdo medicamentosa seja
submetida a analise técnica
farmacéutica antes da dispensagéo,
com o objetivo de identificar e
prevenir potenciais erros de
medicagdo, interagdes
medicamentosas, incompatibilidades
terapéuticas ou inadequagdes
relacionadas a dose, via de
administragdo ou frequéncia de uso.
A andlise farmacéutica deve
considerar, sempre que possivel:
indicagdo clinica do medicamento;
dose prescrita e adequagao ao perfil
do paciente;

possiveis interagdes
medicamentosas;

alergias registradas no prontuario;
duplicidade terapéutica;
incompatibili farr sgicas;
ajuste de dose para condigbes
clinicas especificas (ex.: insuficiéncia
renal, idade, peso).

Quando forem identificadas
inconsisténcias ou riscos potenciais
na prescrigao, o farmacéutico deve
estabelecer comunicagéo com o
prescritor para esclarecimento ou
ajuste da prescrigdo antes da
dispensagéo do medicamento.

Esse processo constitui uma barreira
critica para prevengao de eventos
adversos relacionados a
medicamentos e deve estar integrado
as praticas institucionais de
seguranga do paciente.

A organizagao deve assegurar que os
medicamentos sejam distribuidos e
administrados de forma segura,
garantindo rastreabilidade e
cumprimento das praticas seguras de
medicagéo.

Os processos devem contemplar as
etapas conhecidas como “os certos
da medicagéo”, assegurando
administragéo ao paciente correto,
com medicamento correto, dose
correta, via correta e no momento
adequado.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Politica ou protocolo institucional para
validagdo farmacéutica das prescrigoes
antes da dispensagéo

Registros de analise técnica farmacéutica
das prescrigdes

Registros de verificagéo de dose, via,
frequéncia e indicagao clinica do
medicamento

Registros de verificagéo de alergias
medicamentosas

Registros de avaliagéo de interagdes
medicamentosas

Registros de analise de duplicidade
terapéutica

Registros de ajuste de dose conforme
condigdes clinicas do paciente (ex.: fungdo
renal, idade, peso)

Registros de intervengdes farmacéuticas
realizadas antes da dispensagéo

Registros de comunicagéo entre
farmacéutico e prescritor quando
identificadas inconsisténcias

Evidéncia de documentagéo das corregdes
realizadas na prescri¢do

Foco: validagéo técnica da prescrigao,
identificagdo precoce de riscos terapéuticos
e prevengédo de eventos adversos
relacionados a medicamentos.

Protocolos institucionais para distribuigéo
segura de medicamentos

Protocolos institucionais para
administragéo segura de medicamentos
Evidéncia de aplicagéo dos “certos da
medicagdo” (paciente, medicamento, dose,
via e horério)

Registros de administragéo de
medicamentos no prontuario

Registros de identificagdo segura do
paciente antes da administragao

Registros de rastreabilidade dos
medicamentos administrados (ex.: lote,
validade, paciente)

Protocolos institucionais para
medicamentos de alta vigilancia

Registros de dupla checagem para
medicamentos de alto risco (quando
aplicavel)

Evidéncia de capacitagdo dos profissionais
responsaveis pela administragéo de
medicamentos

Foco: administragéo segura, prevengéo de
erros de medicagéo e garantia de
rastreabilidade do processo
medicamentoso.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Indicadores relacionados a intervengdes farmacéuticas
(ex.: nimero de prescrigdes corrigidas)

Indicadores de erros evitados antes da dispensagédo
Sistemas eletronicos de suporte a validagéo
farmacéutica (ex.: alertas clinicos)

Auditorias relacionadas ao processo de validagdo
farmacéutica

Anélise de tendéncias de erros de prescri¢do
identificados pela farmacia

Participagéo do farmacéutico em rounds clinicos
quando aplicavel

Programas institucionais de farmacia clinica
Treinamentos relacionados a seguranga
medicamentosa

Relatérios periédicos de intervengdes farmacéuticas
apresentados em comités clinicos

Foco: fortalecimento do papel clinico da farmécia,
monitoramento do impacto das intervengées
farmacéuticas e melhoria continua da seguranga do
sistema de medicagéo.

Sistemas eletronicos de administragéo de
medicamentos (ex.: prescrigéo integrada ou cédigo de
barras)

Indicadores relacionados a erros de administragéo de
medicamentos

Auditorias relacionadas ao cumprimento dos “certos da
medicagdo”

Protocolos institucionais ampliados (ex.: 7 ou 9 certos
da medicagao)

Programas institucionais de seguranga medicamentosa
Registros de analise de eventos adversos relacionados &
administragéo

Simulagdes ou treinamentos praticos sobre
administragéo segura

Ferramentas institucionais para prevengéo de erros
LASA

Monitoramento de adeséo as praticas seguras de
medicagdo

Foco: fortalecimento das barreiras de seguranga, uso
de tecnologia, monitoramento de riscos e melhoria
continua da seguranga medicamentosa.
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REQUISITO

REQUISITO 23.7
— SEGURANCA
DO USO DE
MEDICAMENTOS

REQUISITO 23.8

— SEGURANCA

E CONTROLE DE
MEDICAMENTOS

REQUISITO 23.9
— FARMACIA
CLINICA E USO
RACIONAL DE
MEDICAMENTOS

DESCRIGAO DO

REQUISITO:

A organizagdo deve
estabelecer processos para
prevenir, identificar e
analisar eventos adversos
relacionados a
medicamentos.

Devem existir estratégias
institucionais para redugéo
de erros de medicagdo,
incluindo anélise de
incidentes e
implementagéo de
melhorias.

A organizagdo deve
garantir o controle e
armazenamento seguro de
medicamentos controlados
e ndo controlados,
prevenindo uso
inadequado, desvios ou
perdas.

A organizagdo deve
promover préticas de
farmécia clinica que
contribuam para o uso
seguro e racional de
medicamentos, incluindo
revisao de terapias
medicamentosas,
acompanhamento de
pacientes e participagédo
em decisdes clinicas.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Evidéncias essenciais para atender aos requisitos
relacionados a prevengéo e gestéo de eventos
adversos relacionados a medicamentos

Politica institucional para notificagéo e gestédo de
eventos adversos relacionados a medicamentos
Sistema institucional de notificagdo de incidentes
relacionados ao uso de medicamentos

Registros de eventos adversos relacionados a
medicamentos

Registros de andlise de incidentes relacionados a
erros de medicagao

Protocolos institucionais para prevengéo de erros de
medicagdo

Registros de investigagdo de eventos adversos
Evidéncia de implementagédo de agdes corretivas
apos identificagdo de eventos

Participagao da farmécia ou comité institucional na
anélise de eventos relacionados a medicamentos
Foco: identificagao de riscos, analise de eventos
adversos e implementagédo de medidas para prevenir
recorréncia de erros.

Protocolos institucionais para controle de
medicamentos controlados e n&o controlados
Registros de controle de entrada e saida de
medicamentos controlados

Evidéncia de armazenamento seguro com controle
de acesso restrito

Registros de inventério periédico de medicamentos
Registros de controle de medicamentos sujeitos a
controle especial conforme legislagéo aplicével
Registros de rastr ili i
armazenados
Protocolos para segregagdo de medicamentos de
alto risco ou controle especial

Registros de monitoramento de perdas ou
discrepancias no estoque

Foco: controle do estoque farmacéutico, prevengao
de desvios, rastreabilidade dos medicamentos e
seguranga do armazenamento.

den 1tos

Protocolos institucionais para atuagéo clinica do
farmacéutico

Registros de reviséo de terapias medicamentosas
realizadas pela farméacia

Registros de acompanhamento farmacoterapéutico
de pacientes

Registros de intervengdes farmacéuticas
documentadas no prontudrio

Evidéncia de participagdo do farmacéutico em
discussoes clinicas quando aplicavel

Registros de avaliagéo de interagdes
medicamentosas ou ajustes terapéuticos

Registros de orientagéo farmacéutica ao paciente
quando aplicavel

Foco: atuagdo clinica do farmacéutico, revisao
segura das terapias medicamentosas e integragao da
farmaécia ao cuidado do paciente.

EVIDENCIAS COMPLEMENTARES

Indicadores relacionados a eventos adversos
medicamentosos

Indicadores de erros evitados no sistema de medicagéo
Anélise de tendéncia de incidentes relacionados a
medicamentos

Reunides de comité de seguranga do paciente com analise
de eventos relacionados a medicamentos

Aplicagéo de metodologia estruturada de anélise de causa
raiz

Programas institucionais de seguranga medicamentosa
Planos institucionais de redugéo de erros de medicagéo
Registros de feedback institucional para as equipes sobre
eventos e aprendizados

Cultura institucional de notificagao sem punigao (just
culture)

Foco: fortalecimento da cultura de seguranca,
aprendizado organizacional e melhoria continua do
sistema de medicagao

Indicadores relacionados a perdas ou desvios de
medicamentos

Auditorias internas do estoque farmacéutico

Sistemas informatizados de controle de estoque
Registros de investigagéo de discrepancias de estoque
Protocolos institucionais para gestdo de riscos
relacionados a medicamentos controlados
Monitoramento de tendéncias de consumo de
medicamentos controlados

Treinamentos das equipes sobre controle seguro de
medicamentos

Planos de agdo para redugéo de perdas ou desvios
Foco: fortalecimento da governanga do estoque
farmacéutico, prevengéo proativa de riscos e melhoria
continua dos controles institucionais.

Participagdo do farmacéutico em rounds clinicos ou
discussoes multiprofissionais

Indicadores relacionados a intervengdes farmacéuticas
Indicadores de impacto clinico das intervengdes
farmacéuticas

Programas estruturados de farmécia clinica

Auditorias relacionadas ao uso racional de medicamentos
Participagéo da farmacia em comités terapéuticos ou
clinicos

Programas institucionais de stewardship medicamentoso
(ex.: antimicrobianos)

Registros de acompanhamento farmacéutico de pacientes
de alto risco

Treinamentos clinicos da equipe farmacéutica

Foco: fortalecimento da atuagéo clinica da farmacia,
promogéo do uso racional de medicamentos e melhoria
continua da seguranca terapéutica.
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REQUISITO

REQUISITO 23.10 —
GESTAO DE
MEDICAMENTOS
DE ALTO RISCO

REQUISITO 23.11 —

GESTAO DE
MEDICAMENTOS
LASA (LOOK-ALIKE
/ SOUND-ALIKE)

REQUISITO 23.12—
RECONCILIAGAO
MEDICAMENTOSA

DESCRIGCAO DO
REQUISITO

A organizagdo deve identificar,
padronizar e estabelecer controles
especificos para medicamentos de
alto risco, reconhecendo que esses
medicamentos possuem maior
probabilidade de causar danos graves
ao paciente quando utilizados de
forma inadequada.

Devem ser implementadas estratégias
institucionais para reduzir riscos
associados ao uso desses
medicamentos, incluindo identificagdo
diferenciada, protocolos de preparo e
administragéo seguros e mecanismos
adicionais de verificagéo.

A lista de medicamentos de alto risco
deve ser revisada periodicamente com
base em evidéncias cientificas, anélise
de eventos adversos e perfil
assistencial da organizagao.

A organizagdo deve estabelecer
processos para identificagdo e
gerenciamento de medicamentos com
nomes ou embalagens semelhantes
(Look-Alike / Sound-Alike - LASA),
que apresentam risco aumentado de
erro de medicagdo.

Devem ser adotadas estratégias
institucionais para reduzir a
possibilidade de confusdo entre
medicamentos semelhantes, incluindo
padronizagdo de nomenclatura,
identificagdo diferenciada, segregagao
no armazenamento e treinamento da
equipe assistencial.

A lista de medicamentos LASA deve
ser revisada periodicamente com base
em evidéncias e eventos identificados
na organizagao.

A organizagéo deve estabelecer
processo estruturado de reconciliagdo
medicamentosa em momentos criticos
da jornada do paciente, garantindo
que todas as informagées
relacionadas ao uso de medicamentos
sejam revisadas, comparadas e
atualizadas para evitar omissdes,
duplicidades ou interagdes
inadequadas.

A reconciliagdo medicamentosa deve
ocorrer, no minimo, nos seguintes
momentos:

admissdo do paciente na organizagéo;
transferéncias entre unidades
assistenciais;

alta hospitalar.

Esse processo deve envolver coleta
sistemética do histérico
medicamentoso do paciente e
comparagao com as prescrigdes
institucionais, garantindo continuidade
segura da terapia medicamentosa.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Lista institucional de medicamentos de alto
risco atualizada

Politica institucional para gestao de
medicamentos de alta vigilancia

Protocolos especificos para preparo seguro
de medicamentos de alto risco

Protocolos especificos para administragéo
segura desses medicamentos

Evidéncia de identificagdo diferenciada dos
medicamentos de alto risco (ex.: etiquetas,
segregagao)

Registros de dupla checagem antes da
administragédo quando aplicével

Protocolos de célculo seguro de doses (ex.:
insulina, heparina, quimioterapicos)
Registros de treinamento da equipe sobre
medicamentos de alto risco

Registros de rastreabilidade desses
medicamentos

Registros de monitoramento de eventos
relacionados a medicamentos de alto risco
Foco: identificagédo dos medicamentos de
maior risco, implementag&o de barreiras
adicionais de seguranga e prevengao de
eventos adversos graves.

Lista institucional de medicamentos LASA
(nomes ou embalagens semelhantes)
Politica institucional para prevengéo de
erros relacionados a medicamentos LASA
Evidéncia de identificacdo diferenciada
desses medicamentos (ex.: etiquetas de
alerta)

Protocolos para segregagdo no
armazenamento de medicamentos LASA
Padronizagéo institucional de nomenclatura
de medicamentos

Evidéncia de uso de estratégias como Tall
Man Lettering quando aplicavel

Registros de treinamento das equipes sobre
risco LASA

Registros de comunicagéo institucional
sobre medicamentos com risco de confusdo
Foco: identificagéo dos medicamentos com
maior risco de confusdo e implementagéo
de barreiras para prevengédo de erros..

Politica ou protocolo institucional para
reconciliagdo medicamentosa

Registros de reconciliagdo medicamentosa
na admisséo do paciente

Registros de reconciliagdo medicamentosa
em transferéncias internas

Registros de reconciliagdo medicamentosa
na alta hospitalar

Formuldrios ou registros contendo histérico
medicamentoso do paciente

Evidéncia de comparagéo entre
medicamentos de uso domiciliar e
prescrigdes hospitalares

Registros de ajustes terapéuticos apés
reconciliagdo

Registros de comunicagéo com o paciente
sobre os medicamentos de uso ap6s a alta
Evidéncia de participagéo de profissionais
qualificados no processo (ex.: médico,
farmacéutico, enfermagem)

Foco: continuidade segura da terapia
medicamentosa, prevengéo de omissdes,
duplicidades e interagdes medicamentosas..

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Indicadores relacionados a eventos com
medicamentos de alto risco

Revisdo periddica da lista institucional com base
em eventos adversos

Auditorias relacionadas ao uso seguro desses
medicamentos

Protocolos institucionais baseados em referéncias
internacionais (ex.: ISMP)

Uso de tecnologia para prevengéao de erros (ex.:
bombas inteligentes, alertas eletronicos)

Andlise de quase erros (near miss) relacionados a
medicamentos de alto risco

Programas institucionais de redugéo de riscos
associados a esses medicamentos

Simulagdes de eventos relacionados a
medicamentos de alta vigilancia

Discusséo de eventos em comités de seguranga do
paciente

Foco: monitoramento continuo dos riscos,
fortalecimento das barreiras de seguranga e
melhoria continua da gestdo dos medicamentos de
maior criticidade.

Reviséo periddica da lista LASA baseada em
eventos internos

Indicadores relacionados a erros ou quase erros
envolvendo LASA

Auditorias do armazenamento desses
medicamentos

Sinalizagdo visual refor¢ada nas dreas de farmacia
e unidades assistenciais

Sistemas eletronicos com alertas para
medicamentos LASA

Analise de incidentes relacionados a confusdo de
medicamentos

Discussdo desses riscos em comités de seguranga
do paciente

Programas institucionais de redugéo de erros de
medicagado

SimulagGes de cenarios envolvendo erros LASA
Foco: monitoramento ativo dos riscos,
fortalecimento das barreiras sistémicas e
aprendizado organizacional.

Indicadores relacionados a realizagdo da
reconciliagdo medicamentosa

Indicadores de discrepancias identificadas durante
a reconciliagdo

Participagéo ativa da farmacia clinica no processo
Auditorias internas da qualidade da reconciliagdo
medicamentosa

Sistemas eletronicos de apoio a reconciliagéo
Protocolos especificos para pacientes de alto risco
(ex.: idosos, polifarmacia)

Monitoramento de erros evitados pela
reconciliagdo

Treinamento das equipes assistenciais sobre
reconciliagdo medicamentosa

Anélise de eventos adversos relacionados a falhas
na reconciliagédo

Foco: fortalecimento do processo de continuidade
terapéutica, monitoramento da efetividade da
reconciliagdo e prevengéo de riscos assistenciais.
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REQUISITO

REQUISITO
23.13 —
GESTAO DE
MEDICAMENT
os
CONTROLAD
os

REQUISITO
23.14 —
DESCARTE
SEGURO DE
MEDICAMENT
os

REQUISITO
23.15 —
GESTAO DE
DESABASTEC
IMENTO DE
MEDICAMENT
os

DESCRIGAO DO REQUISITO:

A organizagéo deve estabelecer processos rigorosos
para controle, armazenamento, dispensagéo e
rastreabilidade de medicamentos sujeitos a controle
especial, garantindo conformidade com a legislagdo
sanitaria vigente e prevenindo uso indevido, desvios
ou perdas.

Os medicamentos controlados devem ser
armazenados em locais seguros, com acesso restrito
a profissionais autorizados, e submetidos a controles
sistematicos de estoque, registro de dispensagéo e
auditoria periddica.

Devem existir mecanismos institucionais para
monitoramento do uso desses medicamentos,
incluindo reconciliagdo de estoque, investigagédo de
discrepancias e comunicagéo imediata de
irregularidades quando identificadas.

A gestdo desses medicamentos deve integrar as
praticas institucionais de seguranga do paciente e
governanga farmacéutica.

A organizagdo deve estabelecer processos
estruturados para descarte seguro de medicamentos
vencidos, danificados ou n&o utilizados, garantindo
protegdo a salide publica, ao meio ambiente e &
seguranga institucional.

O processo de descarte deve assegurar que 0s
medicamentos sejam segregados, identificados e
encaminhados para destinagéo final adequada, de
acordo com a legislagdo sanitaria e ambiental
aplicavel.

Devem existir controles que garantam rastreabilidade
do descarte, incluindo registros das quantidades
descartadas, identificagdo dos responséveis pelo
processo e comprovagéo da destinagéo final.

A organizagéo deve adotar préticas que minimizem
riscos ambientais e previnam reutilizagdo indevida de
medicamentos descartados.

A organizagéo deve estabelecer processos
estruturados para identificar, monitorar e gerenciar
situagdes de desabastecimento de medicamentos,
assegurando continuidade do tratamento e
minimizando riscos assistenciais associados a
indisponibilidade de produtos farmacéuticos.

O processo de gestdo de desabastecimento deve
incluir monitoramento sistematico da disponibilidade
de medicamentos criticos, avaliagédo de impacto
assistencial e defini¢do de estratégias para
substituicdo terapéutica segura quando necessario.
A organizagéo deve assegurar que decisdes
relacionadas a substituicédo de medicamentos ou
ajustes terapéuticos sejam conduzidas com
participagdo de profissionais qualificados, incluindo
farmacéuticos e equipe médica, preferencialmente
por meio de instancias institucionais como o Comité
de Farmacia e Terapéutica.

Devem existir mecanismos de comunicagao eficaz
entre farmacia, equipes assistenciais e lideranga
institucional para garantir que alteragGes terapéuticas
decorrentes de desabastecimento sejam
compreendidas e aplicadas de forma segura.

A gestdo de desabastecimento deve considerar o
impacto sobre medicamentos criticos, medicamentos
de alto risco e terapias essenciais para a seguranga
do paciente.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Politica institucional para gestao de
medicamentos sujeitos a controle especial
Protocolos institucionais para
armazenamento seguro desses medicamentos
Evidéncia de armazenamento em local seguro
com acesso restrito

Registros de controle de entrada e saida
desses medicamentos

Livros ou sistemas de registro conforme
exigéncias legais

Registros de dispensagéo com identificagéo
do paciente e do profissional responsavel
Registros de inventario periédico de
medicamentos controlados

Registros de reconciliagéo de estoque
Registros de investigagdo de discrepancias
quando identificadas

Evidéncia de conformidade com a legislagdo
sanitaria aplicavel

Registros de rastreabilidade dos
medicamentos dispensados

Foco: conformidade regulatdria, controle
rigoroso do estoque e prevengéo de desvios
ou uso inadequado.

Politica institucional para descarte de
medicamentos vencidos, danificados ou ndo
utilizados

Protocolos institucionais para segregagéo de
medicamentos para descarte

Registros de identificagédo dos medicamentos
descartados

Registros de quantidades de medicamentos
descartados

Registros de responsaveis pelo processo de
descarte

Evidéncia de armazenamento temporéario
seguro dos medicamentos para descarte
Registros de envio para empresas licenciadas
para destinagao final

Certificados de destinagéo final ou
documentos equivalentes

Evidéncia de conformidade com legislagdo
sanitaria e ambiental aplicavel

Foco: descarte seguro, rastreabilidade do
processo e prevencéo de riscos sanitarios e
ambientais.

Politica ou procedimento institucional para
gestdo de desabastecimento de
medicamentos

Lista institucional de medicamentos criticos
ou essenciais

Registros de monitoramento da
disponibilidade de medicamentos criticos
Registros de avaliagéo de impacto assistencial
em situagdes de desabastecimento
Protocolos institucionais para substitui¢do
terapéutica segura

Registros de anélise técnica farmacéutica
para alternativas terapéuticas

Registros de decisées do Comité de Farmécia
e Terapéutica relacionadas a substituigdes
Evidéncia de comunicagéo institucional sobre
alteragdes terapéuticas

Registros de comunicagéo com equipes
assistenciais sobre substituices de
medicamentos

Evidéncia de participagdo multiprofissional
nas decisdes terapéuticas

Foco: continuidade do tratamento, gestdo de
risco assistencial e tomada de deciséo clinica
segura diante de indisponibilidade de
medicamentos.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Indicadores relacionados a discrepancias
de medicamentos controlados

Auditorias internas periédicas do controle
desses medicamentos

Sistemas informatizados de controle com
rastreabilidade automatizada

Anélise de tendéncias de consumo desses
medicamentos

Protocolos institucionais para investigagdo
de desvios

Participagédo da farmacia em comités de
seguranca relacionados ao uso desses
medicamentos

Treinamentos especificos sobre controle
de medicamentos sujeitos a controle
especial

Planos institucionais de mitigagdo de
riscos relacionados a esses medicamentos
Monitoramento de eventos adversos
associados ao uso desses medicamentos
Foco: fortalecimento da governanga
farmacéutica, monitoramento proativo de
riscos e melhoria continua dos controles
institucionais.

Politica institucional para descarte de
medicamentos vencidos, danificados ou
néo utilizados

Protocolos institucionais para segregagéo
de medicamentos para descarte
Registros de identificagdo dos
medicamentos descartados

Registros de quantidades de
medicamentos descartados

Registros de responsaveis pelo processo
de descarte

Evidéncia de armazenamento temporéario
seguro dos medicamentos para descarte
Registros de envio para empresas
licenciadas para destinagéo final
Certificados de destinagéo final ou
documentos equivalentes

Evidéncia de conformidade com legislagdo
sanitéria e ambiental aplicavel

Foco: descarte seguro, rastreabilidade do
processo e prevengao de riscos sanitarios
e ambientais.

Planos institucionais de contingéncia para
desabastecimento de medicamentos
criticos

Mapeamento prévio de alternativas
terapéuticas seguras

Anélise de risco assistencial relacionada a
medicamentos em falta

Indicadores de impacto assistencial
relacionados a desabastecimento
Monitoramento de consumo de
medicamentos criticos para antecipagéo
de risco

Estratégias institucionais de estoque
minimo para medicamentos essenciais
Reviséo periddica da lista de
medicamentos criticos

Participagdo do tema desabastecimento
em comités de risco ou seguranga do
paciente

Registros de ligdes aprendidas apés
episédios de desabastecimento

Planos institucionais de comunicagéo de
risco para equipes assistenciais

Foco: antecipagéo de riscos, resiliéncia do
sistema assistencial e capacidade
institucional de manter continuidade
terapéutica mesmo em cendrios adversos.
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REQUISITO 24.1
— GOVERNANGCA
DO PROCESSO
TRANSFUSIONA

Padrao 24 - Servicos Hemoterapia e Trg

A organizagdo deve assegurar que os servi¢os de hemoterapia e transfusdo sejam realizados de forma
segura, rastredvel e baseada em boas praticas, garantindo adequada indicagdo transfusional, controle de
qualidade dos hemocomponentes, seguranga do paciente e monitoramento de eventos adversos
relacionados a transfusdo.Os processos institucionais devem abranger todas as etapas do ciclo
transfusional, incluindo solicitagdo, coleta de amostras, testes laboratoriais, armazenamento de
hemocomponentes, administragao da transfusdo e monitoramento do paciente.

Aplicabilidade:

Este padréo aplica-se a hospitais que realizam transfusao de sangue ou hemocomponentes,
independentemente de possuirem banco de sangue préprio ou utilizarem servigos de

hemoterapia externos. Quando a organizagao utiliza hemocomponentes provenientes de
servigos terceirizados, deve demonstrar mecanismos institucionais para garantir a seguranga

do processo transfusional, rastreabilidade dos hemocomponentes e conformidade com
requisitos regulatérios.

DESCRIGAO DO

REQUISIT
QUISITO REQUISITO:

A organizagdo deve estabelecer
governanga para os servigos de
hemoterapia e transfusao,
garantindo superviséo técnica
qualificada e defini¢ao clara de
responsabilidades relacionadas ao
processo transfusional.

Deve existir lideranga responsavel
pela superviséo dos servigos
transfusionais, assegurando
conformidade com requisitos
regulatdrios, boas préticas
hemoterapicas e monitoramento
continuo da seguranga
transfusional.

L

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Designagao formal do responsavel técnico
pelos servigos transfusionais

Credenciais e qualificagdes do responsavel
técnico (ex.: formagéo, registro
profissional)

Descrigéo formal das responsabilidades do
responsavel técnico

Organograma institucional demonstrando a
estrutura do servigo transfusional

Politica institucional para gestdo do
processo transfusional

Evidéncia de conformidade com requisitos
regulatérios aplicaveis

Registros de superviséo técnica das
atividades transfusionais

Participagdo do responsavel técnico em
comités assistenciais relacionados a
seguranga do paciente

Registros de monitoramento da qualidade
do processo transfusional

Foco: lideranga técnica, governanga do
processo transfusional e responsabilidade
institucional pela seguranga da transfusdo.

EVIDENCIAS COMPLEMENTARES

Funcionamento formal de Comité Transfusional

Atas de reunides do Comité Transfusional

Indicadores de desempenho do servigo transfusional
Relatérios periédicos de seguranga transfusional
Auditorias internas do processo transfusional
Programas institucionais de melhoria do uso racional do
sangue

Anélise de eventos adversos transfusionais
Participagédo da lideranca transfusional em programas
institucionais de seguranga do paciente

Planos de melhoria baseados em dados do servigo
transfusional

Foco: monitoramento sisteméatico do desempenho
transfusional, governanca ativa e melhoria continua da
seguranga do processo.
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REQUISITO

REQUISITO 24.2 —

INDICAGAO E
SOLICITAGAO
SEGURA DE
TRANSFUSAO

REQUISITO 24.3 —
SEGURANGA DO

PROCESSO
TRANSFUSIONAL

REQUISITO 24.4 —
MONITORAMENTO

DO PACIENTE
DURANTE A
TRANSFUSAO

DESCRIGAO DO
REQUISITO

A organizagéo deve
assegurar que a indicagdo
de transfusédo de
hemocomponentes seja
baseada em critérios
clinicos apropriados e
documentada no prontuario
do paciente.

Devem existir processos
institucionais que orientem
a solicitagdo médica de
transfusdo, garantindo
avaliagdo clinica adequada,
justificativa da indicagéo e
prescrigdo correta do
hemocomponente.

A organizagéo deve
estabelecer processos
seguros para todas as
etapas do ciclo
transfusional, incluindo
identificagdo correta do
paciente, coleta adequada
de amostras, realizagéo de
testes laboratoriais,
armazenamento apropriado
de hemocomponentes e
administragdo segura da
transfuséo.

Devem existir mecanismos
institucionais para garantir
rastreabilidade completa
dos hemocomponentes e
prevengéo de erros de
identificagdo ou
administragéo.

A organizagédo deve
assegurar monitoramento
clinico do paciente durante
a administragéo de
hemocomponentes,
permitindo identificagao
precoce de reagbes
transfusionais e adogéo de
medidas apropriadas.
Devem existir protocolos
institucionais que orientem
a avaliagéo clinica do
paciente antes, durante e
ap6s a transfuséo.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Protocolos institucionais para indicagéo de
transfusdo de hemocomponentes

Critérios clinicos definidos para transfuséo (ex.:
niveis laboratoriais, condigdo clinica, sangramento
ativo)

Formulérios institucionais de solicitagdo
transfusional devidamente preenchidos

Registros de solicitagdo médica contendo
justificativa clinica da transfusao

Prescrigédo médica contendo tipo de
hemocomponente, dose ou volume e indicagéo
Registros de avaliagao clinica pré-transfusional no
prontudrio

Evidéncia de correlagao entre indicagéo clinica e
exames laboratoriais

Registros de identificagdo do médico solicitante
Foco: indicagao clinica apropriada, justificativa
documentada e prescrigédo adequada do
hemocomponente.

Protocolos institucionais para o processo
transfusional completo

Protocolos institucionais para identificagao segura
do paciente antes da transfusdo

Registros de identificagdo correta do paciente nas
solicitagdes transfusionais

Protocolos para coleta segura de amostras
laboratoriais

Registros de identificagdo das amostras coletadas
Registros de testes de compatibilidade sanguinea
Protocolos para armazenamento adequado de
hemocomponentes

Registros de controle de temperatura dos
equipamentos de armazenamento

Registros de rastreabilidade dos hemocomponentes
(do recebimento a administragéo)

Registros de administragdo da transfuséo no
prontudrio

Checklists institucionais de verificagéo pré-
transfusional

Registros de dupla checagem antes da
administragdo quando aplicavel

Foco: seguranga do ciclo transfusional, identificagéo
correta do paciente e rastreabilidade dos
hemocomponentes.

Protocolos institucionais para monitoramento clinico
do paciente antes, durante e ap6s a transfusao
Protocolos institucionais para identificagdo e manejo
de reagdes transfusionais

Registros de avaliagéo clinica do paciente antes da
transfuséo

Registros de sinais vitais antes do inicio da
transfuséo

Registros de monitoramento clinico nos primeiros
minutos da transfuséo

Registros de sinais vitais durante a administragdo do
hemocomponente

Registros de avaliagéo clinica ap6s a transfuséo
Registros do horério de inicio e término da
transfuséo

Registros de sinais e sintomas sugestivos de reagdo
transfusional

Registros de condutas adotadas em caso de reagédo
transfusional

Registros de comunicagéo com o servigo de
hemoterapia em caso de suspeita de reagao
Evidéncia de treinamento da equipe assistencial no
monitoramento transfusional

Foco: vigilancia clinica ativa, identificagéo precoce
de reagdes transfusionais e resposta segura a
eventos adversos.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Auditorias clinicas das indicagdes transfusionais
Indicadores de adequagdo das transfusdes realizadas
Monitoramento de transfusdes potencialmente
evitaveis

Discuss&o de casos transfusionais no Comité
Transfusional

Protocolos institucionais de Patient Blood
Management (PBM)

Programas institucionais para redugéo de
transfusdes desnecessarias

Andlise de variagdo entre médicos ou servigos
quanto ao uso de hemocomponentes

Feedback clinico para equipes médicas sobre
préticas transfusionais

Monitoramento de adesdo aos protocolos
institucionais

Treinamento periédico sobre uso racional do sangue
Foco: uso racional dos hemocomponentes, redugéo
de variabilidade clinica e melhoria continua da
seguranga transfusional.

Auditorias internas do processo transfusional
Indicadores relacionados a falhas no processo
transfusional

Monitoramento de eventos ou quase erros (near
miss) relacionados a identificagéo

Simulagdes institucionais do processo transfusional
seguro

Uso de tecnologia para identificagdo segura (ex.:
codigo de barras)

Monitoramento da adesao aos protocolos
transfusionais

Programas institucionais de melhoria da seguranca
transfusional

Andlise de eventos adversos relacionados ao ciclo
transfusional

Treinamentos periddicos das equipes sobre
seguranga transfusional

Discussao de riscos transfusionais no Comité
Transfusional

Foco: prevencdo ativa de erros, fortalecimento das
barreiras de seguranga e melhoria continua do
processo transfusional.

Indicadores institucionais de reagdes transfusionais
Auditorias dos registros de monitoramento
transfusional

Programas institucionais de hemovigilancia
Simulagdes institucionais de reconhecimento e
manejo de reagdes transfusionais

Andlise de eventos transfusionais no Comité
Transfusional

Monitoramento da ades&o aos protocolos
institucionais

Programas de educagéo continuada sobre seguranga
transfusional

Anélise de tendéncias de reagdes transfusionais
Planos de melhoria derivados da andlise de eventos
transfusionais

Foco: fortalecimento da hemovigilancia, aprendizado
institucional e melhoria continua da seguranga
transfusional.
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REQUISITO

REQUISITO
24.4 -
INDICAGAO
CLINICAE
PRESCRIGAO
SEGURA DE
HEMOCOMPO
NENTES

REQUISITO
24.5 —
SEGURANCA
DO
PROCESSO
TRANSFUSIO
NAL

REQUISITO
24.6 —
MONITORAME
NTO DO
PACIENTE
DURANTE A
TRANSFUSAO

DESCRIGAO DO
REQUISITO

A organizagdo deve assegurar que a
indicacdo de transfusdo de
hemocomponentes seja baseada em
critérios clinicos apropriados e
documentada no prontuério do
paciente.

Devem existir processos institucionais
que orientem a solicitagdo médica de
transfuséo, garantindo avaliagdo
clinica adequada, justificativa da
indicagdo e prescrigéo correta do
hemocomponente.

A organizagdo deve estabelecer
processos seguros para todas as
etapas do ciclo transfusional,
incluindo identificagdo correta do
paciente, coleta adequada de
amostras, realizagéo de testes
laboratoriais, armazenamento
apropriado de hemocomponentes e
administragdo segura da transfusdo.
Devem existir mecanismos
institucionais para garantir
rastreabilidade completa dos
hemocomponentes e prevengéo de
erros de identificagéo ou
administragéo.

A organizagéo deve assegurar
monitoramento clinico do paciente
durante a administragao de
hemocomponentes, permitindo
identificagéo precoce de reagdes
transfusionais e adogéo de medidas
apropriadas.

Devem existir protocolos
institucionais que orientem a
avaliagdo clinica do paciente antes,
durante e apds a transfuséo.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Protocolos institucionais para indicagéo de
transfusdo de hemocomponentes

Critérios clinicos definidos para transfuséo (ex.:
niveis laboratoriais, condigdo clinica, sangramento
ativo)

Formulérios institucionais de solicitagdo
transfusional devidamente preenchidos

Registros de solicitagdo médica contendo
justificativa clinica da transfusao

Prescrigédo médica contendo tipo de
hemocomponente, dose ou volume e indicagéo
Registros de avaliagao clinica pré-transfusional no
prontudrio

Evidéncia de correlagao entre indicagéo clinica e
exames laboratoriais

Registros de identificagdo do médico solicitante
Foco: indicagdo clinica apropriada, justificativa
documentada e prescrigédo adequada do
hemocomponente.

Protocolos institucionais para o processo
transfusional completo

Protocolos institucionais para identificagao segura
do paciente antes da transfusdo

Registros de identificagdo correta do paciente nas
solicitagdes transfusionais

Protocolos para coleta segura de amostras
laboratoriais

Registros de identificagdo das amostras coletadas
Registros de testes de compatibilidade sanguinea
Protocolos para armazenamento adequado de
hemocomponentes

Registros de controle de temperatura dos
equipamentos de armazenamento

Registros de rastreabilidade dos hemocomponentes
(do recebimento a administragéo)

Registros de administragdo da transfuséo no
prontudrio

Checklists institucionais de verificagéo pré-
transfusional

Registros de dupla checagem antes da
administragéo quando aplicavel

Foco: seguranga do ciclo transfusional, identificagéo
correta do paciente e rastreabilidade dos
hemocomponentes.

Protocolos institucionais para monitoramento clinico
do paciente antes, durante e ap6s a transfusao
Protocolos institucionais para identificagdo e manejo
de reagdes transfusionais

Registros de avaliagéo clinica do paciente antes da
transfuséo

Registros de sinais vitais antes do inicio da
transfuséo

Registros de monitoramento clinico nos primeiros
minutos da transfuséo

Registros de sinais vitais durante a administragdo do
hemocomponente

Registros de avaliagéo clinica ap6s a transfuséo
Registros do horério de inicio e término da
transfuséo

Registros de sinais e sintomas sugestivos de reagdo
transfusional

Registros de condutas adotadas em caso de reagédo
transfusional

Registros de comunicagéo com o servigo de
hemoterapia em caso de suspeita de reagao
Evidéncia de treinamento da equipe assistencial no
monitoramento transfusional

Foco: vigilancia clinica ativa, identificagéo precoce
de reagdes transfusionais e resposta segura a
eventos adversos.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Auditorias clinicas das indicagdes transfusionais
Indicadores de adequagdo das transfusdes realizadas
Monitoramento de transfusdes potencialmente
evitaveis

Discuss&o de casos transfusionais no Comité
Transfusional

Protocolos institucionais de Patient Blood
Management (PBM)

Programas institucionais para redugéo de
transfusdes desnecessarias

Andlise de variagdo entre médicos ou servigos
quanto ao uso de hemocomponentes

Feedback clinico para equipes médicas sobre
préticas transfusionais

Monitoramento de adesdo aos protocolos
institucionais

Treinamento periédico sobre uso racional do sangue
Foco: uso racional dos hemocomponentes, redugéo
de variabilidade clinica e melhoria continua da
seguranga transfusional.

Auditorias internas do processo transfusional
Indicadores relacionados a falhas no processo
transfusional

Monitoramento de eventos ou quase erros (near
miss) relacionados a identificagao

Simulages institucionais do processo transfusional
seguro

Uso de tecnologia para identificagdo segura (ex.:
codigo de barras)

Monitoramento da adesao aos protocolos
transfusionais

Programas institucionais de melhoria da seguranca
transfusional

Andlise de eventos adversos relacionados ao ciclo
transfusional

Treinamentos periddicos das equipes sobre
seguranga transfusional

Discussao de riscos transfusionais no Comité
Transfusional

Foco: prevencdo ativa de erros, fortalecimento das
barreiras de seguranga e melhoria continua do
processo transfusional.

Indicadores institucionais de reagdes transfusionais
Auditorias dos registros de monitoramento
transfusional

Programas institucionais de hemovigilancia
Simulagdes institucionais de reconhecimento e
manejo de reagdes transfusionais

Andlise de eventos transfusionais no Comité
Transfusional

Monitoramento da ades&o aos protocolos
institucionais

Programas de educagéo continuada sobre seguranga
transfusional

Anélise de tendéncias de reagdes transfusionais
Planos de melhoria derivados da andlise de eventos
transfusionais

Foco: fortalecimento da hemovigilancia, aprendizado
institucional e melhoria continua da seguranga
transfusional.
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REQUISITO

REQUISITO
24.7 —
GESTAO DE
REAGOES
TRANSFUSIO
NAIS

REQUISITO
24.8 —
MONITORAME
NTO DA
QUALIDADE
DO
PROCESSO
TRANSFUSIO
NAL

REQUISITO
24.9—
GESTAO
ESTRATEGICA
DO USO DE
HEMOCOMPO
NENTES

DESCRIGAO DO REQUISITO:

A organizagéo deve estabelecer processos para
identificagdo, notificagdo, investigagdo e analise
de reagdes transfusionais, promovendo
aprendizado institucional e melhoria continua da
seguranga do processo transfusional.

Os eventos adversos relacionados a transfuséo
devem ser analisados sistematicamente para
identificagdo de causas e implementagéo de
agdes preventivas.

A organizag&o deve monitorar o desempenho do
processo transfusional por meio de indicadores
assistenciais e operacionais, permitindo avaliar a
seguranga, a adequagéo das indicagdes
transfusionais e a ocorréncia de eventos
adversos.

Os resultados desses indicadores devem ser
analisados pela lideranca assistencial e utilizados
para melhoria continua do processo
transfusional.

A organizagéo deve estabelecer mecanismos
institucionais para gestdo estratégica do uso de
hemocomponentes, garantindo que transfusoes
sejam realizadas com base em critérios clinicos
apropriados, evidéncias cientificas e analise
continua do desempenho assistencial.

A gestdo do uso de hemocomponentes deve
promover a utilizagao racional de sangue e seus
componentes, reduzindo transfusées
desnecessarias, prevenindo riscos transfusionais
e assegurando que pacientes recebam o
tratamento mais seguro e adequado as suas
condigdes clinicas.

Os processos institucionais devem permitir
analise sistematica das indicagdes transfusionais,
monitoramento da adequagéo das transfusdes
realizadas e identificagéo de variagdes clinicas
que possam indicar oportunidades de melhoria.
A organizagdo deve integrar a gestdo
transfusional as estruturas de governanga
clinica, promovendo avaliagéo periédica dos
dados relacionados ao uso de hemocomponentes
e implementagéo de estratégias de melhoria
quando necessario.

Sempre que aplicével, a organizagdo deve adotar
praticas de Patient Blood Management (PBM),
buscando otimizar o manejo da anemia, reduzir
perdas sanguineas e melhorar os resultados
clinicos dos pacientes.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Politica institucional para notificagédo e gestdo
de reagdes transfusionais

Protocolos institucionais para identificagéo e
manejo de reagdes transfusionais

Sistema institucional de notificagéo de eventos
adversos transfusionais

Registros de reagdes transfusionais notificadas
Registros de investigagdo de reagdes
transfusionais

Registros de andlise de causa dos eventos
transfusionais

Registros de comunicagéo entre assisténcia e
servigo de hemoterapia

Evidéncia de implementagdo de agdes
corretivas apés eventos

Participagdo do servigo transfusional na
andlise dos eventos

Registros de encaminhamento para
autoridades sanitdrias quando aplicével

Foco: identificagéo de reagdes transfusionais,
investigagéo estruturada e prevencgéo de
recorréncia de eventos adversos.

Indicadores institucionais relacionados ao
processo transfusional

Indicadores de reagées transfusionais
Indicadores de adequagédo das indicagdes
transfusionais

Indicadores de consumo de
hemocomponentes

Registros de monitoramento do desempenho
transfusional

Relatérios periédicos do servigo transfusional
Registros de analise dos indicadores pela
lideranga assistencial

Atas de reunides onde os indicadores
transfusionais s&o discutidos

Evidéncia de agdes decorrentes da anélise dos
indicadores

Foco: monitoramento do desempenho
transfusional, anélise pela lideranga e
utilizagdo dos dados para melhoria da
seguranga.

Politica institucional para uso racional de
hemocomponentes

Protocolos institucionais para indicagéo de
transfuséo baseados em evidéncias

Critérios clinicos definidos para transfuséo de
hemocomponentes

Registros de analise da adequagéo das
indicagdes transfusionais

Indicadores institucionais relacionados ao uso
de hemocomponentes

Registros de monitoramento do consumo de
hemocomponentes

Registros de andlise dos dados pelo Comité
Transfusional ou lideranga clinica

Atas de reunides com discussdo do uso de
hemocomponentes

Registros de agdes institucionais para melhoria
do processo transfusional

Foco: uso racional do sangue, governanga
clinica do processo transfusional e
monitoramento da adequagéo das
transfusdes.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Indicadores institucionais de reagdes
transfusionais

Anélise de tendéncias de eventos transfusionais
Discusséo de eventos no Comité Transfusional
ou Comité de Seguranca do Paciente
Aplicagdo de metodologia estruturada de
andlise de causa raiz

Monitoramento de near miss transfusionais
Programas institucionais de hemovigilancia
ativa

Feedback institucional para equipes
assistenciais sobre eventos e aprendizados
Treinamentos baseados em eventos reais
Planos institucionais de redugéo de riscos
transfusionais

Integragdo da hemovigilancia com a gestéo
institucional de risco

Foco: fortalecimento da cultura de seguranca,
aprendizado organizacional e melhoria
continua do processo transfusional.

Benchmarking interno ou externo de
indicadores transfusionais

Anélise de tendéncias dos indicadores ao longo
do tempo

Indicadores de Patient Blood Management
Monitoramento de transfusdes potencialmente
evitaveis

Painéis gerenciais com indicadores
transfusionais

Planos de melhoria baseados nos resultados
dos indicadores

Integragéo dos indicadores transfusionais com
a gestéo de risco institucional

Discuss&o sistemética dos indicadores no
Comité Transfusional

Feedback institucional para equipes clinicas
Programas institucionais de otimizagao do uso
de hemocomponentes

Foco: gestdo baseada em dados, melhoria
continua do processo transfusional e
fortalecimento da governanga clinica.

Programa institucional de Patient Blood
Management (PBM)

Indicadores relacionados a adequagao
transfusional por especialidade

Anélise de variabilidade entre médicos ou
servigos

Protocolos institucionais para manejo da
anemia pré-operatéria

Protocolos para redugdo de perdas sanguineas
em procedimentos cirlrgicos

Programas institucionais de redugéo de
transfusdes desnecessarias

Benchmarking de consumo de
hemocomponentes

Planos institucionais de otimizagéo do uso do
sangue

Monitoramento de resultados clinicos
relacionados ao PBM

Integragéo do tema com comités de qualidade
e seguranca do paciente

Feedback clinico estruturado para equipes
médicas

Foco: gestdo estratégica do uso do sangue,
melhoria de resultados clinicos e
fortalecimento do PBM como prética
institucional.
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Padrao 25 - Seguranca no Transporte de

Pacientes Criticos

(intr

-hospitalar e Inter-hospitalar)

A organizagao deve assegurar que o transporte de pacientes criticos seja realizado de forma segura,
coordenada e baseada em risco, garantindo estabilidade clinica, continuidade da monitorizagéo e
comunicagdo efetiva entre equipes, reduzindo eventos adversos durante deslocamentos dentro ou fora da

institui¢do.

Aplicabilidade:

Este padréo aplica-se a organizagdes que realizam transporte de pacientes criticos:

REQUISITO

REQUISITO
25.1 —
ESTRUTURA
ES
GOVERNANG
ADO

TRANSPORT
EDE
PACIENTES
CRITICOS

intra-hospitalar (ex.: UTI = tomografia = centro cirdrgico = hemodinamica)
inter-hospitalar (transferéncia para unidade de maior complexidade ou servigo especializado)
Quando a organizagdo terceiriza o transporte inter-hospitalar, deve demonstrar critérios de

qualificagdo do fornecedor, regras de seguranga, integracao clinica e rastreabilidade do processo.

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagéo deve estabelecer
governanga para o transporte de
pacientes criticos, com definigéo clara
de responsabilidades, critérios de
elegibilidade, fluxos assistenciais e
integragdo com gestdo de risco e
seguranga do paciente.

Devem existir protocolos institucionais
que definam:

quando o transporte é indicado e
quando deve ser evitado/postergado;
necessidade de estabilizagéo clinica
antes do transporte;

critérios para escolha de rota e destino;
composi¢do minima da equipe conforme
gravidade;

responsabilidades da unidade de
origem, equipe de transporte e unidade
de destino.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Politica institucional para transporte de
pacientes criticos

Designagéo formal de responsabilidade pelo

processo de transporte assistencial
Protocolos institucionais para transporte
intra-hospitalar e inter-hospitalar
Critérios institucionais para indicagdo do
transporte

Protocolos para estabilizagéo clinica pré-
transporte

Registros de avaliagdo clinica antes do
transporte

Protocolos para defini¢do da equipe de
transporte conforme gravidade

Fluxos institucionais entre unidade de
origem, equipe de transporte e unidade de
destino

Registros de comunicagéo entre as
unidades envolvidas

Checklists institucionais de seguranga para
transporte de pacientes criticos

Evidéncia de integragdo do processo com a
gestao de risco assistencial

Foco: governanga do transporte, defini¢do
clara de responsabilidades e redugao de
riscos durante o deslocamento do paciente
critico.

EVIDENCIAS COMPLEMENTARES

Indicadores relacionados a eventos durante transporte de
pacientes

Auditorias do processo de transporte assistencial
Simulagdes institucionais de transporte de pacientes
criticos

Protocolos baseados em referéncias internacionais (ex.:
transporte seguro de pacientes criticos)

Programas institucionais de seguranga no transporte
assistencial

Andlise de eventos adversos ocorridos durante transporte
Treinamento especifico das equipes envolvidas no
transporte

Monitoramento da adesdo aos checklists de transporte
Planos institucionais de melhoria do processo de
transporte

Integragéo do transporte ao comité de seguranga do
paciente

Foco: prevengéo ativa de riscos, padronizagéo do
transporte critico e fortalecimento da cultura de
seguranga.
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REQUISITO

REQUISITO
25.2 —
AVALIAGAO
DERISCOE
ESTABILIZAG
AO PRE-
TRANSPORTE

REQUISITO
25.3 —
EQUIPE,
EQUIPAMENT
OSE
CONTINUIDAD
EDE
MONITORIZA
cho

REQUISITO
254 —

COMUNICAC
Ao
ESTRUTURAD
AE
HANDOVER
SEGURO

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

Antes do transporte, a
organizagao deve realizar
avaliagdo estruturada de risco e
garantir estabilizagéo do paciente,
considerando via aérea,
ventilagdo, circulagdo,
sedagao/analgesia, controle de
dor e necessidade de suportes
(vasoativos, oxigénio,
dispositivos).

Devem existir critérios objetivos
para:

avaliagdo de necessidade do
exame/procedimento versus risco
do transporte;

decisdo de adiar/cancelar
transporte se risco for maior que
o beneficio;

checagem de dispositivos e
acessos (cateteres, drenos,
TOT/traqueo etc.).

A organizagéo deve assegurar
que o transporte seja realizado
por equipe compativel com a
gravidade do paciente e com
disponibilidade de equipamentos
adequados para manter
monitorizagdo e suporte de vida.
Devem estar definidos:
composi¢do minima da equipe por
perfil de risco (ex.: UTI = TC vs.
transferéncia externa);
equipamentos obrigatdrios
(monitor multiparamétrico,
oxigénio, ventilador de transporte
quando aplicével, bombals) de
infuséo, aspirador, kit via aérea,
medicagbes de emergéncia);
verificagdo funcional e
disponibilidade de
bateria/cilindros antes do
transporte.

A organizagéo deve assegurar
comunicagéo estruturada e
documentagdo completa durante
o transporte e na entrega do
paciente ao destino (handover),
garantindo continuidade do
cuidado e prevengao de perdas de
informacéo.

Devem ser utilizados métodos
padronizados (ex.: SBAR) e
devem constar informagdes
essenciais como:

condig&o clinica atual e
tendéncias;

suporte em uso (VM, drogas
vasoativas, sedagao);

riscos previsiveis durante o
trajeto;

plano de contingéncia.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Protocolos institucionais para avaliagédo pré-transporte de
pacientes criticos

Protocolos institucionais para estabilizagéo clinica antes do
transporte

Checklists institucionais de avaliagéo pré-transporte
Registros de avaliagdo clinica antes do transporte (via aérea,
ventilagdo e hemodinamica)

Registros de avaliagéo da necessidade clinica do exame ou
procedimento

Registros de analise risco versus beneficio do transporte
Registros de deciséo clinica de adiar ou cancelar transporte
quando aplicavel

Registros de checagem de dispositivos invasivos (cateteres,
drenos, tubos)

Registros de verificagdo de vias aéreas artificiais (TOT,
traqueostomia)

Registros de avaliagdo de necessidade de suporte ventilatério
Registros de avaliagdo de suporte hemodinamico (ex.: drogas
vasoativas)

Registros de avaliagéo de analgesia e sedagdo

Checklists de verificagdo de equipamentos antes da saida do
paciente

Foco: avaliagdo estruturada do risco, estabilizagdo clinica
adequada e prevengéo de eventos durante transporte.

Protocolos institucionais para composigéo da equipe de
transporte conforme gravidade do paciente

Critérios institucionais para defini¢do da equipe minima
necesséria

Registros de designagéo da equipe para transporte de
pacientes criticos

Protocolos institucionais para equipamentos obrigatérios
durante transporte

Checklists institucionais de equipamentos para transporte
Registros de verificagdo funcional dos equipamentos antes do
transporte

Registros de checagem de baterias dos equipamentos de
monitorizagdo

Registros de verificagédo de cilindros de oxigénio
Evidéncia de disponibilidade de monitor multiparamétrico
durante transporte

Evidéncia de disponibilidade de ventilador de transporte
quando aplicavel

Registros de disponibilidade de bombas de infuséo
Registros de disponibilidade de aspirador portatil
Evidéncia de kit de via aérea disponivel

Evidéncia de medicagdes de emergéncia durante o transporte
Foco: equipe qualificada, equipamentos adequados e
manutengao do suporte clinico necessério durante o
transporte.

Protocolos institucionais para comunicagéo durante transporte
de pacientes

Protocolos institucionais para handover entre equipes
assistenciais

Padronizagdo institucional de método de comunicagéo
estruturada (ex.: SBAR)

Registros de comunicagéo entre unidade de origem e unidade
de destino

Registros de informagdes clinicas essenciais no momento da
transferéncia

Formularios institucionais de transporte de pacientes criticos
Registros da condigéo clinica do paciente no momento da
transferéncia

Registros de suportes em uso (ventilagdo mecanica, drogas
vasoativas, sedagéo)

Registros de riscos clinicos identificados durante o transporte
Registros de plano de contingéncia para intercorréncias
Registros de identificagéo do profissional que recebeu o
paciente

Registros de horario da transferéncia e entrega do paciente
Foco: comunicagéo segura, continuidade do cuidado e
prevengao de falhas assistenciais por perda de informagéo.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Indicadores relacionados a eventos adversos
durante transporte

Auditorias do cumprimento do checklist pré-
transporte

Simulagdes institucionais de transporte de
pacientes criticos

Protocolos baseados em referéncias
internacionais de transporte critico
Treinamento especifico das equipes sobre
estabilizagdo pré-transporte

Monitoramento de eventos evitaveis
relacionados ao transporte

Anélise de eventos adversos relacionados a
falha de estabilizagéo

Programas institucionais de melhoria da
seguranga no transporte

Integracdo do tema com gestdo institucional de
risco

Planos de melhoria baseados em eventos
ocorridos durante transporte

Foco: prevengéo proativa de riscos,
fortalecimento da tomada de decisdo clinica e
melhoria continua da seguranga do transporte.

Auditorias institucionais do processo de
transporte de pacientes criticos

Indicadores relacionados a eventos durante
transporte

Simulagdes institucionais de transporte critico
Programas de capacitagéo especificos para
equipe de transporte

Protocolos baseados em referéncias
internacionais de transporte de pacientes
criticos

Monitoramento da ades&o aos checklists de
equipamentos

Anélise de eventos relacionados a falhas de
equipamentos durante transporte

Programas institucionais de melhoria da
seguranga no transporte

Integragdo do processo com gestdo institucional
de risco

Planos de melhoria derivados de eventos
relacionados ao transporte

Foco: fortalecimento da prontiddo operacional,
prevengéo de falhas durante transporte e
melhoria continua da seguranca assistencial.

Auditorias institucionais da qualidade do
handover clinico

Indicadores relacionados a falhas de
comunicagdo durante transporte
Treinamento das equipes em comunicagdo
estruturada (SBAR ou equivalente)
Simulagdes institucionais de handover seguro
Monitoramento da adeséo aos protocolos de
comunicagéo

Programas institucionais de seguranca nas
transigdes do cuidado

Anélise de eventos adversos relacionados a
falhas de comunicagéo

Integragéo do tema com programas de
seguranga do paciente

Feedback institucional para equipes sobre
qualidade da comunicagao

Planos de melhoria derivados de eventos
relacionados & comunicagéo

Foco: fortalecimento da comunicagéo clinica,
redugdo de riscos nas transi¢des do cuidado e
melhoria continua da seguranca assistencial.
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REQUISITO

REQUISITO
25.5 — PLANO
DE
CONTINGENC
IA E GESTAO
DE EVENTOS
NO
TRANSPORTE

REQUISITO
25.6 —
INDICADORES
E MELHORIA
CONTINUA
DO
PROCESSO
DE
TRANSPORTE

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagéo deve estabelecer
plano de contingéncia para
intercorréncias durante o
transporte, incluindo falha de
equipamentos, deterioragdo
clinica subita, parada
cardiorrespiratoria e necessidade
de retorno imediato.

Eventos adversos ocorridos
durante transporte devem ser
notificados, analisados e
utilizados para melhoria continua
do processo.

A organizagéo deve monitorar o
desempenho e seguranga do
transporte de pacientes criticos
por meio de indicadores,
analisando tendéncias e
implementando melhorias.
Indicadores sugeridos incluem:
taxa de eventos adversos durante
transporte;

falhas de
equipamento/oxigénio/bateria;
conformidade do checklist pré-
transporte;

necessidade de intervengéo
emergencial durante transporte;
atrasos relacionados &
logistica/rota/destino.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Protocolos institucionais para gestdo de intercorréncias
durante transporte

Plano institucional de contingéncia para transporte de
pacientes criticos

Protocolos para manejo de deterioragdo clinica durante
transporte

Protocolos para parada cardiorrespiratéria durante
transporte

Protocolos para falha de equipamentos durante transporte
Protocolos para retorno emergencial do paciente a unidade
de origem quando necessario

Evidéncia de disponibilidade de equipamentos e medicagdes
de emergéncia

Registros de intercorréncias ocorridas durante transporte
Sistema institucional de notificagéo de eventos adversos
relacionados ao transporte

Registros de analise de eventos adversos relacionados ao
transporte

Foco: preparagéo para intercorréncias, resposta répida a
eventos criticos e prevengdo de danos ao paciente.

Indicadores institucionais relacionados a seguranga do
transporte de pacientes criticos

Indicadores de eventos adversos durante transporte
Indicadores de conformidade do checklist pré-transporte
Registros de monitoramento de falhas de equipamentos
durante transporte

Indicadores de intervengdes clinicas necessérias durante
transporte

Registros de atrasos relacionados ao transporte
Relatérios periédicos de desempenho do processo de
transporte

Registros de analise dos indicadores pela lideranga
assistencial

Atas de reunides com discusséo dos indicadores
Registros de agdes implementadas a partir da analise dos
dados

Foco: monitoramento da seguranga do transporte, analise
do desempenho do processo e utilizagédo de dados para
melhoria.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Indicadores relacionados a eventos adversos
durante transporte

Simulagdes institucionais de eventos criticos
durante transporte

Treinamentos especificos sobre gestéo de
intercorréncias

Anélise de tendéncias de eventos relacionados
ao transporte

Programas institucionais de seguranga no
transporte assistencial

Discusséo de eventos em comités de
seguranga do paciente

Planos institucionais de melhoria baseados em
eventos ocorridos

Monitoramento da efetividade dos planos de
contingéncia

Integragdo do transporte critico a gestao
institucional de risco

Feedback institucional para equipes envolvidas
no transporte

Foco: fortalecimento da capacidade de
resposta institucional, aprendizado com
eventos e melhoria continua da seguranga do
transporte.

Anélise de tendéncias dos indicadores ao longo
do tempo

Benchmarking interno entre unidades ou
servigos

Painéis institucionais de indicadores de
transporte critico

Auditorias institucionais do processo de
transporte

Programas institucionais de melhoria da
seguranga no transporte

Anélise de causas relacionadas a eventos
durante transporte

Monitoramento da efetividade das agées de
melhoria

Integragéo dos indicadores com gestao
institucional de risco

Discusséo sistematica em comités de qualidade
e seguranga

Programas de educagéo baseados nos
resultados dos indicadores

Foco: gestdo baseada em dados, redugéo de
variabilidade do processo e melhoria continua
da seguranga assistencial.
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Padrao 26— Servicos de Radiologia

A organizagao deve garantir que os servigos de radiologia sejam planejados, organizados e executados de
forma segura, assegurando a protecao de pacientes, profissionais e terceiros, bem como a qualidade
diagndstica dos exames. O servigo deve operar conforme requisitos legais, boas praticas assistenciais e
principios de gestdo de risco, contemplando infraestrutura adequada, manutengdo de equipamentos,
qualificagdo profissional e controle dos processos.

Aplicabilidade:

Este padréo aplica-se a todos os servigcos de diagnéstico por imagem da organizagéo, préprios

ou terceirizados, incluindo: Radiologia convencional, Tomografia computadorizada,
Ressonancia magnética, Medicina nuclear (quando aplicavel), Servigos intervencionistas

Areas de apoio relacionadas

REQUISITO

26.1A
ORGANIZAGAO
DEVE DEFINIR
FORMALMENTE O
ESCOPO DOS
SERVIGOS DE
RADIOLOGIA
OFERECIDOS,
INCLUINDO TIPOS
DE EXAMES
REALIZADOS,
PERFIL
ASSISTENCIAL

ATENDIDO,
RECURSOS
DISPONIVEIS E
RESPONSABILIDA
DES TECNICAS.

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

O servigo deve possuir
defini¢do clara de suas
atividades, garantindo que os
exames realizados sejam
compativeis com a
infraestrutura, tecnologia
disponivel e qualificagdo da
equipe. O escopo deve estar
alinhado as necessidades
assistenciais da organizagao e
aos requisitos regulatoérios.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

exames realizados pelo servigo

Relagéo atualizada dos exames disponiveis
Descrigéo da capacidade técnica do servigo

(ex.: tipos de exames realizados)
Evidéncia de compatibilidade entre os
exames realizados e a infraestrutura
disponivel

Evidéncia de compatibilidade entre exames

e qualificagdo da equipe técnica

Licengas sanitérias ou autorizagées
regulatdrias aplicéveis

Organograma do servigo diagndstico
Descrigéo das responsabilidades técnicas
do servigo

Evidéncia de alinhamento do escopo com
as necessidades assistenciais da
organizagéo

Registros de atualizagéo periédica do
escopo dos servigos

Foco: definigéo clara do escopo
assistencial, compatibilidade técnica e
conformidade regulatéria do servigo
diagndstico.

Documento formal definindo o escopo dos

EVIDENCIAS COMPLEMENTARES

Anélise periddica da demanda assistencial para
atualizagao do escopo

Planejamento estratégico do servigo diagndstico
Indicadores de utilizagédo dos exames realizados
Avaliagéo da capacidade instalada versus demanda
assistencial

Participagdo do servigo diagndstico em comités clinicos
Benchmarking com servigos similares

Avaliagéo tecnolégica para incorporagéo de novos exames
Programas institucionais de qualificagdo continua da
equipe técnica

Monitoramento de terceirizagédo de exames quando
aplicavel

Planos institucionais de expanséo ou adequagéo do
escopo

Foco: gestdo estratégica do servigo diagndstico,
alinhamento com a demanda assistencial e melhoria
continua da capacidade técnica.
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REQUISITO

26.2 - AMBIENTE
SEGURO NO
SERVIGCO DE
RADIOLOGIA

26.3 - GESTAO DE

MATERIAIS E
SUBSTANCIAS
UTILIZADAS - A
ORGANIZAGAO
DEVE POSSUIR
POLITICA PARA
IDENTIFICAGAO,
uUso,
TRANSPORTE,

ARMAZENAMENTO

E DESCARTE
SEGURO DE
MATERIAIS E

SUBSTANCIAS

UTILIZADOS NO
SERVICO DE
RADIOLOGIA.

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagéao deve garantir
controles relacionados &
protegéo radiolégica,
sinalizagdo adequada, uso de
EPIs, controle de acesso,
monitoramento de doses e
cumprimento das normas de
seguranca aplicaveis.

Devem existir controles para

contraste radioldgico, produtos
quimicos, materiais radioativos

(quando aplicavel) e residuos,
assegurando rastreabilidade e
conformidade regulatéria.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Politica institucional de protegéo radiolégica
Designagéo do responsavel técnico ou
supervisor de protegéo radioldgica

Licencas regulatérias aplicaveis ao servigo
de imagem

Protocolos institucionais de seguranga
radiolégica

Evidéncia de sinalizagéo adequada nas éreas
com radiagéo ionizante

Evidéncia de controle de acesso as areas
restritas

Registros de monitoramento de doses
ocupacionais (dosimetros)

Registros de uso de EPIs radiolégicos
(aventais de chumbo, protetores de tireoide
etc.)

Registros de inspegédo dos EPIs radiolégicos
Protocolos institucionais para protegéo do
paciente durante exames

Registros de treinamento da equipe em
protegéo radiolégica

Evidéncia de cumprimento das normas
regulatdrias aplicéveis

Foco: protegéo radiolégica de pacientes e
profissionais, controle de exposigéo e
conformidade com normas de seguranca.

Protocolos institucionais para controle e uso
seguro de meios de contraste radiolégico
Protocolos institucionais para
armazenamento seguro de contrastes e
produtos quimicos

Registros de controle de estoque (lote,
validade, quantidade)

Registros de rastreabilidade dos contrastes
utilizados por paciente

Protocolos para manejo de reagdes adversas
a contraste

Registros de controle de materiais
radioativos quando aplicavel

Protocolos para segregacéo e descarte de
residuos quimicos e radiolégicos

Registros de coleta e destinagéo final por
empresas autorizadas

Fichas de informag&o de seguranga de
produtos quimicos (FISPQ) disponiveis
Registros de treinamento da equipe sobre
manuseio seguro

Evidéncia de conformidade com requisitos
regulatorios sanitarios e ambientais

Foco: seguranga no uso de contrastes e
produtos quimicos, rastreabilidade dos
insumos e conformidade regulatéria.

EVIDENCIAS COMPLEMENTARES

Indicadores relacionados a exposigéo radioldgica de
pacientes e profissionais

Programas institucionais de otimizagdo de dose (ALARA -
As Low As Reasonably Achievable)

Auditorias internas de protegéo radioldgica
Monitoramento periédico dos niveis de exposigao
ocupacional

Anélise de tendéncias de doses radioldgicas por tipo de
exame

Programas institucionais de educagao continuada em
protegéo radiolégica

Avaliagéo periddica da efetividade dos EPIs radiolégicos
Protocolos para redugdo de exposi¢do em populagdes
vulneréveis (ex.: pediatria, gestantes)

Planos institucionais de melhoria baseados em
monitoramento de dose

Participagéo do servigo de imagem em comités de
seguranga do paciente

Avaliagéo periédica da conformidade com requisitos
regulatorios

Foco: otimizagdo da exposi¢éo radioldgica,
monitoramento continuo dos riscos e fortalecimento da
cultura de seguranga radiolégica.

Indicadores relacionados a reagdes adversas a contraste
Monitoramento de eventos relacionados ao uso de
contrastes

Protocolos institucionais para avaliagdo de risco pré-
contraste (ex.: fungdo renal, alergias)

Auditorias internas sobre controle de contrastes e
quimicos

Programas institucionais de redugéo de riscos relacionados
a contraste

Planos de contingéncia para reagdes adversas graves
Simulagées de manejo de anafilaxia relacionada a
contraste

Monitoramento do consumo de contrastes

Programas institucionais de sustentabilidade para gestao
de residuos

Andlise de perdas ou desperdicio de insumos

Integragdo com programas institucionais de gestao
ambiental

Foco: prevengéo de riscos clinicos, melhoria continua da
seguranca diagndstica e responsabilidade ambiental
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REQUISITO

26.4 - GESTAO DE
EQUIPAMENTOS
CRITICOS DE
RADIOLOGIA - O
SERVIGO DE
RADIOLOGIA DEVE
IDENTIFICAR,
MONITORARE
CORRIGIR FALHAS
EM
EQUIPAMENTOS
CRITICOS,
GARANTINDO A
CONTINUIDADE E

SEGURANGA DAS
OPERAGOES.

26.5 -
RESPONSABILIDA
DE TECNICA DO
SERVIGO - O
SERVIGO DE
RADIOLOGIA DEVE
POSSUIR MEDICO
RADIOLOGISTA
RESPONSAVEL
TECNICO
FORMALMENTE
DESIGNADO

26.6 - GESTAO DE
REGISTROS
RADIOLOGICOS - A
ORGANIZAGAO
DEVE DEFINIR
REQUISITOS PARA
GESTAO,
RETENGAO,
CONFIDENCIALIDA
DEE
RASTREABILIDADE
DOS REGISTROS
RADIOLOGICOS.

DESCRIGAO
DO
REQUISITO:

A organizagédo deve
manter programa de
manutengéo preventiva e
corretiva, assegurando
que falhas sejam
tratadas de forma
sistemética e
documentada.

. O responsavel técnico
deve supervisionar as
atividades clinicas,
assegurar a qualidade
diagndstica, apoiar a
seguranga do paciente e
participar de comités
institucionais relevantes
quando aplicével.

Os registros devem
garantir integridade da
informagéo diagndstica,
confidencialidade dos
dados e disponibilidade
para continuidade do
cuidado.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Programa institucional de manutengéo preventiva e corretiva
Inventério atualizado dos equipamentos diagndsticos
Cronograma de manutengéo preventiva dos equipamentos
Registros de manutengéo preventiva realizada

Registros de manutengéo corretiva realizada

Registros de falhas identificadas nos equipamentos
Registros de intervengdes técnicas realizadas

Evidéncia de qualificagéo das empresas ou profissionais
responsaveis pela manutengéo

Registros de liberagdo do equipamento apés manutengao
Evidéncia de retirada de equipamentos defeituosos de uso
assistencial

Registros de testes funcionais apés manutengéo

Foco: confiabilidade dos equipamentos, tratamento
sistemético de falhas e garantia da seguranca diagnéstica.

Programa institucional de manutengéo preventiva e corretiva
Inventério atualizado dos equipamentos diagndsticos
Cronograma de manutengéo preventiva dos equipamentos
Registros de manutengéo preventiva realizada

Registros de manutengéo corretiva realizada

Registros de falhas identificadas nos equipamentos
Registros de intervengdes técnicas realizadas

Evidéncia de qualificagéo das empresas ou profissionais
responséveis pela manutengéo

Registros de liberagdo do equipamento apés manutengao
Evidéncia de retirada de equipamentos defeituosos de uso
assistencial

Registros de testes funcionais apés manutengéo

Foco: confiabilidade dos equipamentos, tratamento
sistemético de falhas e garantia da seguranca diagndstica.

Politicai/diretiz institucional para gestéo de registros
diagndsticos

Protocolos institucionais para registro e armazenamento de
resultados de exames

Registros de exames contendo identificagéo correta do
paciente

Evidéncia de integridade dos resultados diagnésticos (sem
alteragdes néo rastreaveis)

Controles de acesso aos sistemas diagndsticos

Evidéncia de confidencialidade dos dados dos pacientes
Registros de liberagéo dos resultados por profissionais
autorizados

Sistemas institucionais de armazenamento de resultados (ex.:

RIS, PACS, LIS quando aplicavel)

Evidéncia de disponibilidade dos resultados no prontuério do
paciente

Protocolos para protegdo de dados sensiveis

Evidéncia de conformidade com legislagdo de protegéo de
dados aplicavel

Foco: integridade das informagdes diagndsticas,
confidencialidade dos dados e disponibilidade dos resultados
para continuidade do cuidado.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Indicadores relacionados a falhas de
equipamentos

Monitoramento do tempo de indisponibilidade
dos equipamentos

Anélise de causas recorrentes de falhas

Planos institucionais de redugéo de falhas
técnicas

Auditorias do programa de manutengéo
Integragdo com o servigo de engenharia clinica
Programas institucionais de gestéo do ciclo de
vida dos equipamentos

Avaliagéo de obsolescéncia tecnoldgica
Planejamento de substitui¢do de equipamentos
criticos

Anélise de impacto assistencial relacionado a
indisponibilidade de equipamentos

Foco: gestdo estratégica da confiabilidade
tecnolégica, redugéo de falhas e melhoria
continua da disponibilidade dos equipamentos.

Indicadores relacionados a falhas de
equipamentos

Monitoramento do tempo de indisponibilidade
dos equipamentos

Anélise de causas recorrentes de falhas

Planos institucionais de redugéo de falhas
técnicas

Auditorias do programa de manutengéo
Integragdo com o servigo de engenharia clinica
Programas institucionais de gestéo do ciclo de
vida dos equipamentos

Avaliagéo de obsolescéncia tecnoldgica
Planejamento de substitui¢do de equipamentos
criticos

Anélise de impacto assistencial relacionado &
indisponibilidade de equipamentos

Foco: gestdo estratégica da confiabilidade
tecnolégica, redugéo de falhas e melhoria
continua da disponibilidade dos equipamentos.

Politica institucional para gestao de registros
diagndsticos

Protocolos institucionais para registro e
armazenamento de resultados de exames
Registros de exames contendo identificagdo
correta do paciente

Evidéncia de integridade dos resultados
diagndsticos (sem alteragdes néo rastreaveis)
Controles de acesso aos sistemas diagndsticos
Evidéncia de confidencialidade dos dados dos
pacientes

Registros de liberagéo dos resultados por
profissionais autorizados

Sistemas institucionais de armazenamento de
resultados (ex.: RIS, PACS, LIS quando
aplicavel)

Evidéncia de disponibilidade dos resultados no
prontuério do paciente

Protocolos para protegdo de dados sensiveis
Evidéncia de conformidade com legislagdo de
protegao de dados aplicavel

Foco: integridade das informagdes
diagndsticas, confidencialidade dos dados e
disponibilidade dos resultados para
continuidade do cuidado.
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o 27— Servicos de Laboratoriais

A organizagdo deve garantir que os servigos laboratoriais sejam executados com seguranca, rastreabilidade e
qualidade técnica, assegurando a correta identificagdo das amostras, confiabilidade dos resultados,
comunicagao segura de resultados criticos e gestdo adequada do sangue e hemocomponentes.

O laboratério deve operar conforme requisitos da vigilancia sanitaria brasileira e boas praticas internacionais,
assegurando controle das fases pré-analitica, analitica e pds-analitica.

Aplicabilidade:

e Laboratérios clinicos préprios
e Laboratdrios terceirizados

e Postos de coleta

e Servicos de hemoterapia vinculados

o Servigos que realizam exames laboratoriais

DESCRIGAO
DO
REQUISITO:

REQUISITO

A organizagdo deve
manter processos
documentados para
identificagéo, coleta,
transporte,
armazenamento,
rastreabilidade, retengéo
e descarte seguro de
amostras clinicas,
assegurando
rastreabilidade completa
desde a coleta até a
liberagdo do resultado e
prevenindo erros de
identificagdo, perdas ou
comprometimento da
qualidade diagnéstica.

REQUISITO 27.1 -
GESTAO DE
AMOSTRAS

CLINICAS

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Auditorias institucionais de qualidade dos registros
diagndsticos

Indicadores relacionados ao tempo de liberagéo de
resultados

Monitoramento de falhas de registro ou perda de dados
Protocolos institucionais de backup e recuperagéo de dados
Testes periédicos de recuperagéo de informagdes

Sistemas de rastreabilidade de alteragdes em laudos (audit
trail)

Programas institucionais de seguranga da informagéo
Treinamento das equipes sobre confidencialidade e protegéo
de dados

Monitoramento de acessos indevidos

Planos institucionais de melhoria da gestdo da informagao
diagndstica

Foco: seguranga da informagéo, continuidade do cuidado e
confiabilidade dos dados diagnésticos.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Auditorias institucionais de qualidade dos
registros diagnésticos

Indicadores relacionados ao tempo de
liberagdo de resultados

Monitoramento de falhas de registro ou perda
de dados

Protocolos institucionais de backup e
recuperagéo de dados

Testes periédicos de recuperagéo de
informagoes

Sistemas de rastreabilidade de alteragdes em
laudos (audit trail)

Programas institucionais de seguranga da
informagéo

Treinamento das equipes sobre
confidencialidade e protegao de dados
Monitoramento de acessos indevidos

Planos institucionais de melhoria da gestdo da
informagéo diagndstica

Foco: seguranga da informagéo, continuidade
do cuidado e confiabilidade dos dados
diagnésticos.




REQUISITO

REQUISITO 27.2 -
GESTAO DAS

FASES DO

PROCESSO

LABORATORIAL -

REQUISITO 27
FASE PRE-
ANALITICA

1=

REQUISITO 27.2 -
GESTAO DAS

FASES DO

PROCESSO

LABORATORIAL -
REQUISITO 27.2.2 -
FASE ANALITICA

REQUISITO 27.2 -
GESTAO DAS

FASES DO

PROCESSO

LABORATORIAL -

REQUISITO 27.2

FASE POS-
ANALITICA

DESCRIGAO
DO
REQUISITO:

O laboratério deve
controlar todos os
processos relacionados a
solicitagéo,
identificagdo, coleta,
transporte e preparo das
amostras. A fase pré-
analitica representa o
maior risco de erros
laboratoriais e deve
possuir controles
rigorosos.

O laboratério deve
manter controles
técnicos estruturados
para assegurar a
qualidade analitica dos
exames, incluindo
validagado de métodos,
monitoramento por
controle interno e
externo da qualidade,
calibragéo de
equipamentos e
padronizagéo dos
processos técnicos,
garantindo a
confiabilidade dos
resultados diagndsticos.

O laboratdrio deve
manter processos
estruturados para
validagdo técnica e
clinica, liberagéo segura
e comunicagéo oportuna
dos resultados
laboratoriais,
assegurando
rastreabilidade das
informagdes,
comunicagao eficaz de
resultados criticos e
arquivamento seguro
dos dados, de forma a
apoiar a continuidade e a
seguranga do cuidado.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Protocolos institucionais para solicitagédo de exames
laboratoriais

Protocolos institucionais para identificagdo segura do
paciente antes da coleta

Protocolos institucionais para coleta de amostras bioldgicas
Procedimentos para rotulagem correta das amostras
Registros de identificagédo das amostras contendo nome
completo, data de nascimento e outros identificadores
institucionais

Protocolos para transporte seguro de amostras biolégicas
Registros de controle de tempo entre coleta e processamento
quando aplicavel

Protocolos para preparo de amostras laboratoriais

Critérios institucionais para rejeigéo de amostras inadequadas
Registros de ndo conformidades relacionadas a fase pré-
analitica

Treinamento das equipes envolvidas na coleta de exames
Evidéncia de padronizagdo dos recipientes e tubos de coleta
Foco: identificagdo correta, qualidade das amostras e
prevencgéo de erros na fase pré-analitica.

Protocolos institucionais para realizagdo de exames
laboratoriais

Documentagéo de validagéo ou verificagdo de métodos
laboratoriais

Registros de controle interno de qualidade (CIQ)

Registros de participagdo em programas de controle externo
de qualidade (CEQ ou ensaio de proficiéncia)

Registros de calibragéo de equipamentos laboratoriais
Cronogramas de calibragéo e manutengéo dos equipamentos
Procedimentos operacionais padronizados (POPs) para
realizagéo dos exames

Registros de controle de reagentes (lote, validade,
armazenamento)

Registros de qualificagdo de equipamentos laboratoriais
Registros de testes de desempenho dos equipamentos
Evidéncia de padronizagéo técnica dos métodos utilizados
Registros de liberagéo técnica dos exames por profissional
habilitado

Foco: confiabilidade técnica dos exames, padronizagéo dos
métodos e garantia da qualidade analitica.

Protocolos institucionais para validagao técnica dos
resultados laboratoriais

Protocolos institucionais para validagao clinica dos resultados
quando aplicavel

Registros de liberagao de exames por profissionais habilitados
Critérios definidos para comunicagéo de resultados criticos
(critical values)

Protocolos institucionais para comunicagdo imediata de
resultados criticos

Registros de comunicagéo de resultados criticos a equipe
assistencial

Evidéncia de confirmagéo do recebimento da informagéo
critica

Sistemas de rastreabilidade dos resultados laboratoriais
Registros de data e hora da liberagéo dos exames

Protocolos para arquivamento seguro dos resultados
laboratoriais

Controles de acesso aos sistemas laboratoriais

Evidéncia de disponibilidade dos resultados no prontuério do
paciente

Foco: confiabilidade da liberagéo dos resultado

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Indicadores relacionados a erros pré-analiticos
Monitoramento de taxas de amostras rejeitadas
Anélise de causas de erros de identificagéo ou
coleta

Programas institucionais de redugéo de erros
laboratoriais

Auditorias internas da fase pré-analitica
Sistemas de rastreabilidade das amostras (ex.:
cédigo de barras)

Automagéo de processos de identificagdo
quando disponivel

Programas de melhoria continua da qualidade
laboratorial

Integragdo com o programa institucional de
seguranga do paciente

Simulagdes ou treinamentos focados em
prevengdo de erros de coleta

Foco: redugéo sistematica de erros
laboratoriais, melhoria continua e aumento da
confiabilidade diagnéstica.

Indicadores de desempenho analitico dos
exames

Monitoramento de desvios de controle interno
de qualidade

Anélise de tendéncias dos resultados do
controle de qualidade

Planos de agéo quando controles de qualidade
apresentam desvios

Auditorias internas dos processos laboratoriais
Programas institucionais de melhoria da
qualidade analitica

Indicadores relacionados ao tempo de
liberagao de exames (Turnaround Time - TAT)
Monitoramento do tempo de comunicagéo de
resultados criticos

Auditorias internas do processo de validagéo de
resultados

Monitoramento de falhas na comunicagéo de
resultados criticos

Anélise de eventos relacionados a atraso de
resultados laboratoriais

Programas institucionais de melhoria do tempo
de resposta diagndstica

Sistemas eletronicos com alerta automatico
para resultados criticos

Protocolos institucionais para escalonamento
quando a equipe assistencial ndo responde &
comunicagdo

Rastreabilidade eletronica das alteragdes de
resultados (audit trail)

Programas institucionais de seguranca da
informagéo laboratorial

Benchmarking interno entre setores
laboratoriais

Integragdo com comité de seguranga do
paciente para anélise de eventos diagnésticos
Foco: rapidez na comunicagéo diagndstica,
confiabilidade dos resultados e prevengéo de
riscos assistenciais.
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REQUISITO

.3-

COMUNICAGAO DE

RESULTADOS
CRITICOS

REQUISITO 27.4 —
QUALIFICAGAO

DOS SERVICOS
LABORATORIAIS

REQUISITO 27.5 -
GESTAO DE
EQUIPAMENTOS
LABORATORIAIS

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

O laboratério deve possuir
processo formal para
identificagéo, comunicagao e
registro de resultados criticos.
Resultados criticos devem ser
comunicados imediatamente
ao médico assistente ou
equipe responsavel, com
registro da comunicagéo e
confirmagéo do recebimento.

O laboratério deve manter um
processo estruturado de
monitoramento de
desempenho e melhoria
continua, utilizando
indicadores de qualidade,
analise de eventos e ndo
conformidades, avaliagéo da
satisfagdo dos usudrios e
monitoramento do tempo de
resposta dos exames,
assegurando a implementagéo
de agdes corretivas e
preventivas para o
aprimoramento continuo da
qualidade e seguranga dos
servigos laboratoriais.

O laboratério deve assegurar
a gestdo sistematica dos
equipamentos criticos,
incluindo qualificagéo,
calibragéo, manutengéo e
monitoramento de
desempenho, de forma a
garantir a seguranga dos
processos laboratoriais e a
confiabilidade técnica dos
exames realizados.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Politica institucional para gestéo de resultados
criticos laboratoriais

Lista institucional de exames e valores
considerados criticos

Protocolos institucionais para comunicagao de
resultados criticos

Critérios definidos para tempo méximo de
comunicagéo

Registros de comunicagéo de resultados criticos
Registros contendo data, hora e profissional que
realizou a comunicagdo

Registro do profissional que recebeu a informagao
Evidéncia de confirmag&o do recebimento da
informagéo (read-back ou confirmagéo verbal)
Fluxo institucional para comunicagdo quando o
médico assistente néo esta disponivel

Protocolos para escalonamento da comunicagéo
Registros de treinamento das equipes sobre gestédo
de resultados criticos Foco: comunicagéo rapida,
rastreabilidade da informagéo critica e prevengéo
de atrasos diagndsticos.

Painel institucional de indicadores laboratoriais
Indicadores de qualidade definidos para o
laboratério

Indicadores de tempo de resposta dos exames
(Turnaround Time - TAT)

Monitoramento de erros laboratoriais (pré-
analiticos, analiticos e pds-analiticos)

Registros de ndo conformidades laboratoriais
Registros de analise de ndo conformidades
Planos de agdo relacionados a falhas identificadas
Registros de monitoramento da satisfagéo de
clientes internos (ex.: médicos e enfermagem)
Registros de monitoramento da satisfagdo de
pacientes quando aplicavel

Relatérios de anélise periddica dos indicadores
laboratoriais

Registros de reunides de qualidade do laboratério
Evidéncia de implementagéo de melhorias
decorrentes das andlises realizadas

Foco: monitoramento do desempenho,
identificagdo de falhas e melhoria continua da
qualidade laboratorial.

Inventério atualizado dos equipamentos
laboratoriais criticos

Classificagédo dos equipamentos criticos para o
processo diagnéstico

Registros de qualificagdo de equipamentos
(instalagdo, operagéo e desempenho quando
aplicavel - 1Q/0Q/PQ)

Registros de calibragéo dos equipamentos
laboratoriais

Cronograma de calibragdo dos equipamentos
Registros de manutengéo preventiva

Registros de manutengéo corretiva

Registros de testes de desempenho dos
equipamentos

Protocolos institucionais para controle de
equipamentos laboratoriais

Registros de verificagéo didria de funcionamento
dos equipamentos quando aplicével

Evidéncia de retirada de equipamentos com falha
do uso assistencial

Registros de liberagao técnica apds manutengdo
Evidéncia de qualificagédo de empresas
responsaveis pela manutengéo

Foco: confiabilidade técnica dos equipamentos,
prevengéo de falhas e garantia da qualidade
diagndstica.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Indicadores relacionados ao tempo de comunicagéo
de resultados criticos

Monitoramento da conformidade do tempo de
comunicagéo

Auditorias internas do processo de comunicagéo
Sistemas eletronicos com alertas automaticos para
resultados criticos

Protocolos institucionais de dupla verificagao da
comunicagdo

Andlise de falhas na comunicagéo de resultados
criticos

Discuss3o de eventos relacionados a atraso
diagnéstico em comités clinicos

Benchmarking interno do desempenho do
laboratério

Programas institucionais de melhoria da
comunicagdo diagnéstica

Integragdo com o programa institucional de
seguranca do paciente

Foco: confiabilidade do processo de comunicagéo,
melhoria continua e redugéo de riscos clinicos.

Benchmarking interno ou externo de indicadores
laboratoriais

Monitoramento de tendéncias dos indicadores ao
longo do tempo

Anélise estatistica de desempenho dos processos
laboratoriais

Programas institucionais de redugéo de erros
laboratoriais

Integragéo dos indicadores laboratoriais com o
programa institucional de qualidade

Participagdo do laboratdrio em comités institucionais
de qualidade e seguranca

Monitoramento de eventos diagnésticos com
impacto clinico

Projetos estruturados de melhoria (ex.: PDCA, PDSA,
Lean)

Planos institucionais de melhoria do tempo de
resposta dos exames

Avaliagao da efetividade das agdes implementadas
Programas institucionais de cultura de seguranga
diagnéstica

Foco: gestdo estratégica do desempenho, cultura de
melhoria continua e contribui¢do do laboratério para
a seguranga do paciente.

Indicadores relacionados a falhas de equipamentos
laboratoriais

Monitoramento de tempo de indisponibilidade dos
equipamentos

Andlise de causas recorrentes de falhas técnicas
Planos institucionais de substitui¢do de
equipamentos criticos

Avaliagéo de obsolescéncia tecnolégica

Programas institucionais de gestao do ciclo de vida
dos equipamentos

Integragao
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REQUISITO

REQUISITO 27.6 -
QUALIFICACAO DE
PROFISSIONAIS

REQUISITO 27.7 -
BIOSSEGURANGCA
E GESTAO DE
RISCOS
LABORATORIAIS

REQUISITO 27.8 -
CONTROLE
DOCUMENTALE
RASTREABILIDADE

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

O laboratério deve manter
processo estruturado de
gestdo de competéncias,
assegurando que os
profissionais possuam
qualificagéo apropriada,
recebam treinamento inicial e
continuo, tenham suas
competéncias periodicamente
avaliadas e estejam aptos a
desempenhar suas fungdes
com seguranga e qualidade.

O laboratério deve assegurar
um programa ativo de
biosseguranga e gestdo de
riscos, integrado ao sistema
institucional de qualidade e
seguranga do paciente,
promovendo a prevengéo de
incidentes, a protegéo dos
profissionais e a
confiabilidade dos processos
laboratoriais.

O laboratério deve
estabelecer um sistema
formal de controle de
documentos e registros
técnicos, garantindo revisdo
periddica, controle de
versdes, acesso controlado,
rastreabilidade das alteragées
e retengéo adequada das
informagGes necessarias para
assegurar a qualidade e a
confiabilidade dos processos
laboratoriais.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Descrigéo de cargos e competéncias requeridas para as
fungdes laboratoriais

Registros de formagéo académica dos profissionais
Registros de habilitagéo profissional quando aplicavel (ex.:
conselho profissional)

Registros de treinamento inicial para novos colaboradores
Registros de treinamentos técnicos relacionados aos exames
realizados

Matriz de competéncias da equipe laboratorial

Registros de avaliagdo de competéncias técnicas

Registros de superviséo técnica de novos profissionais
Programas institucionais de educagao continuada

Registros de participagdo em treinamentos obrigatérios (ex.:
biosseguranga, seguranga do paciente)

Evidéncia de capacitagdo para uso de novos equipamentos ou
métodos

Registros de integragéo institucional

Foco: qualificagéo técnica da equipe, desenvolvimento de
competéncias e seguranca dos processos laboratoriais.

Programa institucional de biosseguranga laboratorial
Politica institucional de biosseguranga

Mapa de riscos do laboratério

Protocolos institucionais de biosseguranga

Protocolos para manipulagéo segura de amostras biolégicas
Protocolos para exposigéo ocupacional a material biolégico
Protocolos para acidentes com perfurocortantes

Registros de acidentes ocupacionais laboratoriais

Registros de investigagdo de incidentes laboratoriais
Disponibilidade e uso de EPIs adequados

Registros de treinamento em biosseguranga

Protocolos de limpeza e desinfecgdo de superficies
laboratoriais

Protocolos de gerenciamento de residuos biolégicos
Registros de vacinagéo dos profissionais quando aplicavel
Evidéncia de integragdo com o programa institucional de satde
ocupacional

Foco: prevengéo de riscos bioldgicos, protegdo dos
profissionais e seguranga dos processos laboratoriais.

Politica institucional de controle de documentos
Procedimento para elaboragéo, revisdo e aprovagéo de
documentos técnicos

Lista mestra de documentos laboratoriais

Procedimentos operacionais padréo (POPs) atualizados
Controle de verséo dos documentos técnicos

Registros de aprovagédo formal dos documentos
Evidéncia de acesso controlado aos documentos vigentes
Evidéncia de retirada de documentos obsoletos de uso
Registros técnicos dos exames realizados

Registros de controle de qualidade laboratorial

Registros de manutengéo e calibragdo de equipamentos
Registros de treinamentos técnicos da equipe
Procedimento para retengéo e arquivamento de registros
laboratoriais

Foco: padronizagéo dos processos, rastreabilidade documental
e confiabilidade técnica

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Plano anual de capacitagéo da equipe
laboratorial

Indicadores relacionados a capacitagao
da equipe

Avaliagéo periddica de desempenho

técnico dos profissionais

Programas institucionais de
desenvolvimento profissional
Participagdo em cursos externos ou

congressos técnicos

Programas de educagéo continuada

estruturados

Simulagdes relacionadas a falhas
laboratoriais ou seguranga do paciente
Avaliagéo da efetividade dos
treinamentos realizados

Programas de desenvolvimento de
liderangas técnicas

Participagdo da equipe em projetos de
melhoria da qualidade

Benchmarking de competéncias técnicas
Foco: desenvolvimento continuo das
competéncias, cultura de aprendizagem
e fortalecimento da qualidade técnica.

Indicadores relacionados a acidentes
laboratoriais

Monitoramento de exposigdes
ocupacionais

Auditorias internas de biosseguranga
Simulagdes de incidentes bioldgicos
Programas institucionais de cultura de
seguranga laboratorial

Anélise de tendéncias de incidentes
laboratoriais

Planos institucionais de redugéo de
riscos ocupacionais

Programas de melhoria continua em
biosseguranga

Integragdo com comité de seguranga do
paciente

Avaliagdo periédica do mapa de riscos
Programas de prevencéo de fadiga e
erro humano em ambientes laboratoriais
Foco: cultura de seguranga, prevengéo
proativa de riscos e melhoria continua
da biosseguranga.

Sistema eletrénico de gestéo
documental

Auditorias internas do controle
documental

Indicadores relacionados a atualizagédo
documental

Monitoramento de uso de documentos
obsoletos

Programas institucionais de melhoria do
controle documental

Integragéo do controle documental com
o sistema de gestdo da qualidade
Treinamento da equipe sobre controle
documental

Rastreabilidade eletronica de revisdes de
documentos

Avaliagdo periédica da efetividade dos
documentos técnicos

Integragdo com programas institucionais
de acreditagéo ou certificagédo

Foco: confiabilidade do sistema
documental, melhoria continua e
suporte a qualidade técnica.
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REQUISITO

REQUISITO 27.9 -
CONTROLE
EXTERNO DA
QUALIDADE
LABORATORIAL

REQUISITO 27.10
MELHORIA

CONTINUA DO

LABORATORIO

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

O laboratério deve participar de
programas de Controle Externo da
Qualidade (Ensaio de Proficiéncia)
para assegurar a confiabilidade dos
resultados laboratoriais e monitorar
continuamente o desempenho técnico
dos exames realizados. O laboratério
deve participar regularmente de
programas reconhecidos de controle
externo da qualidade compativeis com
o escopo dos exames realizados,
analisando criticamente os resultados
obtidos e implementando agdes
corretivas quando necessario.

O controle externo deve permitir:
Comparagao de desempenho com
outros laboratérios

Identificagdo de desvios técnicos
Melhoria da confiabilidade diagndstica
Monitoramento da performance
analitica

Evidéncia objetiva da qualidade
técnica

O laboratério deve demonstrar que
utiliza os resultados do CQE como
ferramenta de melhoria continua.

O laboratério deve implementar um
sistema estruturado de melhoria
continua, utilizando dados de
desempenho, anélise de eventos,
indicadores de qualidade e
oportunidades de melhoria para
promover a confiabilidade
diagndstica, a seguranga do paciente
e a efetividade dos processos
laboratoriais

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Participagéo formal em programas de Controle
Externo da Qualidade (CQE)

Contratos ou registros de participagédo em provedores
reconhecidos de ensaio de proficiéncia

Lista dos exames cobertos pelo CQE conforme escopo
do laboratério

Relatérios de resultados dos ensaios de proficiéncia
Registros de analise técnica dos resultados obtidos
Registros de desvios identificados no CQE

Planos de agéo relacionados a resultados
insatisfatérios

Registros de investigagdo de causas de desempenho
inadequado

Evidéncia de implementagédo de agdes corretivas
Registros de reavaliagédo apds implementagéo das
melhorias

Participagéo regular conforme cronograma do
provedor de CQE

Foco: confiabilidade técnica dos exames, validagéo
externa da qualidade e monitoramento do
desempenho analitico.

Programa institucional de melhoria continua do
laboratério

Registros de ndo conformidades laboratoriais
Registros de andlise de causas de falhas laboratoriais
Planos de agéo corretiva relacionados a processos
laboratoriais

Registros de agdes preventivas implementadas
Projetos de melhoria relacionados a processos
técnicos laboratoriais

Registros de analise periédica dos processos
laboratoriais

Registros de reunides de qualidade do laboratério
Evidéncia de implementagéo de melhorias decorrentes
de auditorias

Registros de melhorias relacionadas a seguranga do
paciente

Documentagéo de aplicagdo de metodologias de
melhoria (ex.: PDCA, PDSA)

Foco: melhoria continua dos processos, redugao de
falhas e aumento da confiabilidade diagndstica.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Anélise de tendéncia dos resultados do
CQE ao longo do tempo
Benchmarking de desempenho com
outros laboratérios

Integragdo dos resultados do CQE com
indicadores internos de qualidade
Discuss&o dos resultados em reunites
técnicas do laboratério

Integragdo do CQE com o programa
institucional de melhoria continua
Projetos de melhoria baseados nos
resultados do CQE

Monitoramento de exames criticos com
maior risco diagndstico

Participagdo do responsavel técnico na
andlise dos resultados

Avaliagdo da efetividade das agdes
corretivas implementadas

Integragéo dos resultados com o
sistema de gestéo da qualidade

Foco: uso estratégico do CQE para
melhoria continua e fortalecimento da
qualidade diagnéstica.

Programas estruturados de melhoria da
qualidade laboratorial

Indicadores relacionados a efetividade
das melhorias implementadas

Projetos Lean ou Six Sigma aplicados ao
laboratério

Benchmarking com outros laboratérios
Programas institucionais de inovagéo
em processos diagndsticos

Participagdo da equipe em projetos de
melhoria organizacional
Monitoramento de ganhos obtidos com
melhorias implementadas

Integragdo das melhorias laboratoriais
com o sistema institucional de
qualidade

Avaliagdo da maturidade dos processos
laboratoriais

Programas institucionais de cultura de
melhoria continua

Foco: cultura organizacional de
melhoria, inovagéo e exceléncia
operacional.

152

:jﬁ AACI




Padrao 28- Servicos de Medicina Nuclear

A organizagao deve assegurar que os servi¢os de Medicina Nuclear sejam realizados sob um sistema

estruturado de qualidade e seguranca radioldgica, garantindo prote¢do adequada contra radiagdo
ionizante, gestdo segura de radiofdrmacos, qualificagdo técnica da equipe e confiabilidade dos
processos diagndsticos e terapéuticos, protegendo pacientes, profissionais, publico e o meio
ambiente. O servi¢o deve demonstrar controles relacionados a protegdo radiolégica, gestdo segura de
radiofdrmacos, qualificagdo da equipe, controle de equipamentos, rastreabilidade dos procedimentos,
monitoramento de doses, gestao de rejeitos radioativos e conformidade regulatéria.

Aplicabilidade:

Servigos de Medicina Nuclear diagndstica, Medicina Nuclear terapéutica
PET-CT, Cintilografia, Terapias com radioisétopos, Servigos préprios ou terceirizados

DESCRIGAO DO

REQUISITO REQUISITO:

A organizag&o deve definir formalmente
0 escopo dos servigos de Medicina
Nuclear, assegurando que os exames e
terapias realizados estejam compativeis
com a infraestrutura, tecnologias
disponiveis, qualificagdo da equipe e
requisitos de seguranca aplicaveis. O
servigo deve definir os tipos de
procedimentos realizados, perfil de
pacientes atendidos, limites
operacionais e requisitos de seguranga
radioldgica.

REQUISITO
28.1 -
ESCOPO DOS
SERVICOS DE
MEDICINA

NUCLEAR

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Escopo formal do servigo de Medicina
Nuclear documentado

Licenga de funcionamento emitida pela
CNEN ou autoridade reguladora
competente

Licenga sanitéria vigente

Cadastro atualizado no CNES

Designagéo formal do responsével técnico
pelo servigo

Registro profissional e qualificagées do
responsavel técnico

Nomeagéo formal do Supervisor de
Protegéo Radioldgica (SPR)

Certificagdo ou habilitagédo do Supervisor de
Protegéo Radiolégica conforme requisitos
regulatérios

Registros de responsabilidade técnica junto
aos 6rgédos reguladores

Foco: governanga do servigo, conformidade
regulatdria e definigdo clara de
responsabilidades técnicas.

EVIDENCIAS COMPLEMENTARES

Escopo formal do servigo de Medicina Nuclear
documentado

Licenga de funcionamento emitida pela CNEN ou
autoridade reguladora competente

Licenga sanitéria vigente

Cadastro atualizado no CNES

Designagao formal do responsével técnico pelo servigo
Registro profissional e qualificagdes do responsavel
técnico

Nomeagéo formal do Supervisor de Protegéo Radioldgica
(SPR)

Certificagao ou habilitagdo do Supervisor de Protegéo
Radioldgica conforme requisitos regulatérios

Registros de responsabilidade técnica junto aos 6rgéos
reguladores

Foco: governanga do servigo, conformidade regulatéria e
definigdo clara de responsabilidades técnicas.

:jﬁ AACI




REQUISITO

REQUISITO 28.2 -
AMBIENTE
SEGUROE
PROTEGAO

RADIOLOGICA

REQUISITO 28.3 -
GESTAO SEGURA
DE
RADIOFARMACOS

REQUISITO 28.4 —
GESTAO DE
EQUIPAMENTOS
CRITICOS

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

O servigo deve assegurar um ambiente
controlado conforme os principios de
protegdo radioldgica, incluindo
justificativa, otimizagéo e limitagéo de
dose, garantindo o controle de areas
radiolégicas, monitoramento da
exposigéo, protegdo ocupacional,
protegdo de pacientes e controle de
acesso de visitantes.

O servigo deve manter processos
estruturados para a gestdo segura dos
radiofdrmacos, incluindo identificagéo,
preparo, transporte, armazenamento,
utilizagdo, rastreabilidade e descarte,
garantindo controle da atividade
radioativa, manipulagdo segura e
conformidade com os requisitos
regulatérios aplicaveis.

O servigo deve manter processos
estruturados para qualificagéo,
monitoramento de desempenho,
manutengéo preventiva e corretiva dos
equipamentos criticos de Medicina
Nuclear, assegurando a seguranga
radiolégica, a continuidade operacional
e a confiabilidade dos procedimentos
diagndsticos e terapéuticos.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Plano de Protegdo Radioldgica (PPR) aprovado e
atualizado

Programa institucional de radioprotegéo

Politica institucional de seguranga radiolégica
Procedimentos para emergéncias radiolégicas
Protocolos de controle de dreas supervisionadas e
controladas

Procedimentos para controle de acesso as éreas
radiolégicas

Protocolos para protegdo ocupacional e protegéo de
pacientes

Registros operacionais

Registros de dosimetria individual dos profissionais
expostos

Registros de monitoramento ambiental da radiagao
Registros de treinamento em radioprotegéo
Registros de inspegdes de seguranga radiolégica
Relatérios de auditorias internas de radioprotegéo
Registros de incidentes ou ndo conformidades
relacionadas a radiagdo quando aplicavel

Foco: protegéo radioldgica, seguranga ocupacional,
controle ambiental e conformidade regulatéria.

Procedimento institucional para gestéo de
radioférmacos (recebimento, preparo, uso e descarte)
Procedimento para controle de estoque radioativo
Procedimento para transporte interno seguro de
radioféarmacos

Procedimento para descarte de materiais radioativos
Procedimentos de protegéo radiolégica aplicaveis ao
manuseio de radiofarmacos

Protocolos de rastreabilidade dos radiofarmacos
Registros operacionais

Registros de recebimento de radiofarmacos (lote,
atividade, fornecedor)

Registros de controle de atividade radioativa
administrada aos pacientes

Registros de descarte de materiais radioativos
Inventério atualizado de radiofarmacos

Controle de validade e meia-vida dos radioisétopos
Registros de rastreabilidade dos radiofarmacos
utilizados

Registros de monitoramento de contaminagao quando
aplicavel

Foco: gestdo segura de radiofdrmacos, rastreabilidade,
protegéo radioldgica e conformidade regulatéria.

Inventério atualizado dos equipamentos criticos do
servigo

Plano de manutengéo preventiva e corretiva

Plano de calibragéo dos equipamentos

Plano de qualificagdo dos equipamentos (aceitagéo,
desempenho e constancia)

Procedimentos para monitoramento de desempenho
dos equipamentos

Plano de contingéncia para indisponibilidade de
equipamentos criticos

Registros operacionais

Registros de manutengéo preventiva realizada
Registros de manutengéo corretiva realizada
Registros de testes de qualidade de imagem
Registros de testes de constancia e desempenho
Registros de falhas ou indisponibilidade dos
equipamentos

Registros de intervengbes técnicas realizadas
Registros de liberagéo dos equipamentos ap6s
manutengédo

Evidéncia de execugdo do plano de contingéncia quando
aplicavel

Foco: confiabilidade tecnoldgica, seguranga radiolégica
e continuidade operacional dos servigos

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Indicadores relacionados a exposigao
ocupacional

Anélise de tendéncias de doses
ocupacionais

Programas institucionais de otimizagdo
de dose (ALARA)

Simulagées de emergéncias radiolégicas
Participagéo do SPR em comités
institucionais de seguranca
Benchmarking de indicadores de
radioprotegdo

Planos de melhoria relacionados a
seguranga radiolégica

Avaliagéo periddica da efetividade do
programa de radioprotegéo
Monitoramento de cultura de seguranga
radiolégica

Programas de educagéo continuada em
protegdo radiolégica

Foco: cultura de seguranga radiolégica,
melhoria continua e gestéo proativa de
risco.

Indicadores relacionados ao uso seguro
de radioférmacos

Monitoramento de perdas ou desvios de
material radioativo

Auditorias internas do processo de
gestédo de radiofarmacos

Programas de otimizagéo do uso de
radiofdrmacos

Anélise de eventos relacionados a falhas
de controle radioativo

Simulagbes de incidentes com
radiofdrmacos

Treinamentos avangados em
manipulagdo segura

Programas institucionais de melhoria da
seguranga radiolégica

Avaliagéo periédica do inventario
radioativo

Integragdo com o programa institucional
de gestéo de riscos

Foco: controle avangado de risco
radiolégico, melhoria continua e
maturidade da gestdo do servigo.

Indicadores relacionados a
disponibilidade dos equipamentos
Monitoramento do tempo de parada dos
equipamentos

Anélise de causas recorrentes de falhas
Programas institucionais de substitui¢io
tecnolégica

Avaliagéo de obsolescéncia dos
equipamentos

Benchmarking de desempenho
tecnolégico

Auditorias internas do programa de
manutengéo

Monitoramento da qualidade das
imagens ao longo do tempo

Programas institucionais de melhoria da
confiabilidade dos equipamentos
Integragdo com engenharia clinica ou
fisica médica

Planos estratégicos de atualizagdo
tecnolégica

Foco: gestao estratégica da tecnologia,
prevengéo de falhas e melhoria continua
da confiabilidade dos equipamentos.
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REQUISITO

REQUISITO 28.5 -
RESPONSABILIDA
DE TECNICA DO
SERVICO

REQUISITO 28.6 -
GESTAO DE
REGISTROS DE
MEDICINA
NUCLEAR

REQUISITO 28.7 -
QUALIFICACAO
DOS

ROFISSIONAIS

DESCRIGAO
DO
REQUISITO:

O servigo deve designar
médico especialista em
Medicina Nuclear como
responsavel técnico, com
autoridade para
supervisionar as préticas
clinicas, assegurar a
qualidade diagnéstica e
terapéutica, promover a
seguranga radiolégica
clinica e integrar o
servigo as estruturas
institucionais de
governanga e seguranga
do paciente.

O servigo deve manter
registros estruturados
dos procedimentos de
Medicina Nuclear,
garantindo
rastreabilidade clinica e
radiolégica,
documentagao da
atividade administrada,
monitoramento de doses,
registro de eventos
adversos e arquivamento
seguro das imagens e
laudos diagnésticos.

O servigo deve manter
processo estruturado de
qualificagdo e
desenvolvimento da
equipe, assegurando que
os profissionais possuam
formagdo adequada,
treinamento especifico
em Medicina Nuclear e
protegdo radiolégica,
além de atualizagdo
continua para garantir a
qualidade e seguranga
dos procedimentos.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Nomeagéo formal do responsével técnico

Registro ativo no CRM

Titulo de especialista em Medicina Nuclear reconhecido
Descrigao formal das responsabilidades do responsével técnico
Registros de designagéo junto aos érgéos reguladores quando
aplicavel

Evidéncias de atuagdo em governanga clinica

Participagdo do responsavel técnico no Comité de Farmécia e
Terapéutica ou equivalente

Participagédo em comité institucional de protegao radiolégica
quando aplicavel

Participagdo em comité de qualidade e seguranca do paciente
Participagdo em discussdes clinicas relevantes relacionadas
aos procedimentos do servigo

Registros de superviséo técnica dos protocolos clinicos

Foco: governanga clinica, supervisdo técnica e integragéo do
servigo com o sistema institucional de qualidade e seguranga.

Documentos institucionais

Politica institucional de gestao de registros clinicos e
diagndsticos

Procedimento para armazenamento e arquivamento de
imagens diagndsticas

Procedimento para retengéo e protegéo de registros de
Medicina Nuclear

Protocolos para rastreabilidade dos procedimentos realizados
Procedimentos de seguranga da informagéo aplicaveis aos
sistemas diagndsticos

Registros assistenciais e técnicos

Registros completos dos exames realizados

Registros das terapias com radiofarmacos

Registros das atividades radioativas administradas

Registros de dose de radiagdo quando aplicavel

Registros de eventos adversos ou intercorréncias

Registros de rastreabilidade dos radiofarmacos utilizados
Sistemas de informagéo

Sistema PACS para armazenamento de imagens diagndsticas
Sistema RIS ou equivalente para gestdo dos exames
Integragdo com prontudrio eletrénico do paciente quando
aplicavel

Controles de acesso aos sistemas diagndsticosFoco:
rastreabilidade dos procedimentos, integridade das
informagdes clinicas e seguranca dos registros diagnésticos.
Foco: rastreabilidade dos procedimentos, integridade das
informagdes clinicas e seguranga dos registros
diagndsticos.Foco: rastreabilidade dos procedimentos,
integridade das informagdes clinicas e seguranga dos registros
diagndsticos.

EDocumentos institucionais

Matriz de competéncias da equipe do servigo

Plano institucional de treinamento e capacitagdo
Descrigao formal de cargos e responsabilidades
Programa de capacitagéo em protegéo radioldgica
Plano de educagéo continuada da equipe

Registros de qualificagéo e capacitagéo

Registros de treinamento em radioprotegdo

Registros de treinamentos obrigatérios conforme CNEN
Registros de avaliagéo periédica de competéncias técnicas
Certificagdes profissionais aplicaveis

Registros de integragdo técnica de novos colaboradores
Registros de atualizagdo técnica da equipe

Foco: qualificagdo profissional, desenvolvimento de
competéncias e seguranga dos procedimentos.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Participagéo ativa do responsével técnico em
andlise de eventos relacionados a exames ou
terapias

Participagéo em projetos de melhoria da
qualidade do servigo

Indicadores monitorados pelo responsavel
técnico

Reviséo periddica dos protocolos clinicos
Participagdo em programas institucionais de
seguranga radiolégica

Atuagdo em programas de educagdo continuada
da equipe

Participagdo em auditorias internas do servigo
Benchmarking técnico com outros servigos de
Medicina Nuclear

liagao periddica do d ho clinico do

servigo

Integragéo com comités estratégicos
institucionais

Foco: lideranga técnica ativa, melhoria continua
e maturidade da governanga clinica.

Auditorias internas dos registros de Medicina
Nuclear

Indicadores relacionados a qualidade dos
registros clinicos

Monitoramento do tempo de arquivamento e
disponibilidade das imagens

Sistemas de audit trail (rastreabilidade de
alteragdes em registros)

Programas institucionais de seguranga da
informagéo

Backup estruturado das imagens diagnésticas
Testes periédicos de recuperagéo de dados
Monitoramento de acessos indevidos
Integragéo dos registros com indicadores
assistenciais

Programas institucionais de melhoria da
qualidade da documentagéo clinica

Foco: governanga da informagéo diagndstica,
seguranga dos dados e melhoria continua dos
registros.10

Indicadores relacionados a capacitagdo da
equipe

Avaliagédo da efetividade dos treinamentos
realizados

Programas estruturados de desenvolvimento
profissional

Participagdo em cursos externos ou congressos
técnicos

Simulagdes relacionadas a emergéncias
radiologicas

Programas de educagéo continuada
estruturados

Avaliagéo de desempenho técnico individual
Participagdo da equipe em projetos de melhoria
do servigo

Programas institucionais de cultura de
seguranca radiolégica

Planos de desenvolvimento individual (PDI)
Foco: desenvolvimento continuo, maturidade
técnica e fortalecimento da cultura de
seguranga.
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REQUISITO

REQUISITO 28.8 -

GESTAO DE
REJEITOS
RADIOATIVOS

REQUISITO 28.9 -

CONTROLE DE

QUALIDADE DOS

EXAMES

REQUISITO 28.10 -
GESTAO DE
RISCOS EM

MEDICINA
NUCLEAR

DESCRIGAO
DO
REQUISITO:

O servigo deve manter
processos estruturados
para gestdo dos rejeitos
radioativos, assegurando
controle da atividade
residual,
armazenamento seguro
até o decaimento
adequado,
monitoramento
radiolégico e descarte
conforme normas
regulatérias e
ambientais.

O servigo deve assegurar
o controle técnico da
qualidade dos exames de
Medicina Nuclear,
garantindo a
confiabilidade
diagndstica, a
padronizagéo dos
protocolos e a qualidade
das imagens e resultados
obtidos.

O servigo deve manter
uma matriz de riscos
especifica para as
atividades de Medicina
Nuclear, contemplando
riscos assistenciais,
radiolégicos,
ocupacionais,
tecnolégicos e
operacionais, com o
objetivo de prevenir
incidentes e assegurar a
seguranga de pacientes,
profissionais e do
ambiente.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Procedimento institucional para gestao de rejeitos radioativos
Plano de gerenciamento de rejeitos radioativos conforme
requisitos da CNEN

Politica institucional para descarte seguro de materiais
radioativos

Procedimentos para segregagéo e identificagéo de rejeitos
Procedimentos para armazenamento seguro até o
decaimento adequado

Protocolos de monitoramento radiolégico de éreas de
armazenamento

Registros operacionais

Registros de controle de decaimento radioativo

Registros de descarte de rejeitos radioativos

Inventério atualizado de rejeitos radioativos

Registros de monitoramento radiolégico das areas de
armazenamento

Registros de liberagdo dos materiais apds decaimento
Registros de inspegdes de seguranga radioldgica relacionadas
aos rejeitos

Foco: gestéo segura de rejeitos radioativos, controle da
atividade residual, protegao radiolégica e conformidade
regulatéria.

Procedimento institucional para gestao de rejeitos radioativos
Plano de gerenciamento de rejeitos radioativos conforme
requisitos da CNEN

Politica institucional para descarte seguro de materiais
radioativos

Procedimentos para segregagéo e identificagéo de rejeitos
Procedimentos para armazenamento seguro até o
decaimento adequado

Protocolos de monitoramento radiolégico de éreas de
armazenamento

Registros operacionais

Registros de controle de decaimento radioativo

Registros de descarte de rejeitos radioativos

Inventério atualizado de rejeitos radioativos

Registros de monitoramento radiolégico das areas de
armazenamento

Registros de liberagdo dos materiais apds decaimento
Registros de inspegdes de seguranca radioldgica relacionadas
aos rejeitos

Foco: gestdo segura de rejeitos radioativos, controle da
atividade residual, protegéo radioldgica e conformidade
regulatoria.

Matriz de riscos radiolégicos e assistenciais do servigoPlano
de mitigagéo de riscos identificadoPlano de contingéncia para
emergéncias radiolégicasPrograma de gestdo de eventos
adversosPlano de resposta a emergéncias envolvendo
radiofdrmacos ou exposi¢aoProcedimentos para incidentes
com contaminagéo radiolégicaRegistros
operacionaisRegistros de andlise e tratamento de riscos
identificadosRegistros de eventos adversos relacionados ao
servigoRegistros de investigagdo de incidentes
radiolégicosRegistros de treinamentos em gestdo de
riscoRegistros de simulados de emergéncia
radiolégicaRelatérios de analise critica dos riscos do
servicoRegistros de reviséo periddica da matriz de

riscos Foco: gestdo proativa de riscos e prevengéo de
incidentes radiolégicos e assistenciais.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Indicadores relacionados a gestéo de rejeitos
radioativos

Auditorias internas do processo de descarte
Anélise de tendéncias de geragao de rejeitos
Programas institucionais de redugdo de riscos
radioldgicos

Simulagoes de incidentes com rejeitos
radioativos

Treinamentos avangados sobre gestao de
rejeitos

Benchmarking de préticas de seguranga
radiologica

Avaliagéo periddica da efetividade do plano
CNEN

Programas institucionais de sustentabilidade
ambiental

Integragdo com o programa institucional de
gestéo de riscos

Foco: maturidade da gestéo radioldgica,
melhoria continua e seguranga ambiental.

Indicadores relacionados a gestdo de rejeitos
radioativos

Auditorias internas do processo de descarte
Anélise de tendéncias de geragdo de rejeitos
Programas institucionais de redugéo de riscos
radiolégicos

Simulagdes de incidentes com rejeitos
radioativos

Treinamentos avangados sobre gestado de
rejeitos

Benchmarking de préticas de seguranga
radioldgica

Avaliagéo periddica da efetividade do plano
CNEN

Programas institucionais de sustentabilidade
ambiental

Integragdo com o programa institucional de
gestéo de riscos

Foco: maturidade da gestéo radiolégica,
melhoria continua e seguranga ambiental.

Integracdo da matriz de riscos com o sistema
institucional de gestao de riscosIndicadores de
riscos radiolégicos monitorados
periodicamenteAnalise de tendéncias de
incidentes radiolégicosBenchmarking de riscos
com servigos similaresSimulagdes avancadas
de cendrios criticosParticipagdo do servigo em
comité institucional de riscosPlanos de
melhoria derivados da anélise de riscosUso de
ferramentas formais de gestdo de risco (ex.:
FMEA, anélise de causa raiz)Painel de riscos
monitorado pela lideranga Foco: maturidade
em governanga de risco e melhoria continua.
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Padrao 30 — Servicos de Hemodinamica

Os servigos de Hemodinadmica desempenham papel critico no diagndstico e tratamento de doencas
cardiovasculares por meio de procedimentos invasivos e minimamente invasivos, que envolvem riscos
assistenciais significativos e exigem elevado nivel de controle técnico, qualificagdo profissional e gestdo de
riscos. Este padrao estabelece que os servigos de Hemodinamica devem operar dentro de uma estrutura
organizada de governanga clinica, seguranga do paciente e qualidade assistencial, assegurando que todos os
procedimentos sejam realizados em ambiente controlado, com recursos adequados, equipe qualificada e
processos assistenciais padronizados.

Devido a complexidade dos procedimentos realizados, o servigo deve garantir a integragédo entre avaliagao
clinica, preparo do paciente, execugao segura dos procedimentos, monitoramento intra e pés-procedimento e
resposta répida a intercorréncias clinicas. O padrdo também enfatiza a necessidade de controle rigoroso de
riscos especificos da drea, incluindo exposigdo a radiagdo ionizante, uso de meios de contraste, complicagdes
vasculares, eventos hemodinamicos agudos e infec¢des relacionadas a procedimentos. A organizagdo deve
demonstrar que o servigo estd integrado ao sistema institucional de qualidade e seguranca do paciente, com
monitoramento continuo de desempenho, analise de eventos adversos, gestdo de riscos e implementagdo
sistematica de melhorias.

Este padrdo também reforga a importancia da rastreabilidade dos procedimentos, da qualificagdo continua
dos profissionais, da manutengéo adequada dos equipamentos criticos e da disponibilidade de suporte
assistencial para manejo de complicagdes. O objetivo deste padréo é assegurar que os servigos de
Hemodinédmica operem com foco na seguranca, na efetividade clinica e na melhoria continua dos resultados
assistenciais, promovendo cuidado seguro, coordenado e baseado em evidéncias.

Aplicabilidade:

Este capitulo aplica-se aos servigos de hemodinamica que realizam procedimentos
diagnésticos e terapéuticos minimamente invasivos, eletivos ou de urgéncia/emergéncia,
incluindo intervencdes cardiovasculares, neurovasculares e vasculares periféricas, quando

aplicaveis. Os requisitos abrangem todas as etapas do cuidado, desde a indicagdo do
procedimento até a recuperacdo e alta do paciente, contemplando aspectos de governanga
clinica, seguranga do paciente, qualificagdo da equipe, gestdo de riscos, uso seguro de
tecnologias, radioprote¢do, controle de infec¢des, terapia transfusional, monitoramento de
resultados e melhoria continua.

Este padrao aplica-se a:

o Radiologia intervencionista

e Neurorradiologia intervencionista

e Procedimentos vasculares

e Procedimentos ndo vasculares

e Procedimentos terapéuticos guiados por imagem
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REQUISITO

REQUISITO 30. 1 -
GOVERNANGA DO
SERVICO DE
HEMODINAMICA

REQUISITO 30. 2 -

PLANEJAMENTO

OPERACIONAL E
RECURSOS

30.3 CRITERIOS
PARA
REALIZAGAO DE
PROCEDIMENTOS

30.4
CONSENTIMENTO
E INFORMAGAO
AO PACIENTE

30.5 SEGURANCA
DO
PROCEDIMENTO

DESCRICAO DO
REQUISITO:

O servigo de Hemodinamica
deve possuir lideranga clinica
formalmente designada e uma
estrutura de governanga
responsavel por assegurar a
qualidade assistencial, a
seguranca do paciente, a
padronizagéo dos processos e o
monitoramento do desempenho
clinico e operacional do
servigo.

O servigo deve garantir a
disponibilidade de recursos
humanos qualificados,
tecnologias apropriadas e
infraestrutura adequada para a
realizagéo segura, eficaz e

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Nomeagéo formal do diretor ou responsavel
técnico médico do servigo

Registro profissional ativo no CRM

Titulo de especialista compativel com a rea
de atuagédo

Organograma atualizado do servigo
Descrigéo do escopo assistencial do servigo
Descrigéo formal das responsabilidades da
lideranga técnica

Registros operacionais

Atas de reunides clinicas do servigo
Registros de reviséo periddica de
indicadores assistenciais

Registros de discussdo de complicagdes
(morbidity and mortality meetings)
Registros de analise de eventos adversos
Planos de melhoria derivados das discussdes
clinicas

Foco: governanga clinica, supervisdo
assistencial e monitoramento de
desempenho.

Dimensionamento da equipe compativel
com o volume e complexidade dos
procedimentos

Escala de cobertura médica do servigo
Registro profissional ativo dos médicos e
equipe de enfermagem

Comprovagéo de qualificagéo dos
profissionais criticos do servigo

Sala de hemodinamica compativel com os
procedimentos realizados

Equipamento de fluoroscopia operacional
Sistema de monitorizagéo hemodindmica
invasiva

continua dos pr i tos,
considerando o perfil
assistencial, a complexidade
dos atendimentos e os riscos
envolvidos.

Existem critérios clinicos
estabelecidos para indicagdo,
priorizagéo, autorizagéo e
realizagdo dos procedimentos
intervencionistas.

O paciente ou responsavel
recebe informagdes adequadas
sobre riscos, beneficios,
alternativas terapéuticas e
possiveis complicagées antes
do procedimento.

O servigo adota préticas
padronizadas para garantir a
seguranca durante a realizagdo
dos procedimentos invasivos.

Disponibilit de equipamentos de
emergéncia

Inventério atualizado de equipamentos
médicos

Plano de manutengéo preventiva
Registros de manutengéo corretiva

Plano de contingéncia para indisponibilidade
de equipamentos criticos

Registros operacionais de verificagdo de
funcionamento dos equipamentos

Foco: disponibilidade de recursos criticos
para execugéo segura dos procedimentos.

Protocolos assistenciais; critérios de
elegibilidade; registros de avaliagdo médica
pré-procedimento.

Termo de consentimento informado;
registros de orientagdo ao paciente.

Checklist pré-procedimento; identificagéo
segura do paciente; protocolo de
cirurgia/procedimento seguro.

EVIDENCIAS COMPLEMENTARES

Participagdo da lideranga em comités institucionais
Painel de indicadores acompanhado pela lideranca
Programas de melhoria conduzidos pelo servigo
Avaliagéo periédica do desempenho do servigo
Reviséo de protocolos clinicos

Programas de desenvolvimento da equipe

Foco: maturidade da governanga clinica e melhoria
continua.

Matriz de competéncias da equipe

Programa estruturado de treinamento continuo
Avaliagéo periédica de competéncias técnicas
Planejamento tecnolégico do servigo

Avaliagéo de ciclo de vida dos equipamentos
Indicadores de disponibilidade dos equipamentos criticos
Anélise de riscos relacionados a falhas tecnolégicas
Testes do plano de contingéncia

Registros de melhoria decorrentes de falhas de
equipamentos

Foco: gestéo proativa de recursos, confiabilidade
tecnoldgica e sustentabilidade operacional.

Auditorias de aderéncia aos protocolos; revisdo periédica
dos critérios clinicos.

Materiais educativos; avaliagédo de compreenséo do
paciente.

Auditorias de conformidade; monitoramento de eventos
relacionados ao processo seguro.
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REQUISITO

30.6 GESTAO DA
EXPOSIGAO A
RADIAGAO

30.7 GESTAO DO
USO DE
CONTRASTES

30.8 PREPARAGAO
E
MONITORAMENTO
DO PACIENTE

30.8 RESPOSTA A
EMERGENCIAS E
COMPLICAGOES

30.9 MANUTENGAO
E
DISPONIBILIDADE
DOS
EQUIPAMENTOS

30.10 CONTROLE
DE INFECGCOES
RELACIONADAS
AOS
PROCEDIMENTOS

30.11
QUALIFICAGAOE
COMPETENCIA
PROFISSIONAL

30.12
RASTREABILIDADE
E
DOCUMENTAGAO
ASSISTENCIAL

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

O servigo monitora e controla a
exposigéo ocupacional e assistencial a
radiagdo ionizante, adotando medidas
de protegdo compativeis com os riscos.

Existem mecanismos para avaliagao,
prevengdo e manejo de reagdes
adversas relacionadas ao uso de meios
de contraste.

O paciente é adequadamente preparado
e monitorado antes, durante e apés o

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Dosimetria individual; registros de
monitoramento; programa de protegéo
radiolégica.

Protocolos clinicos; avaliagdo de alergias e
fungéo renal; registros assistenciais.

Protocolos de monitorizagao; registros

procedimento, conforme cor

clinicos;

assistencial.

O servigo dispde de recursos humanos,
equipamentos e fluxos assistenciais para
resposta imediata a intercorréncias
clinicas e complicagdes relacionadas
aos procedimentos.

Os equipamentos criticos utilizados nos
procedimentos sdo mantidos em
condigdes seguras de funcionamento e
disponibilidade operacional.

O servigo adota medidas de prevengéo,
monitoramento e controle de infecgdes
associadas aos procedimentos
invasivos.

Os profissionais atuantes no servigo
possuem formagéo, habilitagéo e
competéncias compativeis com as
atividades desempenhadas.

Todos os procedimentos realizados
possuem documentagdo completa e
rastreabilidade dos materiais,
dispositivos e medicamentos utilizados.

Carro de emergéncia disponivel; protocolos

de resposta; equipe treinada.

Plano de manutengéo preventiva; registros de

manutengéo corretiva; inventario dos
equipamentos.

Protocolos de prevengdo; monitoramento de

infecgbes; praticas de assepsia.

Registros de qualificagdo; treinamentos
obrigatérios; escalas assistenciais.

Prontudrios completos; registros de materiais

implantaveis; rastreabilidade dos insumos.

pré e pés-procedimento.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Indicadores de exposi¢ao; benchmarking;
treinamentos especificos.

Monitoramento de eventos adversos
relacionados ao contraste.

Indicadores de complicagdes pés-
procedimento.

Simulagdes periédicas; anélise de desempenho
em situagdes criticas.

Indicadores de indisponibilidade; avaliagao
tecnoldgica periddica.

Indicadores especificos da &rea; estudos de
tendéncia.

Programa estruturado de educagéo
continuada; avaliagdo periédica de
competéncias.

Sistemas informatizados de rastreabilidade;
auditorias de prontuério.
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REQUISITO

3 GESTAO DE
RISCOS
ASSISTENCIAIS E
OPERACIONAIS

.14 GESTAO DE
INCIDENTES E
EVENTOS
ADVERSOS

30.14
INDICADORES E
RESULTADOS
ASSISTENCIAIS

DESCRIGCAO DO
REQUISITO:

O servigo realiza a identificagao, analise,
avaliagdo, tratamento e monitoramento
sistematico dos riscos assistenciais,
tecnolégicos, ocupacionais e
operacionais relacionados aos
procedimentos realizados. Devem ser
identificados os riscos criticos do
processo, estabelecidas barreiras
preventivas e mecanismos de mitigagédo
capazes de reduzir a probabilidade de
ocorréncia de danos ao paciente,
profissionais e organizagéo. A gestdo de
riscos deve contemplar, entre outros
aspectos, exposi¢éo a radiagéo
ionizante, administragdo de contraste,
complicagdes vasculares, eventos
tromboembdlicos, sangramentos, falhas
de equipamentos, indisponibilidade
tecnolégica, falhas de comunicagéo,
infecgbes associadas aos procedimentos
e situagées de emergéncia clinica. O
servigo deve demonstrar
monitoramento continuo da efetividade
das barreiras implantadas e utilizar
informag&es provenientes de incidentes,
quase falhas (near misses), auditorias e
analises criticas para fortalecer
continuamente seus controles
preventivos..

O servigo possui processo estruturado
para notificagdo, investigagéo, analise e
tratamento de incidentes, quase falhas
(near misses) e eventos adversos
relacionados aos procedimentos
realizados. As andlises devem buscar
causas sistémicas e oportunidades de
fortalecimento das barreiras de
seguranga, promovendo aprendizado
organizacional e melhoria continua dos
processos assistenciais.

O servigo monitora indicadores
operacionais, assistenciais e de
seguranga para avaliar desempenho e
promover melhoria continua.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Matriz de riscos do servigo; identificagdo
formal dos riscos criticos; avaliagao de
probabilidade e impacto; plano de tratamento
dos riscos; defini¢do de barreiras preventivas
e mitigatdrias; monitoramento periédico dos
riscos prioritarios.

Sistema de notificagéo; registros de
investigagdo; analise de causa raiz quando
aplicavel; planos de agdo decorrentes das
andlises.

Painel de indicadores; analise periédica dos
resultados.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

FMEA (Failure Mode and Effects Analysis);
Bow Tie Analysis; monitoramento da
efetividade das barreiras; auditorias de risco;
andlise de tendéncias; indicadores preditivos;
benchmarking; participagdo da equipe em
revisdes periddicas dos riscos.

Reunides de aprendizado organizacional;
analise agregada de eventos; divulgagdo das
ligdes aprendidas; monitoramento da
efetividade das agdes implementadas.

Benchmarking externo; divulgagéo de
resultados para a equipe; projetos de melhoria
baseados em dados.
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Padrao 31- Prevencéo e Controle de

Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a
Saude (IRAS)

A organizagao deve estabelecer um programa estruturado, continuo e baseado em risco para prevengdo e
controle de infecgdes relacionadas a assisténcia a saude, assegurando a seguranga de pacientes,
profissionais e visitantes por meio da vigilancia ativa, analise de riscos, monitoramento de indicadores e
implementagdo de medidas preventivas.

O programa deve demonstrar atuagdo proativa na identificagdo, prevencao, controle e mitigagao dos riscos
infecciosos.

Aplicabilidade:

Este padréo aplica-se a todas as organizages e servi¢os de salde que realizam atividades
assistenciais, diagndsticas, terapéuticas, de apoio ao cuidado ou de suporte operacional que

possam impactar direta ou indiretamente o risco de infecgbes relacionadas a assisténcia a saude
(IRAS). Os requisitos devem ser implementados de forma proporcional ao porte, perfil
assistencial, complexidade dos servigos, populagdo atendida e riscos epidemiolégicos da
organizagao.

DESCRIGAO DO EVIDENCIAS
REQUISITO: ESSENCIAIS

REQUISITO EVIDENCIAS COMPLEMENTARES

REQUISITO 31.1 -
A organizagdo mantém estrutura formal de

GOVERNANGCA DO " o
governanga para prevengdo e controle das Comiss3o ou estrutura
PROGRAMA DE infecgdes relacionadas & assisténcia a equivalente formalizada;
PREVENQAO E saude, com responsabilidades definidas, defini¢do de responsabilidades;
CONTROLE DE autoridade institucional e integragdo com plano anual de trabalho.

= os processos de qualidade, seguranga do
INFECCOES

paciente e gestdo de riscos.

Participagéo em comités estratégicos; relatérios
periddicos a lideranga; metas institucionais relacionadas a
prevengéo de infecgdes.

A organizagéo realiza identificagdo, analise,
REQUISITO 31.2 - avaliagéo e monitoramento sistematico dos
~ riscos infecciosos associados aos seus
AVAL|A~QAO E processos assistenciais, considerando perfil Matriz de riscos infecciosos; FMEA; Bow Tie Analysis; indicadores preditivos;
GESTAO DE epidemiolégico, procedimentos realizados, avaliagéo periddica dos riscos; monitoramento da efetividade das barreiras
RISCOS populagéo atendida e fatores ambientais. planos de mitigagdo. implementadas.
Sao estabelecidas barreiras preventivas e
INFECCIOSOS estratégias de mitigagédo proporcionais aos
riscos identificados.
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REQUISITO

REQUISITO 31.3 -
VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA
DAS IRAS

REQUISITO 31.4 -
HIGIENIZACAO
DAS MAOS

REQUISITO 31.5 -
PRECAUGOES E
ISOLAMENTOS

REQUISITO 31.6 -
PREVENGAO DE
INFECCOES
ASSOCIADAS A
DISPOSITIVOS E
PROCEDIMENTOS

REQUISITO 31.7 -
GERENCIAMENTO
DO USO DE
ANTIMICROBIANO
S

REQUISITO 31.8 -
MONITORAMENTO
MICROBIOLOGICO
E RESISTENCIA
ANTIMICROBIANA

REQUISITO 31.9 -
LIMPEZA,
DESINFECGAO E
ESTERILIZAGAO

REQUISITO 31.10 -
CONTROLE
AMBIENTAL E
INFRAESTRUTURA
SEGURA

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

O programa realiza vigilancia
epidemiolégica continua das infecgdes
relacionadas a assisténcia a satude,
permitindo identificagdo precoce de
tendéncias, surtos, eventos incomuns e
oportunidades de melhoria.

A organizagdo promove e monitora préaticas
seguras de higienizagdo das maos,
assegurando disponibilidade de recursos,
treinamento e avaliagdo periédica da
adesé&o dos profissionais.

Existem critérios e processos padronizados
para aplicagéo de precaugdes padréo e
especificas, isolamento de pacientes e
prevengéo da transmissdo cruzada de
microrganismos.

A organizagéo implementa préticas
baseadas em evidéncias para prevengéo das
principais infecgdes associadas a
dispositivos invasivos e procedimentos
assistenciais.

Existe programa estruturado de
stewardship de antimicrobianos para
promover uso racional, reduzir resisténcia
microbiana e melhorar os resultados
clinicos dos pacientes.

A organizagdo monitora o perfil
microbioldgico institucional e os padrdes de
resisténcia, utilizando essas informagdes
para tomada de deciséo clinica e
preventiva.

Os processos de limpeza, desinfecgdo e
esterilizagéo séo padronizados,
monitorados e validados de acordo com os
riscos dos materiais, equipamentos e
ambientes assistenciais.

A organizagdo monitora e controla fatores
ambientais que possam impactar o risco
infeccioso, incluindo agua, ar, superficies,
obras, reformas e éreas criticas
assistenciais.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

Plano de vigilancia; indicadores
epidemioldgicos; relatérios
periédicos.

Politica institucional;
observagdes de adeséo;
disponibilidade de insumos.

Protocolos institucionais;
sinalizagdo; registros
assistenciais.

Bundles implantados;
protocolos clinicos;
monitoramento dos
indicadores.

Protocolos terapéuticos;
monitoramento de consumo;
anélise de prescrigdes.

Relatérios microbiolégicos;
mapas de resisténcia; anélises
periédicas.

Protocolos; registros de

monitoramento; rastreabilidade

dos processos.

Plano de controle ambiental;
registros de monitoramento.

EVIDENCIAS COMPLEMENTARES

Sistemas informatizados; dashboards; analises preditivas e
benchmarking externo.

Auditorias eletrénicas; campanhas permanentes;
reconhecimento de desempenho.

Auditorias de conformidade; monitoramento da adesdo
por setor.

Auditorias observacionais; comparagdo com referéncias
externas.

Comité multidisciplinar; indicadores de resisténcia;
benchmarking.

Sistemas de alerta precoce; integragédo com protocolos
clinicos.

Auditorias ambientais; indicadores de conformidade;
validagdes periédicas.

Avaliagbes de risco pré-obra; monitoramento
microbiolégico ambiental.
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REQUISITO

REQUISITO 31.11 -
EDUCAGCAOE
CAPACITAGCAO
DOS
PROFISSIONAIS

REQUISITO 31.12 -
SEGURANGCA
OCUPACIONAL
RELACIONADA A
RISCOS
BIOLOGICOS

REQUISITO 31.13 -
GESTAO DE
SURTOS E
EVENTOS
EPIDEMIOLOGICO
s

REQUISITO 31.14 -
GESTAO DE
INCIDENTES E
EVENTOS
RELACIONADOS

AS IRAS

REQUISITO 31.15 -
INDICADORES E
RESULTADOS EM
PREVENGAO DE
INFECGCOES

31.16 CULTURA DE
PREVENGAO DE
INFECGOES

31.17
ENGAJAMENTO DO
PACIENTE E DA
FAMILIA NA
PREVENGAO DE
INFECGOES

DESCRIGCAO DO
REQUISITO:

Os profissionais recebem treinamento inicial
e periédico sobre prevengéo e controle de
infecgdes, compativel com suas atividades e
riscos ocupacionais.

A organizagéo implementa medidas para
prevengdo e monitoramento da exposi¢édo
ocupacional a agentes biolégicos,
protegendo profissionais, estudantes e
terceiros.

Existe processo estruturado para
identificagéo precoce, investigagéo,
conteng&o e monitoramento de surtos,
eventos epidemioldgicos e ameacas
infecciosas emergentes.

A organizagdo investiga infecgGes evitaveis,
surtos, incidentes e falhas nos processos de
prevencéo e controle, utilizando
metodologias estruturadas para identificar
causas sistémicas e fortalecer as barreiras
de seguranga.

A organizagdo monitora indicadores
assistenciais, epidemiolégicos e operacionais
relacionados a prevencéo e controle de
infecgdes, utilizando os resultados para
avaliagédo de desempenho e melhoria
continua.

A organizagéo promove uma cultura
institucional voltada a prevengéo de
infecgbes relacionadas a assisténcia a salde,
estimulando a conscientizagéo dos riscos
infecciosos, a adesdo as praticas seguras, a
comunicagéo aberta, o reporte de desvios e
oportunidades de melhoria, o aprendizado
organizacional e a responsabilidade
compartilhada entre lideres, profissionais
assistenciais, equipes de apoio, pacientes e
familiares. A lideranga demonstra
compromisso ativo com a prevengéo de
infecgGes e promove ambiente que favorega
comportamentos seguros e sustentéveis.

A organizagdo promove o envolvimento ativo
dos pacientes, familiares e acompanhantes
nas agdes de prevengéo e controle de
infecgdes, fornecendo informagdes,
orientagdes e recursos que favoregam sua
participagdo na adogdo de préticas seguras
durante todo o processo de cuidado. O
programa deve estimular a
corresponsabilizagdo dos pacientes e
familiares na prevencéo de riscos
infecciosos, respeitando suas condigées
clinicas, necessidades individuais e
capacidade de participagéo.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

Registros de treinamento; cronograma

anual.

Pr de 5o; vacinagdo
ocupacional; registros de acidentes
bioldgicos.

Plano de contingéncia; protocolos de
resposta; registros de investigagdes.

Notificagdes; analises de causa raiz;
planos de agéo.

Painel de indicadores; analises
periddicas; metas estabelecidas.

Politica ou diretrizes institucionais

relacionadas a prevengéo de infecgbes;

campanhas periédicas de
conscientizagdo; treinamentos sobre
praticas seguras; mecanismos para

reporte de ndo conformidades, riscos ou

desvios relacionados a prevengéo de

infecgGes; evidéncias de comunicagéo

dos resultados e indicadores para as

equipes; participagdo da lideranga em

agoes relacionadas a prevengéo de
infecgbes.

Materiais educativos sobre prevengéo de
infecgdes disponibilizados aos pacientes
e familiares; orientagées documentadas

sobre higiene das maos, etiqueta

respiratéria e outras medidas preventivas
aplicaveis; evidéncias de que pacientes e
acompanhantes recebem informagoes

sobre precaugdes e medidas de
isolamento quando pertinentes;
mecanismos para esclarecimento de
duvidas relacionadas a prevengéo de
infecgbes.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Avaliagéo de competéncias; simulagbes
praticas.

Indicadores de exposigéo; anélise de
tendéncias; programas de imunizagéo
ampliados.

Simulagdes; anélises pés-evento; integragéo
com autoridades sanitdrias.

Reunides de aprendizado; divulgagao de ligdes
aprendidas; monitoramento da efetividade das
agdes implementadas.

Benchmarking; publicagéo interna dos
resultados; projetos de melhoria baseados em
dados.

Avaliagdes de cultura de seguranga ou cultura
de prevengéo de infecgbes; pesquisas de
percepgéo dos profissionais; programas de
reconhecimento de boas préticas; participagdo
de pacientes e familiares em agdes educativas;
monitoramento de comportamentos seguros;
rounds de lideranga focados em prevengéo de
infecgdes; analise de tendéncias culturais ao
longo do tempo; projetos de melhoria voltados
ao fortalecimento da cultura organizacional.

Programas estruturados de educagéo do
paciente; campanhas institucionais
direcionadas a pacientes e visitantes;
participagéo de pacientes e familiares em
comités, grupos consultivos ou iniciativas de
melhoria relacionadas a seguranga do
paciente; avaliagdo da compreenséo das
orientagdes fornecidas; pesquisas de
percepgéo dos pacientes sobre praticas de
prevengéo de infecgdes; materiais educativos
multimidia; monitoramento do engajamento
dos pacientes em préticas seguras.
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Padrao 32 — Registros Médicos -

Integridade dos Registros em Prontuario
do Paciente

A organizagao deve assegurar que os registros em prontudrio do paciente sejam completos, legiveis,
integros, cronolégicos, rastredveis, seguros, confidenciais e disponiveis para apoiar a continuidade do
cuidado, a comunicagdo entre os profissionais, a tomada de decisdo clinica, a gestdo da qualidade, a
seguranga do paciente e a responsabilidade legal da assisténcia prestada.

O prontuério do paciente constitui documento essencial para a coordenagdo do cuidado e deve refletir, de
forma fidedigna, os fatos, avalia¢des, decisdes, interveng¢des, orientagdes, evolugdo clinica, resultados,
intercorréncias e desfechos relacionados a assisténcia prestada.

A organizagao deve estabelecer processos formais para elaboragao, registro, guarda, acesso,
confidencialidade, auditoria, revisao e melhoria continua da qualidade dos prontuérios, incluindo prontuérios
fisicos, eletrdnicos ou hibridos.

O padrédo também exige que a organizagdo mantenha Comissdo de Revisdo de Prontuarios ou estrutura
equivalente formalmente instituida, com atuagdo sistematica na avaliagao da qualidade, completude,
conformidade e seguranca dos registros assistenciais.

A integridade do prontuédrio deve ser compreendida como requisito essencial de seguranga assistencial,
continuidade do cuidado, governanca clinica, protegdo de dados, gestado de riscos e conformidade ética e
legal.

Aplicabilidade:

Este padrao aplica-se a todos os servigos assistenciais da organizagdo e a todos os profissionais
responsaveis pela elaboragao, utilizagdo, gestdo ou revisdo dos registros em prontuario do

paciente, independentemente do modelo adotado (fisico, eletronico ou hibrido).
Abrange todas as etapas da gestdo do prontuario, incluindo registro, armazenamento, acesso,
confidencialidade, auditoria e melhoria continua da qualidade dos registros assistenciais.
A aplicagdo dos requisitos deve ser proporcional ao porte, perfil assistencial, complexidade dos
servicos, riscos envolvidos e volume de atendimentos da organizagao.

DESCRIGAO DO EVIDENCIAS
REQUISITO: ESSENCIAIS

REQUISITO EVIDENCIAS COMPLEMENTARES

A organizagéo possui estrutura formal de Politica institucional de
REQUISITO 32.1 governanga para os registros em prontuario, ~ prontuario; definigéo de Relatérios periédicos a lideranga; integragdo com
GOVERNANQA com responsabilidades definidas para responsabilidades; normas qualidade, seguranga do paciente, juridico, tecnologia da
DOS REGISTROS elaboragéo, revisdo, guarda, acesso, internas para registro, guarda e informagéo e prote¢do de dados; matriz de
] confidencialidade, integridade e melhoria acesso; fluxos de gestéo responsabilidades.
EM PRONTUARIO € € P
continua dos registros assistenciais. documental.
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REQUISITO

REQUISITO 32.2 —
COMISSAO DE
REVISAO DE
PRONTUARIOS

REQUISITO 32.3 —
CONTEUDO
MINIMO
OBRIGATORIO DO
PRONTUARIO

REQUISITO 32.4 —
REGISTRO
CRONOLOGICO,
LEGIVEL E

RASTREAVEL

REQUISITO 32
QUALIDADE,
CLAREZAE
SUFICIENCIA DOS
REGISTROS
ASSISTENCIAIS

REQUISITO 32.6 —
REGISTROS
MULTIPROFISSIO
NAIS
INTEGRADOS

REQUISITO 32.7 —
PRESCRICOES,
SOLICITAGOES E
RESULTADOS
DIAGNOSTICOS

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizag&o mantém Comisséo de
Revisdo de Prontudrios, ou estrutura formal
equivalente quando aplicavel, instituida pela
diregéo, coordenada por médico e com
atuagéo sistematica na avaliagéo da
qualidade, completude, legibilidade,
rastreabilidade e conformidade dos
registros assistenciais.

O prontuario contém informagées minimas
necessérias para identificagdo do paciente,
avaliagéo clinica, diagnéstico, plano
terapéutico, evolugdo, prescri¢des,
procedimentos, orientagdes, alta,
transferéncia, intercorréncias e
continuidade do cuidado.

Os registros sdo realizados em ordem
cronoldgica, com data, horério,
identificagdo do profissional responsavel,
assinatura fisica ou eletrénica quando
aplicavel, e permitem rastrear quem
registrou, alterou ou validou a informagéo.

Os registros assistenciais sao claros,
objetivos, completos e suficientes para
demonstrar a condigéo clinica do paciente,
as decisGes tomadas, as intervengdes
realizadas, a resposta ao tratamento e a
continuidade do cuidado.

O prontudrio permite registro integrado da
equipe multiprofissional, favorecendo
comunicagdo efetiva, continuidade do
cuidado e coordenagéo das agdes
assistenciais.

Prescrigbes, solicitagbes de exames,
resultados diagndsticos, laudos, imagens e
condutas decorrentes séo registrados,
disponibilizados e acompanhados de forma
segura e rastreavel.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

Ata ou documento de
constituigdo da comissdo;
regimento interno; composigao
formal; designagéo do
coordenador médico;
cronograma de reunides; atas
de reunides.

Amostra de prontudrios com
identificagdo completa;
registros de anamnese, exame
fisico, evolugéo, prescrigéo,
procedimentos, resultados e
alta; checklists de conteudo
minimo.

Prontuérios com data, hora e
identificagéo profissional;
assinatura e registro
profissional; trilha de auditoria
no prontudrio eletrénico.

Evolugdes clinicas e
multiprofissionais completas;
registro de plano terapéutico;
registro de resposta ao
tratamento; registro de
intercorréncias e condutas.

Registros médicos,
enfermagem e
multiprofissionais no
prontudrio; planos de cuidado
compartilhados; evolugéo
integrada quando aplicavel.

Prescrigdes registradas;
solicitagdes e resultados
anexados ou integrados ao
prontudrio; evidéncia de anélise
dos resultados criticos.

EVIDENCIAS COMPLEMENTARES

Plano anual de trabalho; relatérios de auditoria de
prontudrios; indicadores de qualidade dos registros;
apresentagao dos resultados a lideranga; planos de
melhoria acompanhados pela comissao.

Auditorias periédicas de completude; anélise por tipo de
atendimento; planos de agdo para campos criticos
incompletos; comparagéo de desempenho entre
unidades.

Monitoramento de registros tardios; analise de alterages
ou corregdes; relatérios de inconsisténcias; auditoria de
rastreabilidade por perfil profissional.

Auditoria qualitativa dos registros; analise de prontuarios
por linha de cuidado; avaliagéo de comunicagéo entre
equipes; feedback aos profissionais.

Reunides multiprofissionais registradas; planos
terapéuticos interdisciplinares; anélise de continuidade
entre turnos e equipes.

Alertas para resultados criticos; integragéo entre
sistemas; auditoria de tempo entre resultado, ciéncia
médica e conduta.
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REQUISITO

REQUISITO 32.8 —
CONSENTIMENTO
S, TERMOS E
DECISOES
COMPARTILHADA
s

REQUISITO 32.9 —
ALTA,
TRANSFERENCIA E
CONTINUIDADE DO
CUIDADO

REQUISITO 32.10 —
CONFIDENCIALIDA
DE, SIGILOE
PROTECAO DE
DADOS

REQUISITO 32.11 —
SEGURANCA DO
PRONTUARIO

ELETRONICO OU

HIBRIDO

REQUISITO 32.12 —
GUARDA,
RETENGAO,
ARQUIVAMENTO E
RECUPERAGAO
DOS
PRONTUARIOS

REQUISITO 32.13 —
CORREGOES,
RETIFICAGOES E
REGISTROS
TARDIOS

REQUISITO 32.14 —
AUDITORIA DA
QUALIDADE DOS
PRONTUARIOS

REQUISITO 32.15 —
INDICADORES DE
INTEGRIDADE DOS
REGISTROS

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

O prontuario contempla registros de
consentimentos informados, recusas
terapéuticas, orientagdes, decisdes
compartilhadas e informagdes relevantes
fornecidas ao paciente ou responsavel.

O prontuario contém registros adequados de
alta, transferéncia, encaminhamentos,
orientagdes ao paciente e continuidade do
cuidado, incluindo diagnéstico, evolugado,
condutas realizadas, pendéncias e
recomendagdes.

A organizagéo assegura confidencialidade,
sigilo profissional e protegdo dos dados
pessoais e sensiveis contidos no prontudrio,
controlando acesso, compartilhamento,
armazenamento, transmisséo e descarte das
informagdes.

Quando utiliza prontuério eletrénico ou
hibrido, a organizagéo adota requisitos de
seguranga, autenticagdo, integridade,
disponibilidade, trilha de auditoria, backup,
contingéncia e controle de alteragdes.

A organizagdo possui processos definidos
para guarda, retengdo, arquivamento,
preservagdo, recuperagdo e descarte seguro
dos prontuarios, conforme requisitos legais,
éticos, técnicos e institucionais.

A organizagéo estabelece regras para
corregdo, retificagdo, complementagéo e
registros tardios no prontuério, preservando
a informagéo original, a rastreabilidade, a
data, o horario e a identificagédo do
profissional responsavel.

A organizagdo realiza auditorias periédicas
da qualidade dos prontudrios, avaliando
completude, legibilidade, cronologia,
identificagéo profissional, conformidade dos
registros, documentagéo de decisdes clinicas
e continuidade do cuidado.

A organizagdo monitora indicadores
relacionados a integridade, completude,
seguranga, disponibilidade e qualidade dos
registros em prontuario, utilizando os
resultados para melhoria continua.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

Termos de consentimento assinados;
registros de orientagdo; registros de
recusa quando aplicavel; documentagado
de riscos, beneficios e alternativas.

Sumério de alta; registros de
transferéncia; orientagdes de alta;
encaminhamentos; plano pés-alta
quando aplicavel

Politica de confidencialidade; controle de
acesso por perfil; termos de
confidencialidade; regras para
compartilhamento de informagdes;
procedimentos de protegdo de dados.

Sistema com controle de acesso
individualizado; trilha de auditoria;
backup; plano de contingéncia; regras
para indisponibilidade do sistema.

Politica de guarda e retengéo; arquivo
fisico ou digital organizado; controle de
localizagéo e recuperagéo; regras de
descarte seguro.

Procedimento para corregéo de
registros; evidéncias de rastreabilidade
de alteragdes; registros tardios
identificados como tal.

Plano de auditoria; critérios de avaliagéo;
amostras auditadas; relatérios de
resultados; planos de agéo.

Painel de indicadores; taxa de
prontudrios completos; percentual de
registros sem assinatura/data/hora;
tempo de fechamento de prontudrios;
resultados de auditorias.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Auditoria de consentimentos por
procedimento; materiais educativos vinculados
ao prontuério; avaliagdo da compreensao do
paciente.

Auditoria de sumérios de alta; analise de
reinternagdes relacionadas a falhas de
comunicagéo; integragdo com atengéo
priméria ou servigos de referéncia.

Relatérios de acessos; monitoramento de
acessos indevidos; plano de resposta a
incidentes de seguranga da informagéo;
treinamentos em LGPD e sigilo profissional.

Testes periddicos de contingéncia; anélise de
vulnerabilidades; certificagdes ou avaliagdes
técnicas do sistema; indicadores de
indisponibilidade e incidentes.

Comissdo de avaliagdo documental;
indicadores de tempo de recuperagéo;
auditorias de arquivo; plano de preservagéo
digital; controle de prontuérios inativos.

Auditoria de alteragdes em prontudrio; anélise
de frequéncia de registros tardios; planos de
melhoria para reduzir atrasos de
documentagéo.

Auditoria por linha de cuidado; auditoria de
prontudrios de alto risco; devolutiva individual
aos profissionais; analise comparativa por
unidade ou especialidade.

Indicadores por setor, especialidade ou
profissional; metas institucionais;
benchmarking; correlagéo com eventos
assistenciais, glosas, judicializagdo ou falhas
de continuidade do cuidado.
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REQUISITO

REQUISITO 32.16 —
GESTAO DE
RISCOS
RELACIONADOS
AO PRONTUARIO

REQUISITO 32.17 —
GESTAO DE
INCIDENTES

RELACIONADOS
AOS REGISTROS

REQUISITO 32.18 —

EDUCAGCAOE
RESPONSABILIZA
CAO DOS
PROFISSIONAIS

REQUISITO 32.19 —
INTEGRAGAO DOS
REGISTROS COM
QUALIDADE,
SEGURANGA E
DESFECHOS

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagéo identifica, analisa, trata e
monitora riscos relacionados aos registros
em prontudrio, incluindo registros
incompletos, ilegiveis, tardios,
inconsistentes, duplicados, inacessiveis, ndo
rastredveis, indevidamente acessados ou nao
integrados aos processos assistenciais.

A organizagéo possui processo para
notificagdo, investigagdo e tratamento de
incidentes relacionados aos registros em
prontudrio, incluindo perda de informagdes,
acesso indevido, auséncia de documentagéo
critica, falhas de comunicagéo,
indisponibilidade do sistema e
inconsisténcias com impacto assistencial.

A organizagéo capacita os profissionais
sobre boas préticas de registro em
prontudrio, responsabilidade ética e legal,
confidencialidade, protegdo de dados, uso
adequado do sistema e impacto dos
registros na seguranca do paciente.

A organizagéo utiliza as informagdes dos
prontudrios para apoiar a gestdo da
qualidade, seguranga do paciente,
continuidade do cuidado, anélise de
desfechos, avaliagéo de eventos adversos,
auditorias clinicas e melhoria dos processos
assistenciais.

EVIDENCIAS
ESSENCIAIS

Matriz de riscos relacionada ao
prontudrio; plano de tratamento de
riscos; barreiras definidas para riscos
criticos; monitoramento de riscos
prioritarios.

Sistema de notificagéo; registros de
incidentes; investigagdo de causas;
planos de agéo.

Registros de treinamento; materiais
educativos; integragdo de novos
profissionais; orientagdes institucionais.

Uso de dados do prontuario em
auditorias clinicas; anélise de eventos;
relatérios de qualidade; indicadores
assistenciais extraidos dos registros.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

FMEA do processo de registro; anélise de near
misses relacionados a documentagéo;
auditoria de barreiras; integragdo com gestéo
de riscos, seguranga do paciente e juridico.

Anélise de causa raiz; ligdes aprendidas;
comunicagéo institucional; monitoramento da
efetividade das agdes corretivas.

Avaliagéo de competéncia; reciclagens
baseadas em achados de auditoria; devolutivas
individuais; campanhas sobre qualidade
documental.8

Estudos de desfechos; anélise de mortalidade,
reinternagdo ou complicagdes; integragdo com
Bl institucional; projetos de melhoria baseados
em dados do prontudrio.
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MODULO 3 )
AMBIENTE FISICO

INFRAESTRUTURA SEGURA, FUNCIONAL E
RESILIENTE PARA SUSTENTAR O CUIDADO COM
SEGURANCA.

Organizagdes de saude seguras reconhecem que a qualidade assistencial ndo depende apenas das
préticas clinicas, mas também das condigdes do ambiente em que o cuidado é prestado.

Este eixo avalia se as condig¢des estruturais, fisicas e operacionais da organizagédo sdo adequadas para
sustentar o cuidado seguro, proteger pacientes, profissionais e visitantes e minimizar riscos relacionados
a infraestrutura e a operagéo dos servigos.

A avaliagdo examina como a organizagao gerencia sua infraestrutura, sistemas prediais e equipamentos
criticos, garantindo manuteng¢do adequada, funcionamento seguro e conformidade com requisitos
técnicos e regulatérios aplicaveis.

Também considera a capacidade institucional de prevenir e responder a emergéncias, incluindo incéndios,
falhas estruturais, interrupgées de utilidades essenciais e outras situagdes que possam impactar a
seguranga das pessoas e a continuidade do cuidado.

FLUXOS E ACESSIBILIDADE

ENGENHARIA SEGURA

CLINICAE
EQUIPAMENTOS

SUSTENTABILIDADE E
MEIO AMBIENTE

INFRAESTRUTURA E
MANUTENGAO

AMBIENTE FiSICO

EMERGENCIAS E

SEGURANGA DE VIDA
CONTINGENCIAS

MONITORAMENTO DO CONFORMIDADE E
AMBIENTE NORMAS

Avaliar a capacidade da organizacdo de manter um ambiente fisico seguro, funcional e resiliente, capaz de
sustentar a prestagdo do cuidado de forma continua e segura.
Busca-se avaliar a capacidade institucional de prevenir riscos estruturais e operacionais, garantir a
seguranga de vida (life safety), assegurar a confiabilidade da infraestrutura e promover a sustentabilidade do
ambiente assistencial, contribuindo para a protegdo das pessoas e a estabilidade dos servigos de saude.
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FOCO DO EIXO

Avaliar a capacidade da organizagdo de manter um ambiente fisico seguro, funcional e resiliente, capaz de
sustentar a prestagdo do cuidado de forma continua e segura.

Busca-se avaliar a capacidade institucional de prevenir riscos estruturais e operacionais, garantir a

seguranga de vida (life safety), assegurar a confiabilidade da infraestrutura e promover a sustentabilidade do
ambiente assistencial, contribuindo para a prote¢do das pessoas e a estabilidade dos servicos de saude.

ASPECTOS CENTRAIS AVALIADOS

» Seguranga de vida e sistemas de protegao contra incéndios

« Infraestrutura predial e gestdo da manutengdo

« Engenharia clinica e gestdo do parque tecnoldgico e de equipamentos

« Organizagdo dos fluxos fisicos e acessibilidade segura

o Gestdo de riscos ambientais e estruturais

» Preparag&o e resposta a emergéncias e contingéncias

« Conformidade com normas técnicas, regulatdrias e de seguranga aplicaveis
« Monitoramento das condi¢Ses do ambiente assistencial

COMO EVOLUIR NOS NIVEIS DE
MATURIDADE EM AMBIENTE FiSICO

A maturidade em ambiente fisico é construida por meio da gestédo
estruturada da infraestrutura, dos equipamentos, dos riscos e da
capacidade de resposta a emergéncias.




Ambiente fisico resiliente, sustentavel e alinhado as melhores praticas.
Caracteristicas:

Infraestrutura altamente confidvel e sustentavel
« Manutengdo preditiva e gestdo por desempenho
o Exceléncia na seguranga de vida (life safety)

o Resposta a emergéncias testada e aprimorada

e Inovagdo e melhoria continua institucionalizada
Conformidade plena e cultura de seguranga

PERGUNTA-CHAVE: Nosso ambiente é resiliente e sustenta o cuidado com exceléncia em
qualquer circunstancia?

GESTAO INTEGRADA DA INFRAESTRUTURA

Ambiente gerenciado de forma integrada e orientado por riscos.
Caracteristicas:

o Gestdo ativa de riscos ambientais e estruturais

e Manutengéo preventiva estruturada

e Monitoramento continuo de sistemas e utilidades
o Planos de contingéncia testados periodicamente
o Indicadores utilizados para tomada de deciséo

o Conformidade com requisitos aplicaveis

PERGUNTA-CHAVE: Gerenciamos riscos e utilizamos dados para garantir seguranca e

continuidade?

Nivel 2

COMPROMISSO COM A QUALIDADE

Ambiente mais organizado, com processos definidos e monitorados.
Caracteristicas:

* Manutengdo preventiva implementada

o Gestdo basica de riscos estruturais e ambientais
e Equipamentos criticos monitorados

e Planos de emergéncia documentados

e Conformidade parcial com normas e requisitos

PERGUNTA-CHAVE: Mantemos nossos sistemas e estruturas sob controle e com monitoramento
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Nivel 1

ORGANIZACAO EM ESTRUTURAGAO

Ambiente em estruturacéo, com préticas basicas e reativas.
Caracteristicas:

e Manutengéo corretiva predominante

o Riscos identificados de forma inicial

o Equipamentos sem gestdo estruturada

o Planos de emergéncia bésicos ou inexistentes
o Baixa conformidade com normas e requisitos

PERGUNTA-CHAVE: Conhecemos os principais riscos do nosso ambiente fisico?

O QUE
DIFERENCIA OS
NIVEIS?

NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 NIVEL 4
BRONZE PRATA OURO DIAMANTE

Inicial Estruturada Integrada Consolidada
Corretiva Preventiva Preditiva Otimizados
Reativos Identificados Gerenciados Antecipados
Baixa Parcial Adequada Plena
Limitada Planejada Testada Resiliente

Um ambiente fisico seguro e bem gerenciado protege vidas, reduz riscos e garante a continuidade
do cuidado com qualidade.
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Padrao 33- Gestao dos Servicos de

Alimentacéo e Nutricéo

Os servigos de alimentagao e nutricdo devem assegurar que os pacientes recebam terapia nutricional
segura, adequada e alinhada as suas necessidades clinicas, contribuindo para a recuperagédo, a prevengao
de complicagdes e a melhoria dos resultados assistenciais.
A organizagdo deve garantir que os processos relacionados a avaliagao nutricional, planejamento dietético,
produgdo de alimentos, seguranga alimentar e monitoramento dos resultados nutricionais sejam realizados
de forma integrada, baseada em evidéncias e alinhada as boas praticas assistenciais e sanitarias.

O servigo de nutrigao deve atuar em articulagdo com a equipe multiprofissional, com os programas de
seguranca do paciente, controle de infecgdo e gestdo da qualidade, promovendo cuidado centrado no
paciente, prevengado de riscos e melhoria continua.

Aplicabilidade:

Este padréo aplica-se aos servicos de alimentagao e nutrigdo da organizagao, incluindo:

e Unidade de Nutrigéo e Dietética (UND)

e Produgdo de dietas hospitalares
e Dietas enterais quando preparadas internamente
e Distribui¢do de dietas

e Alimentagao de pacientes
e Alimentagdo de acompanhantes quando aplicavel

e Alimentacgdo de colaboradores quando integrada ao servigo

REQUISITO

33.1
GOVERNANGC
A DO
SERVICO DE
NUTRICAO

DESCRIGCAO DO
REQUISITO:

A organizagdo deve assegurar que o
Servigo de Alimentagéo e Nutrigéo
possua estrutura de governanga formal,
lideranga técnica qualificada e
responsabilidades claramente definidas
para garantir a qualidade da assisténcia
nutricional, a seguranga alimentar e a
integragdo com os processos
assistenciais da organizagéo.A lideranga
do servigo deve participar dos processos
institucionais de tomada de deciséo
relacionados a qualidade, seguranga do
paciente, terapia nutricional e melhoria
dos resultados assistenciais.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

1. Lideranca técnica formalmente
designadaNomeagédo do Responsével
Técnico (RT)Registro profissional
validoResponsabilidades formalmente
definidas. 2. Estrutura organizacional
definida. Organograma institucional.
Posicionamento do Servigo de
NutrigéoLinhas de reporte definidas

3. Descrigéo das responsabilidades do
servigo; Assisténcia nutricional; Produgéo
de alimentos; Seguranga alimentar;
Educagéo nutricional

4. Participagao do servigo em féruns
institucionaisExemplos:Qualidade
Seguranga do PacienteControle de
InfecgdoGestéo de Riscos

5. Planejamento das atividades do servigo
Objetivos Metas Responsabilidades

EVIDENCIAS COMPLEMENTARES

6. Participagdo da lideranga na definigéo de estratégias
assistenciais7. Indicadores monitorados pela lideranga do
servigo8. Participagdo em projetos institucionais de
melhoria9. Relatérios periédicos apresentados a Alta
Administragédo10. Integragdo formal com Governanga
Clinica

:j'.ﬁ AACI

AHOSP




REQUISITO

33.2 GESTAO DOS
PROCESSOS DE
NUTRIGAOE
TERAPIA
NUTRICIONAL

33.3 AVALIAGAO
NUTRICIONAL E
GESTAO DO RISCO
NUTRICIONAL

33.4 INTEGRAGCAO
COM CONTROLE
DE INFECGAO

33.5 SEGURANGA
ALIMENTAR E
CONTROLE
SANITARIO

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagéo deve estabelecer,
implementar e manter processos
padronizados para avaliagéo
nutricional, prescrigdo dietética,
planejamento da terapia
nutricional, produgéo e
distribuicdo de dietas, assegurando
que as praticas estejam alinhadas
as necessidades clinicas dos
pacientes e as melhores evidéncias
cientificas disponiveis.O servigo
deve manter Manual de Dietas
atualizado, aprovado tecnicamente
e integrado aos protocolos
assistenciais institucionais.

A organizagéo deve realizar
avaliagdo nutricional sistemética
dos pacientes e identificar
precocemente riscos nutricionais
que possam comprometer os
resultados clinicos, a recuperagéo
funcional ou a seguranga do
cuidado.O processo deve
contemplar triagem nutricional,
avaliagdo especializada quando
indicada, estratificagéo de risco,
defini¢do de plano nutricional e
monitoramento da evolugéo do
estado nutricional durante a
permanéncia do paciente

A organizagéo deve realizar
avaliagdo nutricional sistematica
dos pacientes e identificar
precocemente riscos nutricionais
que possam comprometer os
resultados clinicos, a recuperagado
funcional ou a seguranga do
cuidado.O processo deve
contemplar triagem nutricional,
avaliagdo especializada quando
indicada, estratificagéo de risco,
defini¢do de plano nutricional e
monitoramento da evolugao do
estado nutricional durante a
permanéncia do paciente

A organizagéo deve realizar
avaliagdo nutricional sistemética
dos pacientes e identificar
precocemente riscos nutricionais
que possam comprometer os
resultados clinicos, a recuperagéo
funcional ou a seguranga do
cuidado.O processo deve
contemplar triagem nutricional,
avaliagdo especializada quando
indicada, estratificagéo de risco,
definigdo de plano nutricional e
monitoramento da evolugéo do
estado nutricional durante a
permanéncia do paciente

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

1. Manual de Dietas atualizado e aprovado

2. Procedimentos documentados paratriagem
nutricionalavaliagéo nutricionalprescrigéo dietéticaterapia
nutricional enteralterapia nutricional oralprodugéo e
distribuigdo de dietas

3. Critérios definidos para dietas especiais

4. Evidéncia de atualizagdo periédica dos protocolos

5. Disponibilizagado dos protocolos aos profissionais

Processo formal de triagem nutricional

Critérios definidos para classificagéo de risco nutricional
Avaliagéo nutricional documentada quando indicada
Plano nutricional individualizado

Reavaliagdo periédica dos pacientes em risco

Critérios para encaminhamento ao nutricionista

corN =

1. Participagéo do servigo nas atividades do SCIH

2. Fluxo de comunicagéo entre Nutricéo e SCIH

3. Procedimentos relacionados a prevengéo de
contaminagdo alimentar

4. Investigagdo de eventos relacionados a seguranga
alimentar

5. Evidéncia de agdes corretivas quando identificados riscos

1. Manual de Boas Praticas atualizado

2. Procedimentos de higiene e manipulagéo de alimentos
3. Controle de temperatura, recebimento, armazenamento
preparo e distribui¢do

4. Sistema de rastreabilidade dos alimentos

5. Controle de fornecedores

6. Controle integrado de pragas

7. Monitoramento da qualidade da agua

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

6. Revisdo baseada em evidéncias
cientificas

7. Integragdo dos protocolos com
diretrizes clinicas institucionais

8. Participagéo multiprofissional na
revisdo dos protocolos

9. Auditoria de adesdo aos
protocolos

10. Atualizagéo decorrente de
eventos adversos ou oportunidades
de melhoria

7. Indicadores de risco nutricional
8. Indicadores de desnutrigéo
hospitalar

9. Monitoramento da evolugéo
nutricional

10. Estratificagéo dos riscos por
unidade assistencial

11. Discussao de casos complexos
com equipe multiprofissional

12. Projetos de melhoria
relacionados ao risco nutricional

6. Participagdo em investigagdes de
surtos

7. Avaliagado microbioldgica de
processos

8. Monitoramento conjunto de
riscos alimentares

9. Reviséo periddica dos riscos
relacionados a terapia nutricional
10. Integragdo com gestdo de riscos
assistenciais

8. Monitoramento microbiolégico
periédico9. Auditorias sanitarias
internas10. Indicadores de
seguranga alimentar11. Avaliagédo
de desempenho dos
fornecedores12. Anélise de
tendéncias das ndo conformidades
sanitérias
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REQUISITO

33.6 ATENDIMENTO
DAS
NECESSIDADES
NUTRICIONAIS E
EFETIVIDADE DA
TERAPIA
NUTRICIONAL

33.7
MONITORAMENTO
DO DESEMPENHO
E RESULTADOS DA
ASSISTENCIA
NUTRICIONAL

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagéo deve realizar
avaliagdo nutricional sistematica
dos pacientes e identificar
precocemente riscos nutricionais
que possam comprometer os
resultados clinicos, a recuperagéo
funcional ou a seguranga do
cuidado.O processo deve
contemplar triagem nutricional,
avaliagdo especializada quando
indicada, estratificagéo de risco,
definigdo de plano nutricional e
monitoramento da evolugéo do
estado nutricional durante a
permanéncia do paciente

A organizagéo deve monitorar
sistematicamente o desempenho
dos servigos de alimentagéo e
nutri¢do por meio de indicadores,
auditorias, analises criticas e
avaliagéo de resultados
assistenciais relacionados a terapia
nutricional.Os resultados devem ser
utilizados para identificar
oportunidades de melhoria, reduzir
variabilidade dos processos,
prevenir riscos e apoiar a tomada
de deciséo baseada em dados.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

1. Prescrigo nutricional compativel com avaliagéo

nutricional

2. Adequagéo da dieta as condigdes clinicas

3. Evidéncia de acompanhamento da aceitagéo alimentar
4. Monitoramento de interrupgdes da terapia nutricional

5 Registros de evolugdo nutricional.

6.Integragdo com o plano terapéutico multiprofissiona

1. Matriz de indicadores definidaExemplos:triagem
nutricional realizadarisco nutricional identificadoaceitagéo
alimentarerros de dietaconformidade dos registros

2. Metas definidas para os indicadores
3. Anélise periddica dos resultados

4. Plano de agéo para indicadores fora da meta

5. Evidéncia de acompanhamento das agdes implementadas

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

7. Monitoramento da adequagao
nutricional

8. Indicadores de aceitagdo
alimentar

9. Indicadores de interrupgdo da
terapia nutricional

10. Avaliagéo de desfechos
relacionados a terapia nutricional
11. Estudos de correlagéo entre
terapia nutricional e resultados
clinicos

12. Projetos de melhoria da
efetividade nutricional

6. Dashboard institucional dos
indicadores de nutri¢do

7. Benchmarking interno ou externo
8. Tendéncias histéricas dos
indicadores

9. Indicadores de desfechos clinicos
relacionados a nutrigéo 10.
Discuss&o dos resultados em féruns
de governanga

11. Utilizag&o dos resultados para
priorizagdo de melhorias

12. Avaliagéo da efetividade das
agdes implementadas
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Padrao 34 - Gestao do Ambiente

Fisico e Seguranca das Instalacoes

A organizagdo deve assegurar que suas instalagdes fisicas, sistemas prediais, equipamentos de
infraestrutura e ambientes de trabalho sejam planejados, operados e mantidos de forma segura, funcional e
compativel com o escopo e a complexidade dos servigos prestados.

A gestdo do ambiente fisico deve promover a seguranca de pacientes, profissionais, visitantes e prestadores
de servigos, garantindo a continuidade das operagbes, a prevengado de riscos e a resposta adequada a
situagdes de emergéncia.

A organizagdo deve manter processos estruturados para gestdo dos riscos relacionados ao ambiente fisico,
seguranga de vida, seguranga patrimonial, emergéncias, materiais perigosos, equipamentos médicos e
sistemas de utilidades essenciais, utilizando informagdes de desempenho para apoiar a tomada de decisdo e
a melhoria continua.

Aplicabilidade:

Este padrao aplica-se a todas as instalagoes fisicas da organizagao, incluindo:

e dreas assistenciais

e dreas administrativas

e dreas técnicas

e Jdreas de apoio

e dareas externas

e estacionamentos

e centrais técnicas

e Jdreas terceirizadas sob responsabilidade institucional

DESCRIGAO DO A A EVIDENCIAS
REQUISITO: 2lelled B ) COMPLEMENTARES

REQUISITO

s . Politica institucional de gestéo do ambiente fisico . Dashboard institucional dos riscos do
A organizagdo deve estabelecer 1. Politica institucional de gestdo d biente fisi 8. Dashboard institucional dos ri d
34.1 procgesso eitruturado para governanga 2. Inventario das instalagGes e sistemas ambiente fisico
GOVERNANQ do ambiente fisico, assegurando a crl’tlfosE)femplos:éreaf .asslstenclalsce.ntra\s 9. Anétls.e de tendénc.la.s dos riscos
. - L« " técnicassistemas prediaiséreas de apoio 10. Avaliagéo da efetividade dos controles
A DO identificagédo, avaliagdo, monitoramento . . [ - .
e mitigacdo dos riscos relacionados & 3. Metodologia formal para identificagao e avaliagdo implantados
AMBIENTE mfraeitrgutura, instalagdes, sistemas dosriscos ) ) 11. Priorizagdo de investimentos baseada em
FISICOE prediais e condicdes ambientais que 4. Registro institucional dos riscos relacionados ao riscos
GESTAO DE ossam im actai a2 seguranca dos ambiente fisico 12. Relatérios periddicos apresentados a
P N B N g . Q 5. Matriz de riscos atualizada lideranga
acientes, profissionais, visitantes ou a ¢
RISCOS Eontinuid;ge o eracion/al 6. Planos de mitigagéo para riscos relevantes 13. Integragado com gestéo estratégica e
P . 7. Evidéncia de monitoramento periddico dos riscos continuidade operacional
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REQUISITO

34.2 ADEQUAGAO E
MANUTENGAO DA
INFRAESTRUTURA

34.3 SEGURANGA
DE VIDAE
SEGURANGA
PATRIMONIAL

34.4 GESTAO DE

EMERGENCIAS E
CONTINUIDADE
OPERACIONAL

34.5 GESTAO DE
MATERIAIS
PERIGOSOS

34.6 GESTAO DE

EQUIPAMENTOS
MEDICOS

DESCRICAO DO
REQUISITO:

A organizagéo deve assegurar que suas
instalagdes fisicas sejam adequadas ao
perfil assistencial, mantidas em
condigdes seguras de funcionamento e
compativeis com os requisitos legais,
regulatérios e operacionais aplicaveis. A
infraestrutura deve ser submetida a
inspegdes, manutengdo preventiva e
corretiva, visando preservar sua
integridade, funcionalidade e seguranca.

A organizagéo deve implementar
medidas para protegdo da vida, controle
de acesso e protegdo patrimonial,
assegurando ambientes seguros para
pacientes, profissionais, visitantes e
demais pessoas que circulam nas
instalagées.Devem existir mecanismos
para prevengao e resposta a incéndios,
controle de circulagdo em éreas
restritas, monitoramento de riscos
relacionados a seguranga fisica e
protegdo dos ativos institucionais.

A organizagéo deve estabelecer,
implementar e manter processos para
preparag8o, resposta e recuperagao
frente a situages de emergéncia que
possam comprometer a seguranga das
pessoas, a infraestrutura ou a
continuidade dos servigos.Devem existir
planos de emergéncia, contingéncia e
continuidade operacional compativeis
com os riscos identificados e com a
criticidade dos servigos prestados.

A organizagéo deve assegurar o
armazenamento, transporte, utilizagao e
descarte seguros de materiais perigosos,
produtos quimicos, residuos de servigos
de salide e demais substancias que
possam representar riscos a satde, ao
meio ambiente ou as operagdes da
organizagéo.

A organizagéo deve estabelecer processo
estruturado para gestao do ciclo de vida
dos equipamentos médicos, assegurando
aquisigdo, inventario, manutengéo,
calibragdo, monitoramento e
substituicdo adequados, de forma a
garantir seguranca, confiabilidade e
disponibilidade para o atendimento aos
pacientes.

1
S
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EVIDENCIAS ESSENCIAIS

. Licengas e autorizagdes aplicaveis vigentesLicenga
anitariaAVCBAlvaras aplicaveis

Plano de manutengéo predial

Programa de manutengéo preventiva

Registros de manutengéo corretiva

Inspegdes periddicas das instalagdes

Evidéncia de acessibilidade

CondigGes seguras de circulagéo

Plano de prevengéo e combate a incéndio

Rotas de fuga identificadas

. Sinalizagdo de emergéncia

Equipamentos de combate a incéndio inspecionados
Brigada de incéndio treinada

Seguranga Patrimonial

6
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. Politica de controle de acesso
Controle de dreas restritas
Identificagdo de visitantes

Registro de ocorréncias de seguranga

Plano institucional de emergéncia
Plano de evacuagao

Plano de contingéncia

Plano de continuidade operacional
Definigao formal de responsabilidades
Treinamento das equipes envolvidas
Cronograma de simulados

Politica de gerenciamento de materiais perigosos
Inventério atualizado dos produtos perigosos
FISPQ disponiveis e acessiveis

Procedimentos para armazenamento seguro
Procedimentos para transporte interno
Procedimentos para descarte

Treinamento dos profissionais envolvidos
Registros de incidentes relacionados

Politica de gestdo de equipamentos médicos
Inventério atualizado

Plano de manutengéo preventiva

Registros de manutengéo corretiva
Calibragao dos equipamentos aplicaveis
Processo de tecnovigilancia

Critérios para substituicio de equipamentos

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

8. Cronograma anual de
manutengéo preventiva

9. Indicadores de manutengéo
predial

10. Monitoramento de falhas
estruturais

11. Avaliagédo da vida util da
infraestrutura

12. Priorizagéo de melhorias
baseada em criticidade

13. Integragdo com matriz de riscos

10. Simulados de evacuagdo anuais
1. Indicadores de incidentes de

seguranga

12. Avaliagdo periédica das

vulnerabilidades anual

13. Monitoramento eletrénico das

éreas criticas

14. Integragdo com gestao de riscos

15. Relatdrios periédicos (pelo

menos anual) de seguranga

patrimonial

8. Comité de gestéo de crises
(regimento e atas dos ultimos 6
meses)

9. Simulages multidisciplinares
semestrais

10. Avaliagdo pés-evento ou pds-
simulado

11. Monitoramento da efetividade
dos planos

12. Indicadores de prontidao
institucional

13. Avaliagéo periédica da
capacidade de resposta semestral
14. Integragdo com gest&o de riscos
institucionais

9. Indicadores de incidentes
quimicos

10. Auditorias periédicas de
conformidade

11. Avaliagdo de tendéncias de
incidentes

12. Simulagdes de resposta a
acidentes quimicos

13. Integragdo com programas
ambientais

14. Planos de melhoria decorrentes
das avaliagbes

8. Indicadores de disponibilidade
dos equipamentos

9. Indicadores de falhas e
indisponibilidade

10. Avaliagéo de obsolescéncia
tecnoldgica

11. Anélise de tendéncias de falhas
12. Priorizagéo de investimentos
baseada em criticidade

13. Integragdo com gestédo de riscos
assistenciais
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REQUISITO

34.7 GESTAO
DOS
SISTEMAS
DE
UTILIDADES
ESSENCIAIS

34.8
MONITORAM
ENTO DO
DESEMPENH
OE
MELHORIA
DO
AMBIENTE
Fisico

DESCRIGAO DO REQUISITO:

A organizagdo deve assegurar a disponibilidade,
confiabilidade e manutengdo dos sistemas de
utilidades essenciais necessarios a prestagdo
segura dos servigos de satde.Os sistemas
criticos devem ser monitorados, testados
periodicamente e possuir planos de
contingéncia para situagdes de falha ou
interrupgéo.

A organizagdo deve monitorar sistematicamente
o desempenho dos programas relacionados ao
ambiente fisico, infraestrutura e seguranca das
instalagdes, utilizando indicadores, auditorias,
inspegdes e analises criticas para identificar
oportunidades de melhoria, reduzir riscos e
fortalecer a seguranca institucional.Os
resultados devem ser utilizados para apoiar
decisdes, priorizar investimentos e promover a
melhoria continua das condi¢des ambientais e
operacionais da organizagéo.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

1. Inventario dos sistemas
criticosExemplos:energia
elétricageradoresgases
medicinaisdguaHVACvapor2. Plano
de manutengdo preventiva3.
Registros de manutengao4. Testes
periddicos dos sistemas5. Plano de
contingéncia para falhasé.
Monitoramento operacional dos
sistemas

1. Matriz de indicadores definida

2. Metas estabelecidas

3. Anélise periddica dos indicadores
4. Auditorias e inspegdes
documentadas

5. Planos de agéo para desvios
identificados

6. Monitoramento da implementagéo
das agdes

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

7. Indicadores de disponibilidade8.
Indicadores de interrupgéo dos
servicos9. Testes de contingéncia
documentados10. Avaliagdo da
capacidade instaladal1.
Monitoramento de tendéncias de
falhas12. Relatérios de desempenho
apresentados a lideranga13.
Integragdo com continuidade
operacional

7. Dashboard institucional do
ambiente fisico

8. Benchmarking interno ou externo
9. Tendéncias histéricas dos
indicadores

10. Avaliagdo da efetividade dos
planos de agdo

11. Priorizagéo de investimentos
baseada em desempenho

12. Relatérios periédicos
apresentados a Alta Administragéo
13. Integragéo dos resultados ao
planejamento estratégico
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Padrao 35 - Seguranca de Vida

AA organizagdo deve estabelecer processos estruturados para proteger pacientes, profissionais, visitantes,
estudantes, voluntérios, prestadores de servigo e demais pessoas presentes em suas instalagdes contra
situagbes que possam comprometer sua integridade fisica, psicolégica ou emocional.

O programa de Seguranga de Vida deve contemplar a identificagdo, prevengédo, resposta e monitoramento
de eventos relacionados a violéncia, comportamentos agressivos, acesso nao autorizado, ameacas a
seguranga, situagdes de vulnerabilidade e outros riscos que possam causar danos as pessoas.

A organizagdo deve demonstrar que a gestdo da Seguranga de Vida estd integrada aos programas
institucionais de gestao de riscos, seguranga do paciente, salide ocupacional e resposta a emergéncias.

Aplicabilidade:

Este padréo aplica-se a todas as dreas da organizagdo e aos processos relacionados a
seguranga fisica de pacientes, profissionais, visitantes e prestadores de servigo, incluindo:

e areas assistenciais

e dareas administrativas
e dreas externas

e obras e reformas

e prestadores de servigo
e areas técnicas

e 3reas de circulagdo

DESCRIGCAO DO

REQUISITO: EVIDENCIAS ESSENCIAIS

REQUISITO

REQUISITO
35.1 -
MONITORAM A organizag&o deve monitorar, investigar e analisar
ENTO DE incidentes relacionados a seguranga de vida, utilizando
as informagbdes obtidas para implementar agées
INCIDENTES preventivas e corretivas que reduzam a ocorréncia de

DE Requw.swto 35'1; - Gestéo de Incl.dentes danos a pacientes, profissionais e visitantes.Os
Relacionados a Seguranga de Vida

SEGURANQA processos devem contemplar a notificagéo,
investigagéo, anélise de causas, implementagéo de
RELACIONAD melhorias e monitoramento da efetividade das agdes
OS AO adotadas.
AMBIENTE

Fisico

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Documentos

Politica de gestdo de incidentes relacionados a
seguranca de vida

Procedimento de notificagdo e investigagdo de
incidentes

Metodologia para analise de causasRegistros
auditaveis

Registro de incidentes relacionados a
seguranca de vida

Evidéncia de investigagdo dos eventos
selecionados

Planos de agéo decorrentes das analises
realizadas

Evidéncia de acompanhamento das agdes
implementadasindicadores minimos

Numero de incidentes relacionados a seguranga
de vida

Percentual de incidentes investigados
Percentual de agdes corretivas concluidas no
prazo

A4OSP  rdde anc JREE




REQUISITO

REQUISITO
35.2 -
PREVENGAO E
GESTAO DA
VIOLENCIA NO
AMBIENTE DE
TRABALHO

REQUISITO
35.3 -
CONTROLE DE
ACESSO E
PROTEGAO DE
AREAS
CRITICAS

REQUISITO
35.4 - GESTAO

DE PACIENTES
COM RISCO
COMPORTAME
NTAL

REQUISITO
35.5 - GESTAO
DE AMEAGAS E
EVENTOS
CRITICOS DE
SEGURANGCA

REQUISITO
35.7 -
CAPACITAGAO
E CULTURA DE
SEGURANCA
DE VIDA

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagéo deve
estabelecer um programa
estruturado para prevengéo,
identificagdo, resposta e
monitoramento de situagdes
de violéncia fisica, verbal,
psicoldgica, sexual ou
comportamentos agressivos,
visando proteger pacientes,
profissionais e visitantes.O
programa deve contemplar
mecanismos de prevengéo,
notificagéo, resposta
imediata, investigagdo e
melhoria continua.

A organizagdo deve
estabelecer controles para
restringir o acesso nao
autorizado a areas criticas e
proteger pacientes,
profissionais, informagdes
sensiveis, medicamentos,
materiais e equipamentos
estratégicos.Os controles
devem ser definidos com
base em anélise de risco e na
natureza das atividades
desenvolvidas em cada area.

A organizagdo deve
identificar e gerenciar
pacientes que apresentem
risco de comportamento
agressivo, agitagdo
psicomotora, violéncia, fuga,
autoagressdo ou outras
condi¢des que possam
representar risco para si
proéprios ou para
terceiros.Os profissionais
devem receber orientagéo e
treinamento compativeis
com os riscos identificados.

A organizagéo deve
estabelecer processos para
identificar, avaliar,
comunicar e responder a
ameagas ou eventos criticos
que possam comprometer a
seguranca das pessoas,
incluindo situagdes internas
ou externas com potencial
de causar danos
significativos.

A organizagéo deve
promover uma cultura de
Seguranga de Vida por meio
da capacitagdo continua dos
profissionais, do estimulo &
comunicagao aberta, da
notificagdo de eventos e da
participagéo ativa das
liderangas na prevengéo de
riscos relacionados a
protegéo das pessoas.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

DocumentosPolitica institucional de prevengéo da violéncia
Politica de tolerancia zero & violéncia

Procedimento de gestdo de eventos violentos

Procedimento para acionamento de apoio e seguranga
Procedimento para resposta a emergéncias comportamentaisRegistros
auditaveis

Registros de eventos de violéncia

Evidéncia de investigagdo dos eventos

Planos de agao implementados

Evidéncia de comunicagéo e suporte aos envolvidosindicadores
minimos

Taxa de eventos de violéncia ocupacional

Percentual de eventos investigados

Percentual de profissionais capacitados

DocumentosPolitica de controle de acesso
Procedimento para identificagéo de pessoas autorizadas
Procedimento para acesso de visitantes e terceiros
Registros auditéveis

Evidéncia de controle de acesso em éreas criticas
Registros de acesso quando aplicével

Evidéncia de monitoramento de acessos néo autorizados

Documentos

Procedimento para identificagdo e manejo de pacientes com risco
comportamental

Critérios para avaliagéo de risco

Procedimento para acionamento de apoio especializadoRegistros
auditaveis

Evidéncia de avaliagdo de risco em pacientes selecionados
Registros de intervengdes realizadas

Evidéncia de comunicagéo entre equipes

DocumentosPlano institucional de resposta a ameagas a seguranga
Procedimentos de comunicagéo e escalonamento

Protocolos para eventos criticos definidos pela organizagédoRegistros
auditaveis

Evidéncia de avaliagéo dos riscos relacionados as ameagas
identificadas

Registros de eventos ocorridos

Evidéncia das agdes adotadasRelatérios de analise pds-evento

Documentos

Programa anual de capacitagéo em Seguranga de Vida

Plano institucional de conscientizagao

Registros auditaveis

Cronograma de treinamentos

Contetido programatico

Registros de participagéo

Evidéncia de campanhas institucionais

Temas minimos de capacitagéo: prevengédo da violéncia; comunicagéo
nao violenta; técnicas de desescalada de conflitos; identificagdo
precoce de riscos comportamentais; acionamento de recursos
institucionais seguranga pessoal no ambiente de trabalho

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Avaliagéo periédica dos riscos de violéncia
- a0 menos semestral

Programas de apoio aos profissionais
envolvidos

Monitoramento de reincidéncia

Pesquisas de percepgao de seguranga

Sistemas eletronicos de controle de acesso
Monitoramento por cameras

Auditorias periddicas de acesso

Avaliagdo periddica da efetividade dos
controles

Protocolos especificos para saiide mental
Equipes de resposta rapida
comportamental

Monitoramento de indicadores
relacionados a agressdes e fugas
Simulagdes de atendimento a situages
criticas

Simulagdes periédicas

Exercicios de mesal

Integragéo com érgaos externos de
seguranga e emergéncia

Avaliagéo de licdes aprendidas

Avaliagdo da efetividade dos treinamentos
Pesquisas de cultura de seguranca
Participagéo das liderangas nas agdes
educativas

Compartilhamento institucional de ligdes
aprendidas
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Padrao 36 - Seguranca contra incéndio

A organizagao deve manter um programa estruturado de prevengéo, deteccdo e resposta a incéndios,
incluindo gestdo de riscos, planos de evacuagdo, treinamentos e inspe¢des periddicas, garantindo a

protecao da vida e a continuidade da assisténcia em situagdes de emergéncia.
O programa deve assegurar conformidade com legisla¢es aplicaveis, incluindo normas do Corpo de
Bombeiros e regulamentagdes nacionais de seguranga contra incéndio.

Aplicabilidade:

Aplica-se a todas as areas da organizac¢do, incluindo:

e dreas assistenciais

e dareas administrativas
e dreas técnicas

e almoxarifados

e centrais de gases

¢« CME

e cozinha

e dreas elétricas
e estacionamentos
e dreas externas

REQUISITO

REQUISITO
36.1 -
PLANO DE
AGAO
CONTRA
INCENDIO

DESCRIGCAO DO

REQUISITO:

A organizagéo deve possuir
plano formal de prevengéo e
resposta a incéndios,
contemplando medidas

estruturais e organizacionais.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Documentos obrigatdrios:
Plano institucional de resposta a incéndio
Plano de evacuagédo da edificagdo
Plano de abandono parcial ou total
Plano de contingéncia assistencial durante emergéncias
Procedimento operacional de resposta inicial ao incéndio
Definigdo formal de responsabilidades das equipes
Procedimento de comunicagéo interna e externa (ex.: Corpo de Bombeiros)
Conteudo minimo esperado nos planos:
Rotas de fuga definidas
Areas seguras identificadas
Responsaveis por setores
Priorizagéo de pacientes criticos
Procedimentos de evacuagéo horizontal e vertical
Pontos de encontro definidos
Procedimentos de controle de pacientes evacuados
Estratégia de continuidade assistencial
Registros auditaveis:
Evidéncia de divulgagdo dos planos as equipes
Registros de treinamentos em emergéncia
Relatérios de simulados de incéndio
Cronograma anual de simulados
Importéancia:
A organizagdo deve garantir resposta estruturada a incéndios, protegendo
pacientes, profissionais e assegurando a continuidade da assisténcia.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Metodologias estruturadas:

Uso do protocolo RACE (Resgatar,
Alertar, Conter, Extinguir/Evacuar)
Uso do protocolo PASS para
utilizagdo de extintores

Evidéncias operacionais:
Sinalizag&o visivel dos protocolos
de emergéncia

Treinamento periédico das equipes
assistenciais

Avaliagédo de desempenho em
simulados

Monitoramento do tempo de
resposta a emergéncias

Revisdo dos planos apés simulados
ou eventos reais

Integragéo com gestéo de riscos e
seguranca do paciente
Importancia:

A utilizagdo de metodologias
estruturadas fortalece a resposta
rapida e segura a emergéncias.




REQUISITO

REQUISITO
36.2 -
INSPECOES E
TESTES DO
SISTEMA DE
INCENDIO

REQUISITO
36.3 -
SIMULADOS
DE INCENDIO E
EVACUAGCAO

REQUISITO
36.4 -
APROVAGAO
DOS ORGAOS
REGULADORE
S

REQUISITO
36.5 -
MONITORAME
NTOE
MELHORIA DO
PROGRAMA DE
FIRE SAFETY

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagdo deve realizar
inspegdes periédicas dos
sistemas de prevencéo e
combate a incéndio.

A organizagdo deve realizar
simulados periédicos de
incéndio e evacuagdo para
testar a prontiddo das
equipes.

A organizagéo deve manter
documentagdo atualizada
demonstrando aprovagéo das
instalagdes pelos érgéos
competentes de seguranga
contra incéndio.

A organizagéo deve monitorar
o desempenho do programa
de seguranga contra incéndio
e implementar melhorias
continuas.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Documentos:

Procedimento institucional para inspe¢éo de equipamentos de
seguranga contra incéndio

Plano de manutengédo preventiva dos sistemas de protegéo contra
incéndio

Registros auditéaveis:

Registros de inspegao de extintores

Registros de inspegdo de hidrantes

Registros de inspegéo de sistemas de alarme de incéndio

Registros de inspegao da iluminagdo de emergéncia

Deve haver evidéncia de:

Pelo menos dois registros recentes de inspegéo

Identificagdo de néo conformidades ou falhas

Evidéncia de implementagéo de agdes corretivas

Importancia:

A inspegdo e manutengdo dos sistemas de protegéo contra incéndio sdo
essenciais para garantir a resposta eficaz a emergéncias e a seguranga
do ambiente assistencial.

Documentos:

Procedimento institucional para realizagéo de simulados de emergéncia
Plano anual de simulados contemplando diferentes cendrios de risco
Registros auditaveis:

Relatérios dos simulados realizados

Evidéncia de realizagdo de pelo menos dois simulados recentes

Lista de participantes

Descrigéo do cenario testado

Registro do tempo de resposta das equipes

Avaliagdo do desempenho institucional

Importéncia:

Os simulados permitem avaliar a prontidao da organizagao para
emergéncias e identificar oportunidades de melhoria na resposta
institucional.

Documentos obrigatérios:
AVCB (Auto de Vistoria do Corpo de Bombeiros) valido
ou

CLCB (Certificado de Licenga do Corpo de Bombeiros), quando aplicavel

Registros auditaveis:

Licenga vigente dentro do prazo de validade

Relatérios de inspegéo emitidos pelo Corpo de Bombeiros

Evidéncia de atendimento as exigéncias legais

Plano de adequag&o quando identificadas pendéncias

Evidéncia de renovagéo periédica das licengas

Importancia:

A conformidade com as exigéncias do Corpo de Bombeiros é essencial
para garantir a seguranga contra incéndio e o cumprimento dos
requisitos legais aplicaveis.

Indicadores minimos:

Percentual de extintores conformes

Percentual de simulados realizados conforme planejamento
Numero de ndo conformidades identificadas nas inspegdes
Percentual de profissionais treinados em seguranca e emergéncia
Registros auditaveis:

Evidéncia de anélise periédica dos indicadores

Anélise critica anual dos resultados

Evidéncia de planos de melhoria quando identificados desvios
Atas de comité ou reunides onde os resultados foram discutidos
Importancia:

O monitoramento por indicadores permite avaliar a efetividade dos
programas de seguranga e identificar oportunidades de melhoria.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Cronograma estruturado de inspegdes
periddicas

Monitoramento do cumprimento do plano
de manutengédo

Indicadores de conformidade dos sistemas
de seguranga contra incéndio

Integragéo com gestdo de riscos do
ambiente fisico

Evidéncia de testes funcionais periédicos
dos sistemas

Importéncia:

O monitoramento continuo dos sistemas de
seguranca fortalece a prevengao de falhas
criticas e a prontiddo institucional para
emergéncias.

Planos de melhoria decorrentes dos
simulados

Monitoramento das a¢des corretivas
implementadas

Participagdo multiprofissional nos simulados
Revisdo dos planos de emergéncia apés os
exercicios

Indicadores de desempenho dos simulados
Comparagéo de desempenho entre
simulados

Importéncia:

A andlise estruturada dos simulados
fortalece a capacidade institucional de
resposta a eventos criticos.

Monitoramento interno das datas de
vencimento das licengas

Acompanhamento preventivo das exigéncias
legais

Evidéncia de melhorias estruturais
decorrentes das inspegoes

Integragéo com o programa institucional de
gestdo de riscos

Relatérios internos de conformidade
regulatéria

Importancia:

A gestdo proativa das licengas fortalece a
conformidade legal e reduz riscos
operacionais e assistenciais.

Monitoramento do tempo médio de
evacuagdo em simulados

Andlise de tendéncias dos indicadores ao
longo do tempo

Evidéncia de implementagéo das melhorias
definidas

Integragéo dos indicadores com gestéo de
riscos

Benchmark interno entre éreas ou unidades
Revisdo das metas institucionais de
seguranga

Importancia:

A anélise estruturada dos indicadores
fortalece a cultura de seguranga e a
melhoria continua dos programas de
emergéncia.
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Padrao 37 - Gestao de Emergéncias

A organizagao deve possuir um processo estruturado de gestdo de emergéncias baseado na identificagdo de
riscos, preparagdo institucional, capacidade de resposta e melhoria continua, garantindo a seguranga dos
pacientes e a continuidade dos servigos essenciais.

O programa deve incluir andlise de vulnerabilidades, planos de contingéncia, testes periddicos e
monitoramento da capacidade de resposta institucional.

Aplicabilidade:

Aplica-se a toda a organizagao e aos processos relacionados a preparagao, resposta e
recuperagdo de emergéncias internas e externas, incluindo:

o falha de energia

e incéndio

e desastres naturais

e eventos com multiplas vitimas
e pandemias

o falha de sistemas criticos
o falta de dgua

o falha de gases medicinais
e incidentes tecnolégicos

e violéncia externa

e evacuagao hospitalar

DESCRIGAO DO 2 2 EVIDENCIAS
REQUISITO: e COMPLEMENTARES

REQUISITO

Exemplos de riscos que fortalecem a analise:
Incéndio

Falha elétrica

Colapso de sistemas criticos

Pandemias ou surtos epidemiolégicos
Superlotagdo assistencial

Desastres naturais

Falhas de sistemas de tecnologia da informagao
Escassez de insumos criticos

Outras evidéncias de maturidade:

Integragéo da anélise de vulnerabilidades com
gestdo de riscos institucional

Documentos obrigatdrios:
Matriz institucional de riscos de emergéncias
REQUISITO Anélise de vulnerabilidades institucionais (HVA - Hazard
37.1 - Vulnerability Analysis)

< A organizagdo deve identificar Metodologia formal de avaliagéo de riscos (ex.: matriz impacto x
ANALISE DE e analisar os principais riscos probabilidade)
VULNERABI de emergéncia que podem Plano de mitigagdo definido para riscos criticos

LIDADES impactar suas operagdes e Registros auditaveis:

finir estratégi Registr nali vulnerabili HVA An is Recor
(HVA - de. . ?St atégias de e8 s.l .O daNa alise t.je .ul.e ?b ! d.ade.s( Lo alysis Record) Participagdo multiprofissional na identificagdo dos
mitigagéo. Identificagéo dos principais riscos institucionais riscos
HAZARD (HVA = Anélise de Classificagao dos riscos por impacto e probabilidade Cx . . .
L . . . S . Reviséo da analise apés eventos reais ou
ulnerabilidade a Riscos e vidéncia de planos de mitigagao definidos .
simulados
Desastres) Evidéncia de revisdo periddica da anélise de riscos . L
LITY Importancia: Monitoramento da efetividade dos planos de
ANALYS|S) A anélise estruturada das vulnerabilidades permite antecipar mmgaga? . . .
- . . Integragéo com planejamento de contingéncia
cendrios criticos e preparar a organizagdo para responder de S
- institucional
forma segura e organizada. P
Importancia:

A anélise continua das vulnerabilidades fortalece a
resiliéncia organizacional e a capacidade
institucional de resposta a emergéncias.




REQUISITO

REQUISITO
37.2 -
SISTEMAS DE
ENERGIA E
ILUMINAGAO
DE
EMERGENCIA

REQUISITO
37.3 -
EXERCICIOS E
SIMULADOS
DE
EMERGENCIA

DESCRIGAO DO

A organizagéo deve garantir
a disponibilidade de sistemas
de energia e iluminagdo de
emergéncia para manter a
seguranga e continuidade da
assisténcia.

A organizagdo deve realizar
exercicios periédicos para
testar sua capacidade de
resposta a emergéncias.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Documentos obrigatérios:
Politica institucional de gestdo de utilidades criticas

Procedimento de contingéncia para falhas elétricas

Plano de continuidade operacional para sistemas essenciais
Evidéncias técnicas:

Geradores de emergéncia disponiveis e operacionais

lluminagéo de emergéncia instalada em areas criticas

UPS para equipamentos criticos, quando aplicavel

Evidéncia de backup de sistemas essenciais

Registros auditaveis:

Plano de manutengao dos geradores

Registros de testes periédicos dos geradores

Registros de testes da iluminagéo de emergéncia

Relatérios de manutengéo dos sistemas criticos

Importancia:

A continuidade das utilidades criticas é essencial para garantir a
seguranga do paciente, a continuidade da assisténcia e a resiliéncia
operacional da organizagéo.

Documentos obrigatérios:

Plano anual de simulados de emergéncia

Procedimento institucional para realizagdo de exercicios de
emergéncia

Registros auditaveis:

Relatério de pelo menos um exercicio recente

Descrigéo do cenario testado

Lista de participantes

Registro do tempo de resposta institucional

Problemas identificados durante o exercicio

Evidéncia obrigatéria AACI:

Plano de agéo de melhoria decorrente do exercicio

Registro das ligées aprendidas

Evidéncia de implementagéo das corregdes identificadas
Importéancia:

Os exercicios simulados devem demonstrar a capacidade institucional
de resposta a emergéncias e a melhoria continua dos planos de
contingéncia.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Plano de redundancia elétrica para dreas
criticas

Monitoramento do tempo de resposta dos
geradores

Indicadores de confiabilidade dos sistemas
de utilidades

Integragdo com gestéo de riscos do
ambiente fisico

Evidéncia de testes integrados dos
sistemas de contingéncia

Planos de melhoria decorrentes de falhas
identificadas

Importancia:

A gestdo estruturada das utilidades criticas
reduz o risco de interrupgdes assistenciais
e fortalece a capacidade de resposta a
falhas operacionais.

Exemplos de simulados que fortalecem o
padréo:

Incéndio

Falha elétrica

Evacuagdo institucional
Atendimento de paciente critico em
emergéncia

Eventos com muiltiplas vitimas

Desastres externos

Pandemias ou surtos epidemiolégicos
Indicadores recomendados:

Numero de simulados realizados no
periodo

Percentual de &reas testadas
Tempo de resposta institucional
Percentual de profissionais treinados
Numero de melhorias implementadas apés
exercicios

Tempo de ativagéo do plano de
emergéncia

Importéncia:

A realizagéo estruturada de simulados
fortalece a prontidao institucional e a
capacidade de resposta a eventos criticos.
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Padrao 38 — Gestao de Materiais Perigo

(HAZMAT — Hazardous Materials)

A organizagao deve manter um sistema estruturado para gestdo segura de materiais perigosos, incluindo
identificagdo, armazenamento, uso seguro, transporte, descarte e resposta a incidentes, garantindo a

protegao de pacientes, profissionais e meio ambiente.
O programa deve incluir treinamento dos profissionais, avaliagdo de riscos, inventério atualizado e

monitoramento continuo.

Aplicabilidade:

Este padrao aplica-se a todos os setores que utilizam, armazenam, transportam ou descartam
materiais perigosos, incluindo:

o farmaécia

e laboratério

¢ CME

e centro cirurgico

e hemodindmica

o diagndstico por imagem
e manutengao

e hotelaria

¢ higienizagdo

o almoxarifado

e abrigo de residuos

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

REQUISITO

A organizagéo deve possuir
um programa formal de
gestdo de materiais perigosos
que contemple identificagéo,
armazenamento, transporte,
uso seguro e descarte
conforme legislagéo
aplicavel.

REQUISITO 38.1 -
PROGRAMA
INSTITUCIONAL
DE GESTAO DE
MATERIAIS
PERIGOSOS

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Documentos obrigatérios:

Politica institucional de gestdo de materiais perigosos
Procedimento de manuseio seguro de produtos quimicos e
bioldgicos

Procedimento de armazenamento seguro de materiais
perigosos

Procedimento de transporte interno de substancias perigosas
Procedimento de descarte conforme regulamentagao
aplicavel

Procedimento de resposta a derramamentos quimicos
Procedimento de resposta a acidentes com materiais
perigosos

Procedimento de uso de Equipamentos de Protegdo
Individual (EPI)

Importancia:

A gestédo estruturada de materiais perigosos é essencial para
prevenir riscos ocupacionais, ambientais e assistenciais.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Inventério atualizado de materiais perigosos
Fichas de seguranga (FISPQ) disponiveis e
acessiveis

Treinamento periédico da equipe sobre
manuseio seguro

Auditorias internas dos processos de
seguranga quimica

Monitoramento de incidentes relacionados a
materiais perigosos

Integragdo com programas de satde
ocupacional e controle de infecgao
Importancia:

O controle sistematico dos materiais
perigosos fortalece a seguranga dos
profissionais, pacientes e do meio ambiente.
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DESCRIGAO DO

el REQUISITO:

REQUISITO 38.2 -
INVENTARIO DE
MATERIAIS
PERIGOSOS

A organizagao deve manter
inventério atualizado de todos
0s materiais perigosos
utilizados.

REQUISITO 38.3 -
FICHAS DE

A organizagéo deve manter
fichas de seguranca acessiveis
para todos os produtos
perigosos.

(SDS = Safety Data Sheet =
FDS no Brasil)

SEGURANGA DE
PRODUTOS
QUIMICOS (FISPQ

/ SDS)

REQUISITO 38.4 -
TREINAMENTO
DOS
PROFISSIONAIS

A organizagdo deve garantir
que profissionais que
manipulam materiais
perigosos sejam treinados.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Documentos obrigatdrios:

Inventdrio institucional de materiais perigosos (HAZMAT
Inventory)

Identificagdo dos produtos perigosos utilizados na
organizagéao

O inventério deve conter, no minimo:

Nome do produto

Setor de utilizagédo

Classificagao de risco

Local de armazenamento

Prazo de validade, quando aplicével

Responsavel pelo controle

Registros auditaveis:

Inventdrio atualizado

Evidéncia de revisdo periddica

Inclusdo formal de novos produtos incorporados
Importéancia:

O inventario estruturado permite o controle dos materiais
perigosos e a prevengao de riscos ocupacionais, ambientais e
assistenciais.

Documentos obrigatérios:

FDS (Ficha de dados de Seguranga ) disponivel para todos os
produtos perigosos

Procedimento institucional para consulta e utilizagéo das
FISPQ

Evidéncia operacional:

FDS disponiveis nos setores onde os produtos sao utilizados
Acesso fisico ou digital facilitado as fichas de seguranga
Evidéncia de consulta pelas equipes quando necessario
Evidéncia para novos produtos:

Avaliagéo de risco antes da introdugéo de novos produtos
FDS disponivel antes do inicio do uso

Definigéo dos EPIs necessérios

Evidéncia de treinamento da equipe antes da utilizagéo
Importéncia:

O acesso as FDS e a avaliagdo prévia dos riscos garantem o
uso seguro dos produtos perigosos e a prote¢do dos
profissionais e pacientes.

Documentos obrigatérios:
Programa institucional de treinamento em HAZMAT
Contetido programatico formal do treinamento
Registros auditaveis:
Lista de presenca dos treinamentos realizados
Evidéncia de avaliagéo do treinamento (tedrica ou préatica)
Cronograma anual de capacitages
O treinamento deve cobrir, no minimo:
Riscos quimicos dos produtos utilizados
Uso correto de EPIs
Procedimento de resposta a derramamentos
Segregagéo correta de residuos perigosos
Leitura e interpretacdo de FDS/FISPQ
Primeiros socorros em acidentes quimicos
Importancia:
O treinamento estruturado reduz riscos ocupacionais e
garante que os profissionais saibam agir corretamente em
situagdes envolvendo materiais perigosos.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Integragéo do inventério com FISPQ dos
produtos

Identificagdo de produtos de alto risco
Controle de substitui¢do de produtos
perigosos

Monitoramento de validade dos produtos
Auditorias internas do inventario
Integragdo com gestéo de riscos institucional
Importéancia:

O controle estruturado do inventario
fortalece a rastreabilidade e a seguranga no
uso de materiais perigosos.

Integragéo das FDS com o inventario de
materiais perigosos

Monitoramento da atualizagéo das fichas
Auditorias internas sobre disponibilidade das
FDS

Indicadores de conformidade relacionados a
seguranga quimica

Evidéncia de substituicdo de produtos de
maior risco quando possivel

Importéancia:

A gestéo estruturada das FISPQ fortalece a
cultura de seguranga quimica e a prevengéo
de acidentes ocupacionais.

Treinamento prético ou simulado de
resposta a derramamento

Indicadores de cobertura de treinamento
HAZMAT

Integragédo com programas de salde
ocupacional

Reciclagem periédica dos treinamentos
Avaliagdo de efetividade apés incidentes
reais

Planos de melhoria baseados
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REQUISITO

REQUISITO
38.5 -
AVALIAGAO DE
RISCO DE
NOVOS
PRODUTOS

REQUISITO
38.6 - USO
SEGURO DE
DISPENSADOR
ES DE ALCOOL
EM AREAS
ANESTESICAS

REQUISITO
38.7 - GESTAO
DE RESIDUOS

PERIGOSOS

REQUISITO
38.8 -
AVALIACAO DE
RISCO DO
ARMAZENAME
NTO E MANEJO
DE RESIDUOS

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagao deve realizar
avaliagdo de risco antes da
introdugéo de novos
materiais perigosos.

A organizagdo deve possuir
protocolo para uso seguro de
dispensadores de élcool em
areas com risco de ignigao.

A organizagao deve garantir a
segregagao, armazenamento
e descarte seguro de
residuos.

A organizagéo deve avaliar
riscos relacionados ao
armazenamento e transporte
de residuos.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Documentos / registros obrigatérios:

Avaliagdo de risco formal antes da introdugéo do produto

FDS/FISPQ disponivel e revisada

Defini¢do dos EPIs obrigatérios para uso seguro

Validagdo técnica da liberagdo do produto para uso

Evidéncia de treinamento realizado com a equipe envolvida
Importéancia:

Nenhum material perigoso deve ser introduzido sem avaliagdo de risco,
definigéo de protegdo adequada e capacitagéo dos profissionais.

Documentos obrigatérios:

Procedimento institucional para uso seguro de élcool hospitalar (ex.:
alcool gel e solugdes alcodlicas)

Avaliagdo de risco relacionada a inflamabilidade

Evidéncia operacional:

Localizagéo segura dos dispensadores de alcool

Distanciamento adequado de fontes de calor ou igni¢do
Sinalizagdo de seguranga quando aplicavel

Importancia:

Embora essencial para prevengéo de infecgdo, o dlcool é material
inflamavel e deve ser gerenciado como risco do ambiente fisico.

Documentos obrigatérios:

PGRSS - Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Salude
aprovado e atualizado

Procedimento de segregacao de residuos conforme classificagéo (ex.:
infectante, quimico, perfurocortante, comum e reciclavel)
Procedimento de armazenamento temporario seguro

Procedimento de transporte interno dos residuos

Importancia:

A gestédo adequada dos residuos de salide é essencial para prevenir
riscos bioldgicos, quimicos, ambientais e ocupacionais.

Documentos obrigatérios:

Avaliagdo de risco do gerenciamento de residuos (Risk Assessment)
Identificagdo formal dos riscos associados ao manejo de residuos

A avaliagdo deve incluir, no minimo:

Riscos bioldgicos

Riscos quimicos

Riscos ocupacionais

Riscos ambientais

Evidéncia operacional:

Abrigo de residuos adequado e conforme requisitos sanitarios
Segregagéo correta dos residuos nos pontos de geragao

Uso adequado de EPIs pela equipe envolvida

Uso seguro de equipamentos como compactadores (quando aplicavel)
Importancia:

A avaliagdo estruturada dos riscos do gerenciamento de residuos
permite prevenir acidentes ocupacionais, contaminagées ambientais e

falhas sanitarias.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Registro de aprovagao pelo setor
responsavel (ex.: Seguranga do Trabalho,
SCIH, Qualidade ou Engenharia Clinica)
Evidéncia de teste piloto ou validagdo
inicial

Monitoramento de incidentes apos
introdugdo do produto

Revisdo periddica do risco associado
Integragdo com inventario HAZMAT
Importancia:

A introdugdo controlada de novos produtos
reduz riscos ocupacionais, assistenciais e
ambientais.

Avaliagéo do posicionamento dos
dispensadores pelo time de seguranga ou
engenharia

Integragéo com o plano de seguranga
contra incéndio

Treinamento da equipe sobre riscos de
inflamabilidade

Monitoramento de incidentes relacionados
a produtos inflamaveis

Auditorias ambientais incluindo verificagéo
dos dispensadores

Importéncia:

O uso seguro do alcool demonstra
maturidade na integragdo entre controle de
infecgéo e gestdo de riscos do ambiente
fisico.

Procedimento de transporte externo e
destinagéo final

Contrato com empresa licenciada para
coleta de residuos

Treinamento da equipe sobre segregagéo
correta

Auditorias internas do processo de
gerenciamento de residuos

Indicadores de conformidade na
segregagdo

Monitoramento de acidentes com
perfurocortantes

Integragéo com SCIH e Satide Ocupacional
Importéncia:

O gerenciamento estruturado de residuos
demonstra controle sanitario,
responsabilidade ambiental e cultura de
seguranga.

Integragéo da analise de risco com o
PGRSS

Inspecdes periddicas das dreas de
armazenamento de residuos

Treinamento especifico para equipe de
coleta interna

Indicadores de conformidade da
segregagao

Monitoramento de acidentes com residuos
Planos de melhoria apés ndo
conformidades

Importéancia:

A gestéo baseada em risco fortalece a
seguranga ocupacional e a sustentabilidade
institucional.8
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Padrao 39 — Gestao de Equipamentos

Médicos

A organizagao deve garantir que todos os equipamentos médicos sejam selecionados, instalados, utilizados e
mantidos de forma segura, assegurando seu desempenho adequado e reduzindo riscos ao paciente e aos
profissionais.

O programa deve incluir inspeg¢des peridédicas, manutengao preventiva, treinamento dos profissionais e gestdo
de riscos tecnolégicos.

Aplicabilidade:

Este padrao aplica-se a todos os equipamentos médicos utilizados direta ou indiretamente na
assisténcia ao paciente, incluindo:

e equipamentos de suporte a vida
e equipamentos diagndsticos

e equipamentos terapéuticos

e equipamentos laboratoriais

e equipamentos de anestesia

e equipamentos de hemodinamica
e equipamentos de imagem

e equipamentos de monitorizagdo
e Inclui também:

e equipamentos alugados

e equipamentos em comodato

e equipamentos de médicos terceiros
e equipamentos em teste

e equipamentos criticos

DESCRIGAO DO . A EVIDENCIAS
REQUISITO: 23 Al e 2 e COMPLEMENTARES

REQUISITO

Politica institucional de gestdo de equipamentos médicos
Procedimento de manutengéo preventiva Inventério atualizado de equipamentos
Procedimento de manutengéo corretiva médicos

F\'EQUlSlTO 39.1 - A organizagio deve possuir Proced!mento de callbra.gaoA ds. equipamentos aplicéveis Classificagéo de criticidade dos
um programa estruturado Procedimento de tecnovigilancia equipamentos
PROGRLAMA DE parapgeitéo de equipamentos Procedimento de retirada de equipamentos inseguros ou Plano de substitui¢do de equipamentos
GESTAO DE médicos incluindo inventario, sbsotedt.os d - d . TV(I;.ICO; d formidade d
EQUIPAMENTOS manutengo, inspegao, r(lndc.e imento de aquisi¢do segura de equipamentos n |cat ores de con f.l’ml ade da
- P X médicos manutengao preventiva
MEDICOS calibragdo e treinamento. Importéancia: Registros de falhas e agGes corretivas
A gestdo estruturada dos equipamentos médicos é essencial Integragdo com gestdo de riscos
para garantir seguranga do paciente, confiabilidade institucional

diagnéstica e continuidade da assisténcia.

AYOSP ride anc REY




REQUISITO

REQUISITO 39.2 -
INVENTARIO E
INSPEGAO DE

EQUIPAMENTOS

CRITICOS

REQUISITO 39.3 -
QUALIFICAGAO DO
RESPONSAVEL
TECNICO PELOS
EQUIPAMENTOS

REQUISITO 39.4 -
TREINAMENTO DE
PROFISSIONAIS
NO USO DE
EQUIPAMENTOS

REQUISITO 39.5 -
GESTAO DE
EQUIPAMENTOS
ALUGADOS OU DE
TERCEIROS

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagéo deve manter
inventério atualizado e
realizar inspegdes periédicas
dos equipamentos criticos.

A organizagdo deve designar
profissional qualificado
responsavel pelo
monitoramento, testes,
calibragdo e manutengéo dos
equipamentos médicos.

A organizagao deve garantir
que profissionais sejam
treinados antes da utilizagdo
de novos equipamentos.

A organizagdo deve possuir
processo formal para
inspecédo e aprovagao de
equipamentos alugados ou
trazidos por médicos antes do
uso.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Documentos obrigatérios:

Inventario institucional de equipamentos médicos atualizado
Identificagdo dos equipamentos assistenciais sob gestdo
institucional

O inventério deve conter, no minimo:

Nome do equipamento

Numero de patriménio ou identificagéo tnica

Setor/local de utilizagéo

Classificagao de criticidade

Fabricante

Nimero de série

Data de aquisi¢ao

Status da manutengéo

Registros auditaveis:

Registros de inspegéo de equipamentos criticos

Relatérios de manutengéo realizados (local ou terceirizada)
Evidéncia de inspegdes concluidas conforme plano
Evidéncia de corregdes realizadas ap6s identificagdo de
falhas

Importéancia:

O inventério estruturado garante rastreabilidade, controle
técnico e seguranga no uso dos equipamentos médicos.

Documentos obrigatérios:

Nomeagéao formal do responsével técnico pela gestdo de
equipamentos médicos (Engenharia Clinica ou equivalente)
Descrigéo formal de cargo (Job Description) com
responsabilidades definidas

Evidéncia de qualificagdo profissional compativel com a
fungéo

Registro profissional quando aplicavel

Registros auditaveis:

Plano de manutengao sob supervisdo técnica

Relatérios técnicos emitidos pelo responsével

Evidéncia de acompanhamento técnico das atividades de
manutengéo

Importéancia:

A designagéo formal de um responsavel técnico garante
supervisdo qualificada, padronizagdo dos processos e redugdo
de riscos relacionados ao uso de equipamentos médicos.

Documentos obrigatérios:

Procedimento institucional para treinamento no uso de
equipamentos médicos

Plano de capacitagéo relacionado a equipamentos criticos
Registros auditaveis:

Evidéncia de pelo menos um treinamento realizado para novo
equipamento (requisito esperado AACI)

Lista de presenca dos participantes

Contelido programatico do treinamento

Evidéncia de avaliagéo de competéncia (teérica ou prética)
Certificado de treinamento quando aplicavel

Importancia:

Equipamento seguro depende ndo apenas da tecnologia, mas
da competéncia de quem utiliza.

Documentos obrigatérios:

Procedimento institucional para qualificagéo de equipamentos
externos (ex.: comodato, locagdo, equipamentos de médicos)
Procedimento de recebimento técnico de equipamentos
Registros auditaveis:

Checklist de inspegdo técnica no recebimento

Avaliagdo de seguranca elétrica quando aplicével

Avaliagdo funcional do equipamento

Evidéncia de aprovagéo técnica antes da liberagdo para uso
Registro formal de rejei¢do quando o equipamento nédo
atende aos requisitos

Importancia:

Equipamentos externos devem seguir os mesmos critérios de
seguranga dos equipamentos préprios, evitando riscos
assistenciais e tecnoldgicos.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Classificagao de risco dos equipamentos
Plano de substituigédo de equipamentos
obsoletos

Indicadores de conformidade da
manutengao preventiva

Monitoramento de falhas recorrentes
Integragdo com tecnovigilancia

Evidéncia de treinamento de usuérios de
equipamentos criticos

Importancia:

O controle técnico dos equipamentos reduz
risco assistencial e melhora a confiabilidade
dos processos clinicos.

Participacéo do responsavel técnico em
comités institucionais (ex.: seguranga do
paciente, riscos, tecnologia)

Indicadores de desempenho da engenharia
clinica

Evidéncia de analise de falhas recorrentes
Plano de melhoria tecnoldgica

Participagao no processo de aquisi¢do e
avaliagdo tecnolégica

Integragéo com tecnovigilancia e gestao de
riscos

Importéancia:

A atuagéo estratégica da engenharia clinica
fortalece a seguranca tecnoldgica e a
confiabilidade dos processos assistenciais.

Matriz de profissionais habilitados por tipo
de equipamento

Reciclagem periédica dos treinamentos
Treinamento obrigatério antes da liberagéo
para uso clinico

Indicadores de cobertura de treinamento
Avaliagdo de necessidade de treinamento
apos incidentes

Participagao da engenharia clinica no
processo de capacitagao

Evidéncia de validagdo pratica do uso seguro
Importéancia:

A gestéo estruturada da capacitagdo reduz
erros operacionais e aumenta a seguranga
tecnolégica.

Identificagdo dos equipamentos externos no
inventario institucional

Defini¢do de responsabilidades pela
manutengéo

Evidéncia de treinamento dos usudrios
Monitoramento de falhas ou incidentes
Integragdo com tecnovigilancia
Evidéncia de inspegdes periédicas ap6s a
liberagéo

Importéncia:

A qualificagéo técnica de equipamentos
externos evita a introdugéo de riscos
tecnolégicos ndo controlados.
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REQUISITO

REQUISITO
39.6 -
MONITORAME

NTO DA
MANUTENGCAO
E CALIBRAGAO

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagéo deve garantir
manutencéo e calibragédo
periédica conforme
recomendagdes do
fabricante e risco do
equipamento.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Plano anual de manutengéo preventiva dos equipamentos médicos
Plano de calibragdo dos equipamentos aplicaveis

Registros auditaveis:

Certificados de calibragdo validos

Relatérios de manutengao preventiva e corretiva

Evidéncia de retirada de uso de equipamentos inseguros quando
necessario

Registros de falhas técnicas identificadas

Importancia:

A manutengdo e calibragédo adequadas garantem confiabilidade
diagndstica, seguranga assistencial e continuidade do cuidado.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Indicadores que fortalecem o padréo:
Percentual de equipamentos com
manutengéo preventiva em dia
Percentual de equipamentos calibrados
conforme plano

Taxa de falha de equipamentos criticos
Tempo médio de reparo (MTTR)
Percentual de profissionais treinados para
uso de equipamentos criticos

Taxa de indisponibilidade de equipamentos
Outras evidéncias de maturidade:

Anélise de tendéncia de falhas

Planos de substitui¢do tecnoldgica
Integragdo com gestéo de riscos

Planos de melhoria baseados em
indicadores

Participagdo da engenharia clinica na
andlise critica institucional

Importéncia:

O monitoramento por indicadores
demonstra controle técnico e maturidade
na gestdo do parque tecnoldgico.6
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Padr

0 40 - Esterilizacédo e

Descontaminacao de Materiais

A organizagao deve garantir que todos os dispositivos médicos reutilizaveis sejam submetidos a processos
seguros e validados de limpeza, desinfecgado e esterilizagdo, reduzindo riscos de infecgdo e assegurando a

seguranga do paciente.

O programa deve incluir supervisdo técnica qualificada, monitoramento de ndo conformidades, controle de
armazenamento e rastreabilidade dos materiais processados.

Aplicabilidade:

Este padrao aplica-se a todos os processos de limpeza, desinfeccao e esterilizagao de
dispositivos médicos reutilizaveis, incluindo:

o Central de Material e Esterilizagdo (CME)

e Endoscopia

e Centro cirdrgico

e Hemodinamica

o Diagnéstico por imagem
e Unidades assistenciais

e Laboratério

o Ambulatérios

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

REQUISITO

REQUISITO
40.1 -
RESPONSA
VEL
TECNICO
PELOS

A organizagdo deve
designar profissional
qualificado responsavel
pela supervisdo dos

PROCESSO
S DE

e descontaminagéo.

ESTERILIZA
GAO

processos de esterilizagdo

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Documentos obrigatérios:
Nomeagao formal do responsével técnico pela CME (Central de
Material e Esterilizagao)

Descrigéo formal de cargo (Job Description)

Evidéncia de qualificagdo técnica compativel com a fungéo
Registro profissional quando aplicavel

Registros auditaveis:

Organograma da CME demonstrando a estrutura funcional
Evidéncia de supervisao técnica dos processos de esterilizagdo
Participagdo do responsavel em comités institucionais relevantes
(ex.: SCIH)

Evidéncia de monitoramento dos processos criticos da CME
Importancia:

A lideranga técnica da CME é essencial para garantir a seguranga
dos processos de esterilizagéo e prevenir riscos infecciosos
associados a assisténcia.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Indicadores de desempenho da CME

Evidéncia de auditorias internas dos processos
Participagdo em anélises de eventos relacionados
a falhas de esterilizagdo

Planos de melhoria dos processos

Integragdo com gestdo de riscos e seguranga do
paciente

Evidéncia de capacitagéo da equipe da CME
Importéancia:

A gestédo estruturada da CME fortalece a
seguranga assistencial e reduz o risco de
infecges relacionadas a assisténcia a satde.
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REQUISITO

REQUISITO
40.2 -
MONITORAME
NTO E GESTAO
DE NAO
CONFORMIDA
DES NA
DESCONTAMI
NAGAO

REQUISITO
40.3 -
POLITICA DE
ARMAZENAME
NTO DE
MATERIAIS
ESTEREIS

REQUISITO
40.4 -
TRANSPORTE
SEGURO DE
MATERIAIS
ESTERILIZADO
SE
CONTAMINAD
os

REQUISITO
40.5 -
CONTROLE DE
VALIDADE E
RASTREABILID
ADE DOS
MATERIAIS

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagdo deve
identificar, registrar, analisar
e corrigir ndo conformidades
relacionadas aos processos
de limpeza, desinfecgéo e
esterilizagéo.

A organizagao deve garantir
armazenamento adequado
dos materiais esterilizados
para manter sua integridade.

A organizagéo deve garantir
transporte seguro e
segregado de materiais

contaminados e esterilizados.

A organizagéo deve controlar
validade e rastreabilidade dos

materiais esterilizados.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Procedimento institucional de gestdo de ndo conformidades
da CME

Procedimento de reprocessamento de materiais reprovados
Procedimento de recall de materiais esterilizados quando
aplicavel

Registros auditaveis:
A organizagdo deve demonstrar pelo menos 3 exemplos de
nao conformidades ocorridas no ultimo ano, contendo:
Registro formal da nao conformidade

Anélise do risco associado

Definigo de agéo corretiva

Defini¢do de agéo preventiva

Evidéncia de verificagéo de eficacia das agbes

Importancia:

A gestéo estruturada de ndo conformidades demonstra
controle do processo de esterilizagéo e capacidade
institucional de prevencao de falhas criticas.

Politica institucional de armazenamento de materiais estéreis
Procedimento de controle de validade dos materiais
esterilizados

Procedimento de segregacéo de materiais estéreis e
contaminados

Evidéncia operacional:

Segregagéo fisica adequada entre areas limpas e
contaminadas

Controle ambiental das éreas de armazenamento

Uso de prateleiras adequadas (material lavavel, afastadas do
piso, parede e teto)

Controle de temperatura e umidade quando aplicavel
Importéncia:

O armazenamento inadequado pode comprometer a
esterilidade do material e gerar risco direto de infecgdo ao
paciente.

Documentos obrigatérios:

Procedimento institucional de transporte interno de materiais

da CME

Procedimento de segregagdo entre materiais contaminados e

estéreis

Evidéncia operacional:

Fluxo unidirecional definido entre areas suja — limpa =

estéril

Uso de carros fechados ou protegidos para transporte
Identificagdo adequada dos materiais durante o transporte
Rotas internas definidas para evitar cruzamento de fluxos
Importancia:

O transporte inadequado pode recontaminar materiais
esterilizados e comprometer todo o processo de seguranga
da CME.

Procedimento institucional de rastreabilidade de materiais
esterilizados

Procedimento de controle de validade dos materiais
processados

Registros auditaveis:

Sistema de rastreabilidade lote — paciente (quando
aplicavel)

Registros dos ciclos de esterilizagdo

Controle e registro dos indicadores quimicos e biolégicos
Registro das cargas processadas (data, equipamento,
parametros, liberagéo)

Importancia:

A rastreabilidade permite identificar rapidamente materiais
utilizados, possibilitando agdes seguras em caso de falhas no
processo de esterilizagdo.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Exemplos de ndo conformidades que fortalecem a

analise:

Falha em indicador biolégico

Falha em indicador quimico

Embalagem danificada

Carga de esterilizagao reprovada

Falha de secagem

Falha de rastreabilidade de materiais

OQutras evidéncias de maturidade:

Anélise de tendéncia das n&o conformidades
Discussao das falhas em comités de qualidade ou
SCIH

Revisdo de processos apds eventos relevantes
Treinamento da equipe apds falhas identificadas
Indicadores de taxa de néo conformidades da CME
Importéncia:

A anélise sistematica das falhas fortalece a
confiabilidade do processo de esterilizagéo e a
seguranga do paciente.

Monitoramento periédico das condigdes ambientais
Checklists de inspegéo das dreas de armazenamento
Auditorias internas da CME

Controle de rastreabilidade dos materiais
armazenados

Indicadores de conformidade do armazenamento
Evidéncia de a¢des corretivas apds desvios
identificados

Importéncia:

O controle estruturado do armazenamento garante a
manutencao da esterilidade até o momento do uso.

Diferenciagéo visual dos carros (ex.: cores ou
identificagao)
Treinamento da equipe sobre transporte seguro
Checklists de inspegéo dos carros de transporte
Monitoramento de ndo conformidades no fluxo
Auditorias internas dos processos logisticos da CME
Indicadores de conformidade do fluxo de materiais
Importéncia:
O controle do fluxo logistico garante a integridade do
processo de esterilizagéo e reduz riscos de
contaminagéo cruzada..

Sistema informatizado de rastreabilidade

Evidéncia de recall de materiais quando necessario
Auditorias periddicas da rastreabilidade

Indicadores de conformidade do processo

Integragéo com SCIH e Seguranca do Paciente
Testes periddicos do sistema de rastreabilidade
Importéncia:

A rastreabilidade estruturada fortalece a seguranga
assistencial e a capacidade institucional de resposta a
eventos relacionados & CME.
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REQUISITO

REQUISITO

40.6 -
MONITORAME
NTO DA
QUALIDADE
DOS

PROCESSO
(] 3
ESTERILIZAGA
o

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagéo deve
monitorar continuamente a
eficacia dos processos de
esterilizagdo.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Documentos obrigatérios:

Procedimento institucional de monitoramento da qualidade
dos processos de esterilizagéo

Procedimento de validagéo dos equipamentos e processos
da CME

Registros auditaveis:

Registros de indicadores biolégicos

Registros de indicadores quimicos

Testes Bowie-Dick quando aplicavel

Registros operacionais das autoclaves

Evidéncia de validagdo dos equipamentos de esterilizagdo
Importancia:

O monitoramento sistematico dos parametros de
esterilizagdo garante a eficacia do processo e reduz o risco
de infecgdes associadas a falhas na esterilizagéo.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Indicadores que fortalecem o padrao:

Taxa de cargas reprovadas

Taxa de falha em indicadores bioldgicos

Taxa de falha em indicadores quimicos

Taxa de néo conformidades da CME

Tempo de resposta para tratamento de ndo
conformidades

Percentual de rastreabilidade completa dos materiais
Outras evidéncias de maturidade:

Andlise de tendéncia dos indicadores

Planos de melhoria baseados nos resultados
Discusséo dos resultados com SCIH

Auditorias internas dos processos da CME

Evidéncia de melhoria apés desvios identificados
Importancia:

Indicadores demonstram controle real do processo e
capacidade de melhoria continua.
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Padrao 41— Gestdo da Seguranca da

Informacao

A organizagdo deve estabelecer um programa estruturado de seguranga da informag&o para proteger a
confidencialidade, integridade e disponibilidade dos dados institucionais e dos pacientes.
O programa deve incluir controle de acesso, gestdo de riscos digitais, continuidade dos sistemas criticos e

monitoramento dos servigos de TI.

Aplicabilidade:

Este padrao aplica-se a todos os sistemas de informagao da organizagao, incluindo:

e prontuério eletronico
e sistemas laboratoriais
o sistemas de imagem (PACS/RIS)
e sistemas administrativos
e sistemas financeiros

o sistemas de RH

e e-mails institucionais

e sistemas em nuvem

e backups

e equipamentos conectados a rede

REQUISITO

REQUISITO
41.1 -
POLITICA DE
SEGURANGA
DA
INFORMAGAO

REQUISITO
41.2 - GESTAO
DE
FORNECEDOR
ESE
SERVICOS DE
TI

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagéo deve possuir
uma politica formal de
seguranga da informagéo que
estabeleca diretrizes para
protegéo de dados e
sistemas.

A organizagdo deve manter
controle dos servicos de Tl
contratados e seus riscos
associados.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Documentos obrigatérios:

Politica institucional de Seguranca da Informagéo
Politica de protegéo de dados pessoais conforme a LGPD
Politica de uso aceitavel dos sistemas de informagéo
Politica de gestdo de senhas

Politica de backup e recuperagéo de dados

Politica de acesso remoto aos sistemas institucionais
Importéncia:

A seguranca da informagéo protege dados assistenciais,
garante continuidade operacional e reduz riscos legais e
reputacionais.

Lista institucional dos servigos de Tl contratados
Identificagdo dos fornecedores criticos de tecnologia
A lista deve conter, no minimo:

Nome do fornecedor

Tipo de servigo prestado

Classificagao de criticidade do servigo

SLA (Service Level Agreement) definido

Responsével interno pelo contrato

Evidéncia de contrato vigente

Registros auditaveis:

Contratos ativos disponiveis para verificagédo
Avaliaggo periédica de desempenho dos fornecedores
Controle de acessos concedidos a terceiros
Importéancia:

Servigos de Tl terceirizados também fazem parte do risco
institucional e devem ser gerenciados com critérios de
seguranca, desempenho e continuidade.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Politica de gestéo de acessos (perfis e privilégios)
Politica de classificagdo da informagéo

Plano de resposta a incidentes cibernéticos
Politica de criptografia quando aplicavel

Termo de confidencialidade assinado por
colaboradores

Treinamento anual de seguranga da informagao
Integragdo com gestao de riscos institucional
Importancia:

A maturidade em seguranca da informagao
demonstra governanca digital e protegéo do ativo
mais critico da satide moderna: os dados.

Avaliagdo de risco dos fornecedores criticos
Acordos de confidencialidade (NDA)

Evidéncia de requisitos de seguranga da informagéo
nos contratos

Monitoramento do cumprimento dos SLAs

Registro de incidentes envolvendo fornecedores
Plano de contingéncia para falha de fornecedores
criticos

Importancia:

A gestéo estruturada de fornecedores de Tl fortalece
a seguranga digital e a continuidade dos servigos
assistenciais.




DESCRIGAO DO

REQUISIT
QuUISITo REQUISITO:

REQUISITO
41.3 -
CONTROLE DE
ACESSO E
PERMISSOES

A organizagéo deve controlar
0 acesso aos sistemas por
meio de perfis de usudrio e
permissdes baseadas na
fungéo.

REQUISITO
41.4 -
CONTINUIDAD
E DOS
SISTEMAS DE
INFORMAGCAO

A organizagdo deve manter
plano de continuidade para
garantir a disponibilidade dos
sistemas criticos em caso de
falhas ou incidentes.

REQUISITO
41.5 - TESTE
DO PLANO DE
CONTINUIDAD

EDETI

A organizagdo deve testar
periodicamente seus planos
de continuidade da
informagéo.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Documentos obrigatérios:
Procedimento institucional de controle de acesso aos
sistemas
Politica de criagdo e gestéo de usuérios
Politica de revogagao de acessos (ex.: desligamento,
mudanga de fungéo)
Registros auditaveis:
Matriz de perfis de acesso por fungéo
Registros de concessdo de acesso
Registros de revogacdo ou alteragdo de acessos
Logs de sistema demonstrando rastreabilidade de acessos
Evidéncia operacional:
Acesso aos sistemas por login individual
Proibigao de usuérios compartilhados
Bloqueio automatico de sessdo por inatividade
Revisdo periddica dos acessos ativos
Importancia:
O controle adequado de acessos garante confidencialidade,
integridade e rastreabilidade das informagdes assistenciais.

Plano de continuidade de servigos de Tl (IT Continuity Plan)
Plano de recuperagéo de desastres - Disaster Recovery
Plan (DRP)

Procedimento institucional de backup e restauragéo de
dados

Registros auditaveis:

Evidéncia de backups realizados conforme politica definida
Testes periédicos de restauragédo de backup

Definigéo de RTO (Recovery Time Objective) e RPO
(Recovery Point Objective) quando aplicavel

Evidéncia de atualizagéo dos planos

Importancia:

A indisponibilidade dos sistemas pode interromper a
assisténcia e gerar risco direto ao paciente. A organizagédo
deve demonstrar capacidade de recuperar dados e sistemas
criticos.

Documentos obrigatérios:

Procedimento institucional para testes do plano de
continuidade de TI

Metodologia definida para realizagéo dos testes
Registros auditaveis:
A organizagdo deve apresentar evidéncia do Ultimo teste
realizado, contendo:

Relatério do teste do plano de continuidade ou disaster
recovery

Data de realizagao do teste

Sistemas testados

Tempo de recuperagéo observado

Falhas identificadas

Plano de melhoria decorrente do teste

Importancia:

Planos de continuidade s6 séo confidveis quando testados.
Testes demonstram a real capacidade institucional de
recuperagao.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Autenticagdo multifator para sistemas criticos
Politica de reviséo periédica de privilégios elevados
Indicadores de conformidade dos acessos

Auditorias internas de seguranga da informagdo
Monitoramento de tentativas de acesso indevido
Integragéo com gestao de riscos de TI

Importéancia:

A gestéo estruturada de acessos reduz riscos de
vazamento de dados e fortalece a governanca digital.

Plano de continuidade de servigos de TI (IT
Continuity Plan)

Plano de recuperagéo de desastres - Disaster
Recovery Plan (DRP)

Procedimento institucional de backup e restauragéo
de dados

Registros auditaveis:

Evidéncia de backups realizados conforme politica
definida

Testes periédicos de restauragéo de backup
Definigdo de RTO (Recovery Time Objective) e RPO
(Recovery Point Objective) quando aplicavel
Evidéncia de atualizagdo dos planos

Importéancia:

A indisponibilidade dos sistemas pode interromper a
assisténcia e gerar risco direto ao paciente. A
organizagéo deve demonstrar capacidade de
recuperar dados e sistemas criticos.

Indicadores que fortalecem o padrao:

Numero de incidentes de Tl registrados

Tempo de indisponibilidade de sistemas criticos
Percentual de backups testados

Tempo médio de recuperagao de sistemas
Percentual de revisdo periddica de acessos

Numero de tentativas ou eventos de acesso indevido
Outras evidéncias de maturidade:

Testes periédicos programados

Anélise de tendéncia de incidentes

Revisdo do plano apds falhas identificadas
Integragéo com gestéo de riscos institucional
Participagéo da lideranga na andlise critica dos
resultados

Importancia:

O monitoramento da continuidade de T| demonstra
maturidade digital e capacidade de resposta a
incidentes tecnoldgicos.
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Padriao 42— PADRAO 42 — Plano de

Contigéncia e Continuidade Operaciona

A organizagédo estabelece, implementa e mantém mecanismos para identificar, prevenir, responder e
recuperar-se de situagdes que possam comprometer a continuidade dos servigos, a seguranga dos
pacientes, a integridade das pessoas, a infraestrutura ou o cumprimento de suas atividades essenciais.

O planejamento de contingéncia deve contemplar riscos assistenciais, operacionais, tecnoldgicos,
ambientais e estruturais, assegurando que a organizagao esteja preparada para atuar de forma coordenada
diante de eventos adversos, emergéncias ou interrupgdes que possam impactar suas operagdes.

Os planos devem definir responsabilidades, recursos necessérios, fluxos de comunicagao, critérios de
acionamento e estratégias de resposta compativeis com a complexidade e o perfil de risco da organizagéao.
A gestdo de contingéncias deve ser periodicamente revisada, testada e aprimorada, utilizando informagdes
provenientes de simulados, eventos reais, andlises de risco e ligdes aprendidas, de forma a fortalecer a
resiliéncia organizacional e garantir a continuidade segura do cuidado e dos servigos prestados.

Aplicabilidade:

Este padréo é aplicavel a todas as organizac¢des participantes do Programa Selo de Qualidade
AHOSP, independentemente de seu porte, perfil assistencial ou nivel de complexidade.

A abrangéncia e o grau de detalhamento dos planos de contingéncia devem ser
proporcionais aos riscos, as atividades desenvolvidas e a estrutura da organizagao,
considerando aspectos assistenciais, administrativos, tecnolégicos, operacionais e de

infraestrutura.
e prontuério eletronico e sistemas financeiros e backups
e sistemas laboratoriais e sistemas de RH e equipamentos conectados a rede
o sistemas de imagem (PACS/RIS) o e-mails institucionais
e sistemas administrativos e sistemas em nuvem

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

DESCRICAO DO
REQUISITO:

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

REQUISITO

Politica ou procedimento institucional para gestdo da
continuidade de negécios e contingéncias, ou

Business Impact Analysis (BIA) ou estudo de

IDENTIFICAGA
O DE RISCOS
CRITICOS

A organizagao identifica e
avalia os principais riscos
que podem impactar a
continuidade das atividades
assistenciais, administrativas
e de apoio.

42.1

.

.

documento equivalente.

Inventario ou matriz de identificagéo dos riscos criticos
que possam comprometer a continuidade das atividades
assistenciais, administrativas e de apoio.

Metodologia definida para identificagdo e avaliagéo dos
riscos (pr impacto e criticidade).

Registros da avaliagdo periédica dos riscos criticos.
Identificagdo dos processos e servigos essenciais para
manutengéo das operagoes.

Definig¢do dos responsaveis pela identificagéo, avaliagdo
e monitoramento dos riscos.

Evidéncias de integragdo da identificagdo dos riscos ao
processo institucional de gestéo de riscos.

impacto no negécio.
« Mapa institucional de riscos estratégicos e
operacionais.
Priorizagéo dos riscos com critérios de criticidade
e tolerancia ao risco.
Utilizagéo de ferramentas formais de andlise de
riscos (matriz de risco, FMEA, Bow Tie, ISO
31010 ou metodologias equivalentes).
Participagdo multiprofissional na identificagéo e
avaliagdo dos riscos.
Registros de reviséo dos riscos ap6s incidentes,
mudangas estruturais ou eventos relevantes.
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REQUISITO

42.2 PLANO DE
CONTINGENCIA
INSTITUCIONAL

42.3 CENARIOS
CRITICOS
CONTEMPLADO
s

42.3
COMUNICAGAO
EM SITUAGCOES
DE
CONTINGENCIA

DESCRIGCAO DO
REQUISITO:

A organizagdo possui plano de
contingéncia documentado
para resposta a eventos que
possam comprometer a
continuidade dos servigos.

O plano contempla cenérios
compativeis com os riscos e
atividades desenvolvidas pela
organizagdo. A organizagéo
poderd possuir planos para
situagdes como:Falta de
energia elétrica;Interrupgéo
do abastecimento de
4gua;Falha do prontudrio
eletronico;Ataque
cibernético;Falha dos
sistemas de
comunicagao;Auséncia critica
de profissionais;Surtos
epidemioldgicos;Incéndios;Ev
acuagdo parcial ou total da
unidade;Interrupgéo do
fornecimento de gases
medicinais;Falta de
medicamentos ou materiais
criticos; Desastres
naturais;Eventos com
multiplas vitimas.

A organizagdo estabelece
mecanismos para
comunicagdo répida e efetiva
durante situagdes de
contingéncia.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Plano de Contingéncia Institucional formalmente
aprovado e atualizado.

Defini¢do dos cendrios criticos contemplados pelo
plano (ex.: incéndio, interrupgéo de energia, falhas
de sistemas, desabastecimento, surtos, desastres
naturais, indisponibilidade de infraestrutura ou
recursos essenciais).

Defini¢do de papéis, responsabilidades e cadeia de
comando para resposta as contingéncias.
Procedimentos documentados para acionamento,
comunicagéo e gerenciamento da resposta aos
eventos.

Identificagdo dos servigos e processos criticos que
devem ser mantidos durante a contingéncia.
Definigdo dos recursos essenciais necessarios para
garantir a continuidade das operagdes.

Lista de contatos de emergéncia e dos
responsaveis pela ativagdo do plano.

Evidéncias de divulgagdo do plano as equipes
envolvidas.

Plano de Contingéncia Institucional formalmente
aprovado.

Documento contendo objetivos, critérios de
acionamento e responsabilidades.

Defini¢ao da estrutura de comando e coordenagéo
durante a contingéncia.

Identificagdo dos processos e servigos essenciais
para manutengéo das operagdes.

Procedimentos para comunicagéo interna e
externa durante eventos criticos.

Defini¢do dos responsaveis pela atualizagdo e
manutengédo do plano.

Evidéncias de divulgagéo do plano as equipes
envolvidas.

Plano ou procedimento documentado para
comunicagdo durante situagdes de contingéncia.
Fluxo de comunicagdo interna e externa com
definigdo de responsaveis.

Relagdo atualizada dos contatos de emergéncia
dos gestores, equipes assistenciais, servigos de
apoio, fornecedores criticos e 6rgaos externos,
quando aplicavel.

Defini¢do dos canais de comunicagéo a serem
utilizados durante contingéncias.

Procedimentos para comunicagdo com pacientes,
familiares e demais partes interessadas, quando
aplicavel.

Defini¢do de canais alternativos de comunicagéo
em caso de indisponibilidade dos sistemas
habituais.

Evidéncias de divulgagéo dos fluxos de
comunicagédo as equipes envolvidas.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Planos especificos de contingéncia para éreas
criticas (Tl, energia, gases medicinais,
abastecimento de agua, centro cirtrgico,
laboratério, banco de sangue, farmécia, entre
outros).

Plano de Continuidade de Negdcios (PCN)
integrado ao Plano de Contingéncia.
Fluxogramas operacionais para resposta aos
diferentes cenarios.

Critérios para escalonamento da resposta
conforme a gravidade do evento.

Estratégias de redundancia para infraestrutura,
equipamentos, sistemas de informagéo e
fornecedores criticos.

Protocolos de comunicagdo com pacientes,
familiares, autoridades e parceiros externos
durante contingéncias.

Integragéo do plano com o Plano de Emergéncia,
Gestéo de Crises e Gestéo de Riscos
Institucionais.

Revisdo periédica do plano com base em
mudangas organizacionais, anélise de riscos ou
eventos ocorridos.

Indicadores de monitoramento da prontidao e
efetividade do plano.

Plano de Continuidade de Negdcios (PCN)
integrado ao Plano de Contingéncia.
Integragéo com o Plano de Emergéncia, Gestéo
de Crises e Gestdo de Riscos.

Fluxogramas operacionais para ativagdo do
plano.

Critérios para escalonamento da resposta
conforme a gravidade do evento.

Indicadores de monitoramento da prontiddo do
plano.

RevisGes periddicas baseadas em mudangas
organizacionais ou analise de eventos.
Aprovagéo pela Alta Diregédo e Comités
Institucionais.

Plano de comunicagéo de crise integrado ao
Plano de Contingéncia.

Modelos padronizados de mensagens e
comunicados para diferentes tipos de eventos.
Utilizagéo de sistemas redundantes de
comunicagéo (telefonia, radio, aplicativos
corporativos, comunicagéo via satélite ou outros
meios alternativos).

Testes periddicos dos canais de comunicagéo
durante exercicios simulados.

Indicadores relacionados ao tempo de
acionamento e efetividade da comunicaggo.
Registros de avaliagédo das comunicagées
realizadas em contingéncias ou simulados.
Plano de comunicagado com imprensa e
autoridades, quando aplicavel.

Revisdo dos fluxos de comunicagdo com base em
incidentes reais ou oportunidades de melhoria.




REQUISITO

42.4
CAPACITAGAO
DAS EQUIPES

42.5 TESTESE
SIMULADOS

42.6 ANALISE
CRITICAE
MELHORIA

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

Os profissionais recebem
orientagdes e treinamentos
relacionados aos planos de
contingéncia aplicaveis as
suas atividades.

A organizagéo realiza testes
ou simulados periédicos para
verificar a efetividade dos
planos de contingéncia.

Os resultados dos simulados,
incidentes reais e situagdes
de contingéncia sao
analisados para promover
melhorias nos planos
existentes.

.

.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Programa institucional de capacitagao sobre os planos
de contingéncia aplicaveis as diferentes areas da
organizagéo.

Registros de treinamentos realizados com os
profissionais envolvidos.

Contetido programético contemplando papéis,
responsabilidades, fluxos de acionamento e condutas
esperadas durante contingéncias.

Evidéncias de integragdo do tema no processo de
admiss&o ou integragdo de novos colaboradores,
quando aplicavel.

Lista de presenca ou registros eletrénicos de
participagdo nos treinamentos.

Evidéncias de divulgagéo dos planos de contingéncia as
equipes.

Programa ou cronograma institucional de testes e
simulados dos planos de contingéncia.

Registros da realizagéo periédica de testes ou simulados
compativeis com os riscos da organizagdo.

Definigéo dos objetivos, escopo, cendrio e participantes
de cada exercicio.

Registros dos resultados obtidos, incluindo pontos
fortes, oportunidades de melhoria e ndo conformidades
identificadas.

Planos de agéo para corregéo das fragilidades
identificadas durante os testes ou simulados.
Evidéncias de participagdo das equipes envolvidas nos
cenérios simulados.

Registros de analise critica dos resultados de simulados,
incidentes reais ou situagdes de contingéncia.
Relatérios contendo a identificagdo das causas,
fragilidades e oportunidades de melhoria.

Planos de agéo elaborados para tratar as ndo
conformidades ou vulnerabilidades identificadas.
Evidéncias de atualizagdo dos planos de contingéncia
com base nas andlises realizadas.

Definigéo de responsaveis e prazos para implementagéo
das agbes de melhoria.

Registros de acompanhamento da execugéo e
efetividade das agdes implementadas.

AHOSP

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Cronograma anual de treinamentos sobre
contingéncia e continuidade de negécios.
Avaliagdo da aprendizagem ou da competéncia
dos profissionais apés os treinamentos.
Capacitagdes especificas conforme o perfil de
risco de cada area ou servigo.

Simulagdes tedricas (tabletop) ou exercicios
préticos como estratégia de capacitagao.
Indicadores de adeséo aos treinamentos e
cobertura das equipes.

Planos de agéo decorrentes da identificagéo de
necessidades de capacitagéo.

Materiais educativos, manuais, videos ou recursos
digitais disponibilizados aos profissionais.
Avaliagdo da efetividade dos treinamentos por
meio de auditorias, simulados ou analise de
eventos reais

Simulados envolvendo diferentes cenarios
criticos, conforme a matriz institucional de
riscos.

Exercicios intersetoriais com participagéo de
dreas assistenciais, administrativas e de apoio.
Simulados realizados em conjunto com servigos
externos, como Corpo de Bombeiros, Defesa
Civil, SAMU, concessiondrias ou outros parceiros,
quando aplicavel.

Testes especificos de recuperagéo de sistemas de
informagao, energia, comunicagéo e
infraestrutura critica.

Indicadores relacionados ao desempenho dos
simulados (tempo de resposta, tempo de
recuperagdo, adesdo aos protocolos, entre
outros).

Avaliagdo da efetividade dos planos com base em
indicadores, auditorias ou eventos reais.

Revisdo e atualizagéo dos planos de contingéncia
apos a realizagéo dos testes ou simulados.
Compartilhamento das ligdes aprendidas e das
melhorias implementadas com as equipes.

Reunides formais de debriefing ou anélise pés-
incidente (After Action Review).

Andlise de tendéncias e recorréncia dos
incidentes ou falhas identificadas.

Indicadores para monitoramento da efetividade
das agdes corretivas e preventivas.

Revisdo da matriz de riscos e do Plano de
Continuidade de Negdcios com base nas ligdes
aprendidas.

Compartilhamento das ligdes aprendidas com as
equipes e liderangas.

Atualizagdo dos programas de treinamento em
decorréncia das anlises realizadas.
Benchmarking ou incorporagéo de boas préticas
externas apds eventos relevantes.

Evidéncias de monitoramento pela alta lideranga
ou Comité de Gestéo de Riscos.

:j'.ﬁ AACI




REQUISITO

42.7
CONTINUIDAD
E DO CUIDADO

42.8
MONITORAME
NTO PELA
LIDERANCA

DESCRIGAO DO
REQUISITO:

A organizagdo demonstra
capacidade de manter suas
atividades criticas e a
seguranga dos pacientes
durante situagdes de
contingéncia.

A lideranga monitora
periodicamente os riscos
relacionados & continuidade
operacional e acompanha a
efetividade dos planos de
contingéncia.

EVIDENCIAS ESSENCIAIS

Identificagéo dos processos assistenciais e servigos
criticos que devem ser mantidos durante situagdes de
contingéncia.

Procedimentos documentados para garantir a
continuidade da assisténcia aos pacientes durante
eventos criticos.

Evidéncias de manutengdo dos servigos essenciais
durante contingéncias ou eventos reais, quando
aplicavel.

Definigéo de prioridades assistenciais para continuidade
do cuidado em situagdes de restri¢cdo operacional.
Disponibilidade de recursos essenciais (profissionais,
equipamentos, medicamentos, insumos e infraestrutura)
para manutengéo das atividades criticas.

Fluxos estabelecidos para transferéncia,
encaminhamento ou redistribui¢do de pacientes,
quando necessario.

Evidéncias de monitoramento da seguranga do paciente
durante a contingéncia.

Registros de andlise periédica, pela alta lideranga, dos
riscos relacionados a continuidade operacional.
Evidéncias de monitoramento da efetividade dos planos
de contingéncia e continuidade de negdcios.

Atas de reunides da Alta Dire¢do, Comité de Gestéo de
Riscos ou instancia equivalente, contemplando a analise
dos riscos e das contingéncias.

Indicadores ou relatérios utilizados pela lideranga para
acompanhar a prontidéo e a capacidade de resposta da
organizagéo.

Evidéncias de decisdes ou agbes estratégicas
decorrentes das anélises realizadas.

Definigéo de responsabilidades da lideranga na
superviséo da continuidade operacional.

EVIDENCIAS
COMPLEMENTARES

Indicadores relacionados a continuidade dos
servigos e a seguranca do paciente durante
eventos criticos.

Planos de contingéncia especificos para unidades
ou processos assistenciais criticos (UTI, centro
cirdrgico, emergéncia, maternidade, banco de
sangue, laboratério, entre outros).

Estratégias de redundancia para infraestrutura,
sistemas de informagdo, equipamentos e
fornecedores essenciais.

Avaliagdo dos impactos assistenciais decorrentes
de contingéncias ou interrupgdes dos servigos.
Registros de decisdes da lideranga durante
eventos criticos visando garantir a continuidade
do cuidado.

Monitoramento de eventos adversos, incidentes
ou atrasos assistenciais relacionados as
contingéncias.

Planos de recuperagéo das operagdes e retorno
seguro a normalidade apés a contingéncia.
Evidéncias de melhoria dos processos com base
nas ligdes aprendidas em eventos reais ou
simulados.

Painel executivo (dashboard) com indicadores de
continuidade operacional e gestdo de
contingéncias.

Revisdo periddica dos planos de contingéncia
pela Alta Diregéo.

Monitoramento da implementagéo e da
efetividade dos planos de agéo decorrentes de
simulados ou incidentes reais.

Defini¢do do apetite e da tolerancia ao risco
relacionados a continuidade operacional.
Avaliagdo da disponibilidade de recursos
estratégicos necessarios para resposta as
contingéncias.

Relatérios consolidados de riscos apresentados a
governanga institucional.

Benchmarking ou analise de eventos externos
relevantes para revisdo da estratégia institucional.
Evidéncias da incorporagéo dos resultados das
analises ao planejamento estratégico, a gestdo de
riscos e ao programa de melhoria continua.
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GLOSSARIO

« Barreiras de Seguranca
Séo controles fisicos, tecnolégicos, administrativos ou comportamentais destinados a prevenir falhas, reduzir riscos ou impedir que
um incidente evolua para dano ao paciente, profissional ou organizagéao.

No Selo de Qualidade AHOSP, o avaliador devera verificar ndo apenas a existéncia das barreiras, mas sua efetividade, integragdo aos
processos e monitoramento continuo.

Referencial: OMS « ISO 31000  High Reliability Organizations.

e Benchmarking

Processo estruturado de comparagdo de indicadores, processos, préticas ou resultados entre organizagdes ou unidades
organizacionais, com o objetivo de identificar oportunidades de melhoria e promover aprendizagem organizacional.
O benchmarking deve considerar comparabilidade, qualidade dos dados e contexto institucional, evitando comparagdes inadequadas
entre organizagdes com perfis distintos.

Referencial: IHI « OECD « Healthcare Quality Indicators.

« Boas Préticas
Conjunto de métodos, procedimentos ou intervengdes cuja efetividade foi demonstrada por evidéncias cientificas, consenso técnico
ou experiéncia consolidada.
As boas praticas representam referéncias para melhoria da qualidade, porém devem ser adaptadas ao contexto da organizagéo.
Referencial: OMS « I1SQua.

« Cadeia de Valor Assistencial
Conjunto integrado de processos clinicos, administrativos e de apoio que contribuem para geragdo de valor ao paciente durante toda
sua jornada de cuidado.
O conceito considera qualidade, seguranca, experiéncia do paciente, eficiéncia e desfechos clinicos.
Referencial: Value-Based Healthcare.

« Capacidade Institucional

Conjunto de recursos humanos, tecnoldgicos, estruturais, financeiros e organizacionais que permite a instituicdo executar suas
atividades de forma segura, eficiente e sustentavel.

Referencial: ISO 7101.

o Causa Raiz
Fator fundamental cuja eliminagéo reduz significativamente a probabilidade de recorréncia de um incidente ou problema.
A investigagdo da causa raiz deve ultrapassar erros individuais e identificar fatores organizacionais, sistémicos e de processo.
Referencial: Root Cause Analysis (RCA).

« Ciclo de Melhoria Continua
Processo permanente de planejamento, implementagado, avaliagédo, aprendizagem e aperfeicoamento das préaticas organizacionais.
No Selo AHOSP, o ciclo de melhoria deve demonstrar evidéncias de monitoramento, analise critica e implementacdo das agdes
corretivas e preventivas.
Referencial: PDCA « I1SO 9001.

« Comunicagéo Efetiva
Troca estruturada, clara, precisa, completa e oportuna de informagdes entre profissionais, pacientes e demais partes interessadas.
A comunicagéo efetiva constitui uma das principais barreiras para prevengédo de eventos adversos.

Referencial: OMS « TeamSTEPPS.




GLOSSARIO

« Confiabilidade Organizacional
Capacidade da organizagdo de executar seus processos de maneira consistente, previsivel e segura ao longo do tempo.
Organizagdes confidveis apresentam baixa variabilidade indesejada e elevada capacidade de aprendizagem.
Referencial: High Reliability Organizations.

« Conformidade
Atendimento demonstravel aos requisitos estabelecidos em normas, padrdes, regulamentos, protocolos ou politicas institucionais.
A conformidade deve ser sustentada por evidéncia objetiva.
Referencial: ISO 9000.

« Continuidade do Cuidado
Garantia de que o paciente receberd cuidado coordenado, integrado e seguro ao longo de toda sua jornada assistencial,
independentemente da unidade, profissional ou nivel de atengéo envolvido.
Inclui transigdes de cuidado, altas, encaminhamentos e comunicagéo entre equipes.
Referencial: OMS « ISO 7101.

« Controle Interno

Conjunto de politicas, procedimentos e mecanismos destinados a assegurar conformidade, protegdo de ativos, confiabilidade das
informagdes e alcance dos objetivos institucionais.

Referencial: COSO « ISO 37301.

* Cuidado Centrado no Paciente
Principio segundo o qual o cuidado é planejado e executado considerando necessidades, preferéncias, valores, expectativas e
objetivos do paciente e de sua familia.
Esse conceito pressupde participagéo ativa do paciente nas decisdes relacionadas ao seu cuidado.
Referencial: OMS « IHI.

e Cultura Justa
Modelo organizacional que promove equilibrio entre responsabilizagéo profissional e aprendizagem organizacional.
A cultura justa diferencia erro humano, comportamento de risco e conduta intencionalmente insegura, evitando tanto a punigéo
indiscriminada quanto a auséncia de responsabilizagao.
Referencial: AHRQ « OMS.

o Cultura Organizacional
Conjunto de valores, crengas, atitudes e comportamentos compartilhados que influenciam a forma como a organizagéo conduz suas
atividades e toma decisdes.
A cultura institucional constitui elemento determinante para qualidade, seguranga e sustentabilidade.
Referencial: ISQua « AHRQ.

e Cultura de Seguranca
Conjunto de valores, atitudes, competéncias e comportamentos que demonstram compromisso permanente da organizagdo com a
prevengéo de danos e a promogao da seguranga.

Uma cultura madura incentiva comunicagéo aberta, aprendizado organizacional, lideranga ativa e notificagéo de incidentes.
Referencial: OMS « AHRQ.

Dashboard

Painel estruturado para apresentagéo visual de indicadores, metas, tendéncias e resultados institucionais.

Os dashboards devem apoiar a tomada de decisdo baseada em dados e permitir monitoramento em tempo real ou periédico do
desempenho organizacional.

Referencial: Healthcare Business Intelligence Frameworks.




GLOSSARIO

« Desempenho Institucional

Resultado alcangado pela organizagdo em relagdo aos objetivos estratégicos, operacionais, assistenciais, financeiros e de sustentabilidade.
A avaliagdo do desempenho deve considerar indicadores equilibrados e monitorados continuamente.

Referencial: 1ISO 9001 « ISO 7101.

« Desfecho Clinico
Resultado observado em decorréncia do cuidado prestado ao paciente, incluindo recuperagéo, funcionalidade, mortalidade, complicagdes,
qualidade de vida e outros impactos clinicos.
Os desfechos clinicos constituem uma das principais medidas de efetividade da assisténcia.
Referencial: ICHOM « OMS.

« Desfecho Reportado pelo Paciente (Patient-Reported Outcome Measures - PROMs)
Medida obtida diretamente do paciente sobre seu estado de salde, sintomas, funcionalidade, qualidade de vida ou percepgédo dos resultados
alcangados ap6s o cuidado recebido, sem interpretagéo por profissionais de satde.
Os PROMs permitem avaliar a efetividade do cuidado sob a perspectiva do préprio paciente e sdo importantes instrumentos para a gestao
baseada em valor.
Referencial: NHS « OMS.

o Efetividade
Grau em que uma intervengéo, processo ou pratica produz os resultados esperados em condigdes reais de utilizagéo.
No Selo AHOSP, efetividade pressupde demonstragao de resultados sustentados por indicadores e evidéncias objetivas.
Referencial: OMS « ISO 9001.

« Eficiéncia

Relagédo entre recursos utilizados e resultados obtidos, buscando maximizar valor e minimizar desperdicios sem comprometer qualidade e
seguranga.

Referencial: Lean Healthcare « ISO 9001.

« Engajamento das Partes Interessadas
Participagdo ativa, estruturada e continua dos diferentes publicos envolvidos nas atividades da organizagdo, incluindo pacientes, familiares,
profissionais, fornecedores, parceiros e 6rgéos reguladores.
O engajamento fortalece governanga, transparéncia e melhoria continua.
Referencial: ISO 9001 « ISO 7101.

« Equidade

Principio segundo o qual os cuidados em salide devem ser oferecidos considerando necessidades especificas, reduzindo desigualdades
evitaveis e promovendo acesso justo aos servigos.

Referencial: OMS.

o Estrutura

Recursos fisicos, humanos, tecnolégicos, financeiros e organizacionais disponiveis para realizagdo das atividades da instituigéo.
A estrutura representa um dos componentes cléssicos da avaliagdo da qualidade em salde.

Referencial: Donabedian.

o Evidéncia Complementar
Informagéo que fortalece ou amplia a demonstragéo de atendimento ao requisito, embora ndo seja indispensavel para sua comprovagéo.
Sua utilizagdo contribui para aumentar a confiabilidade da avaliagéo.




GLOSSARIO

« Evidéncia Essencial
Informagao minima indispensével para demonstrar objetivamente que determinado requisito encontra-se implementado. A auséncia de
evidéncia essencial impede a confirmagédo da conformidade do requisito.

« Falha Ativa
Erro ou agéo insegura cometida na interface direta entre o profissional e o paciente ou entre o profissional e o processo, cujos efeitos
podem ser imediatamente percebidos. As falhas ativas geralmente representam a manifestagéo final de fragilidades sistémicas e devem ser
analisadas em conjunto com fatores organizacionais que contribuiram para sua ocorréncia.

« Falha Latente

Fragilidade incorporada aos processos, sistemas, estrutura organizacional ou modelo de gestdo que permanece oculta até contribuir para a
ocorréncia de um incidente. Falhas latentes incluem deficiéncias de projeto, comunicagédo, treinamento, recursos, supervisdo ou cultura
organizacional.

o Failure Mode and Effects Analysis (FMEA)
Método sistematico de anélise prospectiva utilizado para identificar modos potenciais de falha, avaliar seus efeitos, priorizar riscos e
implementar agdes preventivas antes que ocorram eventos adversos. No Selo de Qualidade AHOSP, a FMEA pode ser utilizada como
ferramenta para gestdo proativa de riscos em processos criticos.

« Fator Contribuinte
Condigdo, circunstancia ou elemento que influencia a ocorréncia de um incidente, sem necessariamente representar sua causa principal.
Os fatores contribuintes podem estar relacionados a pessoas, processos, equipamentos, ambiente, comunicagéo, lideranga, tecnologia ou
fatores externos.

o Fluxo Assistencial
Sequéncia organizada de atividades desenvolvidas durante a jornada do paciente, desde o acesso ao servigo até a concluséo do cuidado ou
acompanhamento pés-alta. O fluxo assistencial deve favorecer continuidade, integragdo, seguranga, eficiéncia e experiéncia positiva do
paciente.

« Gestdo Baseada em Evidéncias
Modelo de gestdo que utiliza informagdes provenientes de evidéncias cientificas, indicadores, auditorias, experiéncias institucionais e dados
organizacionais para apoiar decisdes e melhorias. As decisdes institucionais devem estar fundamentadas em informagdes confidveis e ndo
apenas em percepgdes individuais.

* Gestdo Baseada em Valor
Modelo de gestdo orientado para maximizar os resultados clinicos relevantes para o paciente em relagdo aos recursos utilizados.
Esse conceito integra qualidade, seguranga, experiéncia do paciente, eficiéncia e sustentabilidade.

* Gestao da Informagéo
Conjunto de processos destinados a coletar, organizar, armazenar, proteger, compartilhar e utilizar informag&es de forma segura e
confidvel para apoiar assisténcia, gestao e tomada de decis&o.

* Gestdo da Mudanga
Processo estruturado destinado a planejar, implementar, comunicar, monitorar e consolidar alteragées organizacionais que possam
impactar pessoas, processos, tecnologias ou resultados. Mudangas relevantes devem considerar analise de riscos, comunicagéo,
treinamento e avaliagéo dos impactos.

* Gestado do Conhecimento
Processo sistematico para identificar, registrar, compartilhar, desenvolver e aplicar conhecimentos organizacionais, promovendo
aprendizagem institucional e redu¢do da perda de conhecimento critico.




GLOSSARIO

o Gestdo por Processos
Modelo de administragdo que organiza as atividades institucionais em processos inter-relacionados, permitindo melhor integragéo,
monitoramento, eficiéncia e geragdo de valor.

« Governanga
Sistema pelo qual a organizagéo é dirigida, supervisionada e responsabilizada, assegurando alinhamento estratégico, tomada de deciséo
transparente, prestagdo de contas, gestdo de riscos e sustentabilidade institucional. A governanga estabelece mecanismos que garantem
equilibrio entre lideranca, controle, desempenho e responsabilidade perante as partes interessadas.

« Governanga Clinica
Conjunto de estruturas, responsabilidades, processos e mecanismos que asseguram qualidade assistencial, seguranga do paciente,
efetividade clinica e melhoria continua do cuidado. A governanga clinica integra lideranga, auditorias clinicas, protocolos, indicadores,
gestdo de riscos, educagdo permanente e anélise de desfechos.

« Governanga Corporativa
Sistema de diregéo e controle responsével por assegurar transparéncia, responsabilidade, integridade, sustentabilidade e protegéo dos
interesses institucionais.

« Governanga de Dados
Conjunto de politicas, responsabilidades e controles destinados a garantir qualidade, integridade, disponibilidade, confidencialidade e uso
adequado dos dados institucionais.

« High Reliability Organization (Organizag&o de Alta Confiabilidade)
Organizagéo capaz de operar continuamente em ambientes complexos e de alto risco mantendo baixos indices de falhas e elevado nivel de
seguranga. As organizagdes de alta confiabilidade apresentam cultura de seguranga madura, lideranga comprometida, aprendizado
continuo, antecipagéo de riscos e elevada capacidade de resposta diante de situagdes inesperadas.

I

« Impacto
Consequéncia potencial ou efetiva decorrente de determinado risco, incidente, decisdo ou processo. O impacto pode envolver pacientes,
profissionais, patriménio, reputagéo institucional, desempenho financeiro, conformidade regulatéria ou continuidade das operagdes.

« Indicador
Medida quantitativa ou qualitativa utilizada para monitorar desempenho, qualidade, seguranca, riscos, eficiéncia ou resultados institucionais.
Os indicadores devem ser relevantes, confidveis, mensuraveis, comparaveis e Uteis para apoiar a tomada de deciséo.

* Indicador de Estrutura
Indicador utilizado para avaliar os recursos disponiveis para realizagdo das atividades, incluindo infraestrutura, equipamentos, recursos
humanos, tecnologia e organizagao dos servigos.

« Indicador de Processo
Indicador utilizado para monitorar a forma como os cuidados ou atividades s&o executados, avaliando aderéncia as préticas estabelecidas.

« Indicador de Resultado
Indicador utilizado para medir os efeitos alcangados em decorréncia dos processos desenvolvidos, incluindo resultados clinicos,
operacionais, financeiros e de experiéncia do paciente.




GLOSSARIO

« Incidente
Evento ou circunstancia que poderia resultar, ou resultou, em dano desnecessario ao paciente, profissional, visitante ou
organizagéo. Os incidentes podem ou ndo produzir consequéncias adversas e constituem importante fonte de aprendizagem
organizacional.

e Incidente sem Dano
Incidente que alcangou o paciente, porém néo produziu dano identificdvel. Seu monitoramento contribui para identificagdo de
fragilidades do sistema.

« Integridade
Principio que orienta atuagéo ética, transparente, integra e responsavel da organizagdo, assegurando conformidade legal, prevencéo
da corrupgéo, gestdo adequada de conflitos de interesse e respeito aos valores institucionais.

« Interpretagéo Metodolégica.
Aplicagdo padronizada dos conceitos, critérios e requisitos utilizados durante a avaliagdo. O objetivo é assegurar consisténcia entre
avaliadores, organizagdes e Comité Técnico, reduzindo subjetividade no julgamento dos requisitos.

o Interoperabilidade
Capacidade de diferentes sistemas, equipamentos ou plataformas compartilharem informagdes de maneira segura, integra e
eficiente, preservando significado, rastreabilidade e confiabilidade dos dados.

« Jornada do Paciente
Conjunto de interagdes, processos e experiéncias vivenciadas pelo paciente desde o primeiro contato com a organizagéo de saide
até a conclusdo do cuidado, incluindo acesso, diagnéstico, tratamento, reabilitagdo, acompanhamento e alta.
A avaliagdo da jornada do paciente deve considerar integragdo entre servigos, continuidade do cuidado, comunicagdo, seguranga,
experiéncia do paciente e coordenagéo assistencial.

e Lean Healthcare
Abordagem de gestéo voltada para a eliminagéo sistemética de desperdicios, redugédo da variabilidade dos processos, aumento da
eficiéncia operacional e geragao de valor para pacientes e demais partes interessadas. No contexto do Selo de Qualidade AHOSP,
os principios do Lean Healthcare apoiam a melhoria continua dos processos assistenciais e administrativos, preservando qualidade,
seguranga e sustentabilidade.

e Lideranca
Capacidade de influenciar pessoas, direcionar estratégias, promover cultura organizacional, assegurar governanga e mobilizar
recursos para o alcance dos objetivos institucionais. A lideranga deve demonstrar compromisso permanente com qualidade,
seguranga, ética, inovagéo e melhoria continua.

o Lideranga Clinica
Atuagéo dos profissionais assistenciais na coordenagéo, supervisao e desenvolvimento da qualidade do cuidado, promovendo
préticas baseadas em evidéncias, seguranga do paciente e melhoria dos desfechos clinicos.

o Linha de Cuidado

Conjunto organizado e integrado de agdes assistenciais destinadas ao atendimento de uma condigéo clinica especifica, assegurando
continuidade, coordenagéo e integralidade do cuidado entre diferentes niveis de atengéo.
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* Ligoes Aprendidas
Conhecimentos obtidos a partir da anélise sistemética de sucessos, falhas, incidentes, auditorias ou projetos de melhoria, utilizados para
prevenir recorréncias e fortalecer o desempenho institucional.
As licdes aprendidas devem ser compartilhadas e incorporadas aos processos organizacionais.

* Mapa de Riscos
Representagéo estruturada dos riscos identificados pela organizagéo, contendo sua classificagdo, probabilidade, impacto, controles
existentes, responséveis e estratégias de tratamento.O mapa de riscos deve apoiar a tomada de deciséo, a priorizagéo institucional e o
monitoramento continuo.

« Matriz de Riscos
Ferramenta utilizada para classificar riscos segundo critérios previamente definidos, normalmente considerando probabilidade de
ocorréncia e impacto potencial.A matriz de riscos auxilia na defini¢do das prioridades para tratamento e monitoramento.

e Melhoria Continua
Processo permanente e sistemético de aperfeicoamento dos processos, préticas, servigos e resultados organizacionais, baseado na anélise
critica de desempenho, indicadores, auditorias, riscos e oportunidades de melhoria. A melhoria continua constitui um dos principios
fundamentais do Selo de Qualidade AHOSP.

e Meta
Resultado especifico, mensurével e temporalmente definido que a organizagdo pretende alcangar em determinado periodo.
As metas devem estar alinhadas ao planejamento estratégico, aos indicadores institucionais e as prioridades organizacionais.

« Método de Rastreabilidade (Tracer Methodology)
Metodologia de avaliagdo que acompanha o percurso de um paciente, processo, documento, equipamento ou informagao dentro da
organizagéo para verificar a integragéo entre politicas, préticas, registros e resultados.Essa metodologia permite avaliar como os processos
realmente funcionam na pratica e constitui uma das principais estratégias de avaliagdo do Selo de Qualidade AHOSP.

¢ Modo de Falha
Forma pela qual um processo, atividade ou sistema pode deixar de cumprir sua fungéo esperada.A identificagdo dos modos de falha permite
antecipar riscos e implementar medidas preventivas.

* Monitoramento
Processo sistematico de acompanhamento de indicadores, processos, riscos, controles e resultados para verificar desempenho e identificar
necessidade de intervengdo.O monitoramento deve produzir informagdes Uteis para a tomada de decisdo e melhoria continua.

« Maturidade Institucional
Grau de desenvolvimento, integragéo, consisténcia e efetividade das préticas organizacionais.No Selo de Qualidade AHOSP, a maturidade
institucional considera a capacidade da organizagéo de estruturar, implementar, monitorar, avaliar e aperfeigoar continuamente seus
processos de gestdo e assisténcia.

« Maturidade Organizacional
Nivel de evolugéo alcangado pela organizagdo quanto a incorporagdo sistematica de praticas de governanga, gestdo, seguranga, qualidade,
gestdo de riscos e melhoria continua.Embora frequentemente utilizado como sindénimo de maturidade institucional, o conceito enfatiza a
evolugédo da organizagdo como um sistema integrado.

o Melhores Praticas
Métodos, intervengdes ou processos reconhecidos por sua efetividade, seguranca e capacidade de produzir resultados superiores quando
adequadamente implementados.A adogdo de melhores préticas deve considerar evidéncias cientificas, contexto organizacional e
aplicabilidade local.
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« Néo Conformidade

Descumprimento total ou parcial de requisito estabelecido nos padrdes do programa, em normas, regulamentos, politicas institucionais ou
procedimentos definidos.
A n3do conformidade deve ser sustentada por evidéncia objetiva e descrita de forma clara, precisa e rastreével.

« Nivel de Maturidade
Classificagdo atribuida a organizagdo de acordo com o grau de implementagao, integragdo, monitoramento e efetividade das praticas
avaliadas.No Selo de Qualidade AHOSP, o nivel de maturidade representa o estagio institucional observado no momento da avaliagéo e néo
constitui certificagdo permanente.

« Notificagdo de Incidentes
Processo estruturado para comunicagéo de incidentes, quase falhas, eventos adversos e demais situagdes relacionadas & seguranga do
paciente ou aos riscos organizacionais.O sistema de notificagéo deve incentivar aprendizagem, cultura justa e melhoria continua.

o Objetivo
Resultado pretendido pela organizagédo em relagdo as suas estratégias, processos, programas ou atividades.
Os objetivos devem orientar planejamento, monitoramento e avaliagédo do desempenho institucional.

« Objetivo da Qualidade
Resultado especifico relacionado a melhoria da qualidade, seguranga, desempenho ou satisfagdo das partes interessadas.
Os objetivos da qualidade devem ser mensuraveis, monitorados periodicamente e alinhados ao planejamento estratégico.

« Objetivo Estratégico
Resultado prioritério definido pela alta lideranga para orientar o desenvolvimento institucional de médio e longo prazo.
Os objetivos estratégicos devem estar desdobrados em planos de agdo, indicadores e metas.

o Organizagdo de Saude
Institui¢do publica, privada ou filantrépica responsavel pela prestagao de servigos de promog&o, prevengédo, diagndstico, tratamento,
reabilitagdo, cuidados paliativos, apoio diagndstico, terapia ou demais servigos relacionados a atengéo a satde.

No contexto do Selo de Qualidade AHOSP, o termo compreende hospitais, clinicas, servigos ambulatoriais, centros diagndsticos, unidades
especializadas e demais organizagdes participantes do programa.

« Oportunidade de Melhoria
Achado identificado durante a avaliagdo que ndo caracteriza obrigatoriamente uma nao conformidade, mas evidencia possibilidade de
aperfeicoamento, fortalecimento ou maior eficiéncia de determinado processo.As oportunidades de melhoria devem ser descritas de forma
objetiva, contribuindo para a evolugdo da maturidade institucional.

« Organizagéo de Alta Confiabilidade
Organizagdo que desenvolve sistemas altamente resilientes, capazes de antecipar riscos, reduzir variabilidade, aprender continuamente com
falhas e manter elevado desempenho mesmo em ambientes complexos e de alto risco.

Essas organizagbes caracterizam-se por lideranga comprometida, cultura de seguranca, aprendizado organizacional, comunicagao efetiva e
tomada de decisdo baseada em evidéncias.

« Paciente

Pessoa que recebe, recebeu ou poderéd receber cuidados, servigos ou intervengdes relacionados a promogao, prevengéo, diagnéstico,
tratamento, reabilitagdo, cuidados paliativos ou manutengéo da salide.Para fins do Selo de Qualidade AHOSP, o termo inclui também
usuérios dos servigos, conforme a natureza da organizagéo avaliada.
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« Paciente e Familia como Parceiros do Cuidado
Principio segundo o qual pacientes e familiares participam ativamente das decisdes relacionadas ao planejamento, execugéo e avaliagdo do
cuidado, respeitando suas preferéncias, necessidades, valores e objetivos.
A participagéo ativa do paciente fortalece a seguranga, melhora a comunicagéo e contribui para melhores desfechos assistenciais.

« Painel de Indicadores
Conjunto estruturado de indicadores utilizado para monitorar desempenho institucional, acompanhar metas, identificar tendéncias e
subsidiar a tomada de decis&o.Os painéis devem apresentar informagdes confidveis, atualizadas e relevantes para os diferentes niveis de
gestdo.

« Partes Interessadas
Pessoas, grupos ou organizagdes que podem afetar, ser afetados ou perceber-se afetados pelas atividades, decisées ou resultados da
organizagao.Incluem pacientes, familiares, colaboradores, corpo clinico, gestores, mantenedores, fornecedores, érgaos reguladores,
operadoras de salde, parceiros institucionais e sociedade.

« Pensamento Baseado em Riscos
Abordagem gerencial que incorpora a identificagdo, andlise, avaliagdo e tratamento de riscos ao planejamento, execugdo e monitoramento
dos processos organizacionais.No Selo de Qualidade AHOSP, o pensamento baseado em riscos deve estar presente em todos os niveis da
gestdo e da assisténcia.

« Plano de Agéo
Documento estruturado que estabelece agdes destinadas a corrigir ndo conformidades, tratar riscos, implementar melhorias ou fortalecer
processos institucionais.O plano de agdo deve conter responséveis, prazos, recursos necessarios, indicadores de acompanhamento e
critérios para verificagdo da efetividade das agdes implementadas.

« Plano de Contingéncia
Conjunto de procedimentos previamente definidos para garantir resposta organizada diante de situagdes criticas capazes de comprometer a
continuidade das operagdes ou a seguranga dos pacientes.Os planos de contingéncia devem ser testados periodicamente por meio de
treinamentos e simulagdes.

« Planejamento Estratégico
Processo sistematico por meio do qual a organizagéo define sua misséo, visao, objetivos estratégicos, prioridades, indicadores, metas e
planos necessarios para alcangar seus resultados de longo prazo.O planejamento estratégico deve ser revisado periodicamente e
desdobrado para todos os niveis organizacionais.

« Politica Institucional
Documento aprovado pela alta lideranga que estabelece principios, diretrizes e compromissos formais relacionados a determinado tema
estratégico da organizagdo.As politicas institucionais orientam o desenvolvimento dos processos, procedimentos e controles internos.

o Procedimento Operacional Padréo
Documento que descreve de forma padronizada como determinada atividade deve ser executada, visando garantir qualidade, seguranca,
uniformidade e rastreabilidade.Os procedimentos devem ser revisados periodicamente e estar acessiveis aos profissionais envolvidos.

* Processo
Conjunto de atividades inter-relacionadas que transforma entradas em resultados, agregando valor para pacientes, profissionais ou
organizagdo.Os processos devem possuir responsaveis definidos, indicadores, monitoramento e oportunidades sisteméticas de melhoria.

* Processo Assistencial
Conjunto organizado de atividades relacionadas diretamente ao cuidado prestado ao paciente.Inclui diagnéstico, tratamento,
monitoramento, reabilitagéo, alta e continuidade do cuidado.
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* Processo Critico
Processo cuja falha pode produzir impacto significativo na seguranga do paciente, continuidade operacional, conformidade regulatéria ou
desempenho institucional.
Os processos criticos devem receber monitoramento prioritario.

o Processo de Apoio
Processo que fornece recursos ou suporte necessarios para o funcionamento das atividades assistenciais e administrativas.
Inclui, entre outros, manutengao, engenharia clinica, farmécia, tecnologia da informagéao, laboratério, lavanderia, nutri¢do e suprimentos.

* Processo Decisério
Conjunto de etapas utilizadas para anélise de informagdes, avaliagdo de alternativas e tomada de decisées organizacionais.
No contexto da governanga, o processo decisério deve ser transparente, documentado e baseado em evidéncias.

* Processo Seguro
Processo estruturado para minimizar riscos, reduzir variabilidade, prevenir falhas e promover resultados consistentes.
A seguranca do processo depende da integragéo entre pessoas, tecnologia, infraestrutura e gestéo.

« Programa de Melhoria Continua
Conjunto organizado de agdes permanentes destinadas ao aprimoramento da qualidade, seguranga, eficiéncia e sustentabilidade
institucional.
O programa deve integrar indicadores, auditorias, anélise critica, gestdo de riscos e acompanhamento de resultados.

« Protocolo Assistencial
Documento técnico que estabelece recomendagdes padronizadas para condugéo de determinada condigéo clinica ou procedimento,
fundamentadas em evidéncias cientificas e boas praticas.
Os protocolos devem ser revisados periodicamente e monitorados quanto a adeséo e efetividade.

« Prética Baseada em Evidéncias
Abordagem que integra a melhor evidéncia cientifica disponivel, a experiéncia dos profissionais e os valores e preferéncias do paciente para
apoiar decistes relacionadas ao cuidado.

« Prestagédo de Contas
Processo pelo qual gestores e lideres demonstram de forma transparente os resultados alcangados, a utilizagdo dos recursos, o
cumprimento das responsabilidades e a efetividade das decisdes institucionais.
Constitui um dos principios fundamentais da governanga.

« Prevengédo
Conjunto de medidas destinadas a evitar a ocorréncia de doengas, eventos adversos, falhas, riscos ou perdas institucionais.
No contexto da segurancga do paciente, a prevengéo deve estar incorporada ao planejamento e a gestdo dos processos.

« Probabilidade
Possibilidade de ocorréncia de determinado evento ou risco.
A probabilidade deve ser analisada em conjunto com o impacto para defini¢do das prioridades de tratamento dos riscos.

* Processo de Auditoria

Conjunto de atividades planejadas para obtengéo de evidéncias objetivas destinadas a verificar conformidade, desempenho ou efetividade de
processos e sistemas de gestdo.
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* Processo de Avaliagéo Externa
Conjunto estruturado de atividades realizadas por avaliadores independentes para verificar o grau de maturidade institucional em relagdo
aos padrdes estabelecidos pelo programa.

« Processo de Melhoria
Sequéncia organizada de atividades destinadas a identificar oportunidades, implementar mudangas, avaliar resultados e consolidar
melhorias sustentaveis.

* Processo Integrado
Processo desenvolvido de forma coordenada entre diferentes éreas da organizagdo, promovendo continuidade, eficiéncia e redugéo da
fragmentagao dos cuidados.

« Processo Padronizado
Processo executado segundo critérios previamente definidos, reduzindo variabilidade indesejada e aumentando previsibilidade dos
resultados.

* Processo Sistémico
Abordagem que considera as interagdes entre diferentes processos, pessoas, recursos e estruturas organizacionais, reconhecendo que os
resultados dependem do funcionamento integrado do sistema.

* Qualidade
Grau em que 0s servigos, processos e sistemas atendem de forma consistente aos requisitos estabelecidos e as necessidades das partes
interessadas, promovendo resultados seguros, efetivos, oportunos, eficientes, equitativos e centrados na pessoa.
No contexto do Selo de Qualidade AHOSP, a qualidade deve ser compreendida como um processo continuo de evolugéo institucional e ndo
apenas como conformidade com requisitos previamente definidos.

« Qualidade Assistencial
Capacidade da organizagao de oferecer cuidados seguros, efetivos, oportunos, eficientes, equitativos e centrados na pessoa, produzindo os
melhores resultados clinicos possiveis e reduzindo riscos desnecessarios.A qualidade assistencial deve ser demonstrada por meio de
processos estruturados, indicadores, desfechos clinicos, experiéncia do paciente e melhoria continua.

* Quase Falha
Incidente que nao atingiu o paciente ou nédo produziu dano porque foi interceptado antes de sua ocorréncia ou porque circunstancias
favoraveis impediram sua evolugéo.A anélise das quase falhas representa importante oportunidade de aprendizagem organizacional e
fortalecimento das barreiras de seguranga.

« Rastreabilidade
Capacidade de acompanhar e demonstrar, por meio de registros e evidéncias objetivas, a sequéncia de atividades, decisdes, informagdes,
materiais, medicamentos, dispositivos ou cuidados realizados durante determinado processo.A rastreabilidade fortalece a seguranca, a
transparéncia, a responsabilizagdo e a confiabilidade institucional.

* Reavaliagao
Processo sistematico de nova anélise de determinado paciente, processo, risco, indicador ou requisito, considerando mudangas ocorridas ao
longo do tempo.A reavaliagdo deve ser planejada, documentada e baseada em critérios previamente estabelecidos.

« Recurso

Elemento humano, financeiro, tecnolégico, estrutural ou informacional utilizado para execugdo das atividades organizacionais. A
disponibilidade e adequada gest&o dos recursos sdo fundamentais para garantir qualidade, seguranca e sustentabilidade.
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o Registro
Documento fisico ou eletrénico que demonstra a realizagdo de determinada atividade, decisdo, monitoramento ou controle institucional.
Os registros constituem uma das principais formas de evidéncia objetiva durante o processo de avaliagdo.

* Requisito
Necessidade, expectativa ou condig¢do que deve ser atendida para demonstrar conformidade com determinado padrao, norma, regulamento
ou politica institucional.No Selo de Qualidade AHOSP, cada requisito representa um componente verificadvel do padréo correspondente.

« Resiliéncia Organizacional
Capacidade da organizagao de antecipar riscos, responder adequadamente a situagdes criticas, adaptar-se as mudancas e recuperar-se
rapidamente diante de eventos adversos ou interrupgdes operacionais.Organizagdes resilientes aprendem continuamente e fortalecem seus
sistemas apds cada experiéncia.

* Resultado
Efeito obtido em decorréncia da execugdo de um processo, intervengéo ou atividade.Os resultados podem ser assistenciais, operacionais,
financeiros, organizacionais ou relacionados a experiéncia do paciente.

« Resultado Assistencial
Resultado relacionado diretamente ao cuidado prestado aos pacientes, incluindo desfechos clinicos, complicagdes, seguranga,
funcionalidade e qualidade de vida.

o Revisdo pela Lideranga
Processo formal por meio do qual a alta diregéo analisa periodicamente o desempenho do sistema de gestéo, dos indicadores, dos riscos,
dos objetivos estratégicos e das oportunidades de melhoria.A revisdo pela lideranga subsidia decisGes estratégicas e direciona prioridades
institucionais.

* Risco
Efeito da incerteza sobre os objetivos organizacionais, podendo gerar impactos positivos ou negativos sobre pacientes, profissionais,
processos, resultados ou sustentabilidade institucional.No Selo de Qualidade AHOSP, os riscos devem ser identificados, analisados,
avaliados, tratados e monitorados continuamente.

* Risco Assistencial
Possibilidade de ocorréncia de situagdes capazes de comprometer a seguranca, qualidade ou efetividade do cuidado prestado ao paciente.
Inclui riscos clinicos, terapéuticos, diagnésticos, cirdrgicos, medicamentosos e relacionados as transi¢ées do cuidado.

* Risco Estratégico
Risco capaz de comprometer o alcance dos objetivos estratégicos, a sustentabilidade institucional ou a capacidade competitiva da
organizagao.

* Risco Operacional
Risco decorrente de falhas em processos, pessoas, infraestrutura, tecnologia, comunicagéo ou controles internos.

« Risco Residual
Nivel de risco remanescente apés implementagao dos controles e agdes de mitigagdo estabelecidos pela organizagdo.O risco residual deve
ser monitorado continuamente para verificar sua aceitabilidade.

« Root Cause Analysis (Anélise de Causa Raiz)
Método estruturado utilizado para identificar os fatores fundamentais que contribuiram para a ocorréncia de um incidente ou problema,
permitindo implementacao de agdes capazes de prevenir recorréncias.A analise deve priorizar causas sistémicas e organizacionais, evitando
atribuicdo exclusiva de responsabilidade individual.
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* Seguranca
Estado no qual riscos desnecessarios sao reduzidos ao menor nivel razoavelmente possivel, considerando conhecimento cientifico
disponivel, recursos existentes e contexto organizacional.

« Seguranga Psicolégica
Ambiente organizacional no qual profissionais sentem-se seguros para comunicar duvidas, relatar incidentes, reconhecer erros, sugerir
melhorias e participar das decisdes sem receio de retaliagdo injustificada.A seguranga psicoldgica fortalece a cultura justa e favorece a
aprendizagem organizacional.

« Seguranga do Paciente
Conjunto de principios, estruturas, processos e praticas destinados a reduzir a ocorréncia de danos evitaveis associados ao cuidado em
salide.A seguranga do paciente constitui responsabilidade compartilhada entre lideranga, profissionais, pacientes e demais partes
interessadas.

« Sentinela (Evento Sentinela)
Evento inesperado que resulta em morte, dano permanente ou dano grave ao paciente, ou que apresenta elevado potencial para produzir
tais consequéncias.Eventos sentinela requerem investigagdo imediata, anélise de causa raiz e implementagdo de agdes corretivas.

* Servigo de Apoio
Servigo responsével por fornecer recursos técnicos, operacionais ou logisticos necessarios ao funcionamento seguro e eficiente da
organizagéo.Inclui, entre outros, farmacia, laboratério, engenharia clinica, manutengéo, lavanderia, nutrigéo, tecnologia da informagéo,
hotelaria, limpeza e esterilizagéo.

« Servigo Terceirizado
Servigo executado por organizagdo externa contratada para desenvolver atividades sob responsabilidade da instituigédo de satde.
Os servigos terceirizados permanecem sujeitos aos mesmos requisitos de qualidade, seguranga, monitoramento e conformidade aplicaveis
as atividades préprias da organizagéo.

* Sistema
Conjunto de elementos inter-relacionados que interagem para alcangar objetivos comuns.

+ Sistema de Gestdo
Conjunto integrado de politicas, processos, responsabilidades, recursos e controles utilizado para dirigir, monitorar e melhorar
continuamente o desempenho organizacional.

« Sistema de Gestdo da Qualidade
Sistema de gestéo destinado a assegurar que processos e servi¢os atendam consistentemente aos requisitos estabelecidos, promovendo
satisfagdo das partes interessadas e melhoria continua.

« Sistema de Notificagéo
Estrutura organizada destinada ao registro, analise, classificagdo e acompanhamento de incidentes, eventos adversos, quase falhas e demais
ocorréncias relacionadas & seguranga.O sistema deve favorecer aprendizagem institucional e fortalecimento das barreiras de prevengao.

« Sustentabilidade
Capacidade da organizagdo de manter resultados assistenciais, operacionais, econdmicos, sociais e ambientais de forma equilibrada ao
longo do tempo.A sustentabilidade institucional envolve gestéo responsével de recursos, pessoas, infraestrutura, inovagéo e riscos.
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« Tecnologia em Satde
Conjunto de medicamentos, equipamentos, dispositivos médicos, sistemas de informagéo, procedimentos, métodos diagndsticos,
terapéuticos e organizacionais utilizados para promogéo, prevencéao, diagndstico, tratamento, reabilitagdo e monitoramento da satde.A
incorporagéo e utilizagdo de tecnologias devem considerar evidéncias cientificas, seguranga, efetividade, custo-efetividade e
sustentabilidade.

« Tomada de Deciséo Baseada em Evidéncias
Processo decisério fundamentado na integragéo entre evidéncias cientificas, dados institucionais, indicadores de desempenho, analise de
riscos, experiéncia profissional e contexto organizacional.A tomada de decisdo baseada em evidéncias reduz subjetividade e fortalece a
governanga institucional.

« Tomada de Decisdo Compartilhada
Processo colaborativo por meio do qual profissionais de salde, pacientes e familiares participam conjuntamente das decisdes relacionadas
ao plano terapéutico, considerando evidéncias cientificas, preferéncias, necessidades e valores do paciente.

* Traceabilidade
Capacidade de acompanhar o histérico, localizagéo, utilizagdo e movimentagéo de determinado item, equipamento, medicamento,
dispositivo, documento ou informagéo durante todo o seu ciclo de utilizagdo.No contexto assistencial, recomenda-se utilizar
preferencialmente o termo Rastreabilidade, sendo "traceabilidade" considerada uma variagdo terminolégica utilizada em alguns referenciais
técnicos.

¢ Transigdo do Cuidado
Processo de transferéncia planejada e coordenada das responsabilidades relacionadas ao cuidado do paciente entre profissionais, equipes,
servigos ou niveis assistenciais.A transi¢éo do cuidado deve assegurar continuidade assistencial, comunicagdo efetiva, compartitlhamento
adequado das informagdes clinicas e redugao dos riscos associados as mudangas de responsabilidade.

o Transparéncia
Principio da governanga que assegura disponibilidade, clareza, confiabilidade e tempestividade das informagdes relevantes para as partes
interessadas, respeitados os requisitos legais, éticos e de confidencialidade.

« Tratamento do Risco
Processo destinado a selecionar, implementar e monitorar medidas para modificar um risco.
O tratamento pode envolver eliminagéo, mitigagdo, compartilhamento, aceitagdo ou prevengéo do risco, conforme sua natureza e
criticidade.

o Triangulagéo da Evidéncia
Método utilizado durante a avaliagéo para confirmar um achado mediante comparagéo de diferentes fontes de evidéncia objetiva.
A triangulagdo normalmente integra anélise documental, entrevistas, observagéo direta, indicadores, registros institucionais e rastreamento
de processos, aumentando a confiabilidade do julgamento técnico.No Selo de Qualidade AHOSP, a triangulagdo da evidéncia constitui
principio metodoldgico essencial para reduzir subjetividade e fortalecer a consisténcia das avaliagoes.

« Uso Racional de Recursos
Utilizagdo responsavel, eficiente, segura e sustentével dos recursos humanos, tecnolégicos, financeiros, materiais e ambientais disponiveis,
buscando maximizar valor para pacientes e sociedade.

« Utilizagdo de Dados
Emprego sistemético de informagdes provenientes de indicadores, auditorias, monitoramentos, notificagdes, pesquisas, registros e demais
fontes institucionais para apoiar decisdes, gestdo de riscos e melhoria continua.
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GLOSSARIO

« Validagéo
Processo destinado a confirmar que determinado método, processo, tecnologia, sistema ou intervengdo produz os resultados esperados
quando utilizado nas condi¢des previstas.A validagdo demonstra adequagéo ao uso pretendido.

« Valor em Saude
Resultado alcangado para o paciente em relagdo aos recursos empregados para produzir esse resultado.
O conceito considera desfechos clinicos, experiéncia do paciente, qualidade de vida, seguranga, eficiéncia e sustentabilidade.

e Variabilidade
Diferenga observada na forma de execugdo dos processos, préticas assistenciais ou resultados obtidos.
A variabilidade pode ser esperada ou indesejada.A redugéo da variabilidade injustificada constitui um dos principios fundamentais das
organizagdes de alta confiabilidade.

« Verificagéo
Processo destinado a confirmar, mediante evidéncias objetivas, que determinado requisito foi efetivamente implementado.
Durante a avaliagdo, a verificagéo deve utilizar diferentes fontes de evidéncia e privilegiar a observagéo direta das préticas organizacionais.

« Vigilancia
Conjunto de atividades sisteméticas destinadas a coleta, andlise, interpretagao e utilizagdo de informagdes para monitorar eventos, riscos,
doengas, incidentes ou condigdes relevantes para a satde e para o desempenho institucional.

* Vulnerabilidade
Condigdo que aumenta a suscetibilidade de pacientes, profissionais, processos ou sistemas a ocorréncia de falhas, incidentes ou danos.A
identificagdo das vulnerabilidades permite priorizar agdes preventivas e fortalecer os controles organizacionais.

o Visdo Estratégica
Capacidade da lideranga de compreender tendéncias, antecipar desafios, identificar oportunidades e direcionar a organizagéo para o
alcance de seus objetivos de longo prazo.A visdo estratégica integra planejamento, inovagdo, gestao de riscos, sustentabilidade e
governanga.

o Workflow
Sequéncia organizada e padronizada de atividades que compdem determinado processo de trabalho.Sempre que possivel, recomenda-se
utilizar o termo equivalente em portugués Fluxo de Trabalho, preservando o termo workflow quando utilizado em sistemas informatizados
ou documentos técnicos internacionais.

e Zero Dano
Principio que orienta organizagdes de salde a perseguirem continuamente a eliminagdo dos danos evitaveis associados ao cuidado.
Embora se reconhega que o risco jamais possa ser completamente eliminado, o conceito de Zero Dano estimula cultura de seguranga,
aprendizado continuo, lideranga comprometida e melhoria permanente dos processos. Ndo representa meta absoluta, mas compromisso
institucional com a redugéo sistematica dos riscos evitaveis.
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REFERENCIAL
TECNICOE

METODOLOGICO

1. REFERENCIAIS INTERNACIONAIS DE
QUALIDADE E ACREDITACAO EM SAUDE ISQUA

« |SQua EEA Guidelines and Principles for the Development of Health and Social Care

« Standards - 5th Edition e é6th Edition

« |SQua EEA Guidelines and Standards for External Evaluation Organisations - 5th Edition
ISQua EEA Guidance on Designing Healthcare External Evaluation Programmes Including
e Accreditation

o |SQua Terminology Principles

o White Paper: Clarifying the Concept of External Evaluation

e Standards and Principles for External Evaluation Organisations

2. REFERENCIAIS DA AACI
o AACI Accreditation Standards - Version 6.0
o AACI Accreditation Standards - Version 6.3
* AACI Governance Standards
o AACI Patient Safety Standards
o AACI Physical Environment and Life Safety Standards
* AACI Utilization Management Standards
o AACI Information Security Standards
« AACI Survey Methodology Manual
e AACI Tracer Methodology Framework
« AACI Risk-Based Evaluation Model

3. REFERENCIAIS ISO
« International Organization for Standardization
1SO 9001:2015 — Quality Management Systems
1SO 7101:2023 — Healthcare Organization Management
e SO 31000:2018 — Risk Management
1SO 45001:2018 — Occupational Health and Safety
1SO 27001:2022 — Information Security Management
e 1SO 22301 — Business Continuity Management
e |SO 37301 — Compliance Management Systems

4. REFERENCIAIS DE SEGURANGCA
DO PACIENTE E QUALIDADE ASSISTENCIAL

e World Health Organization

* Global Patient Safety Action Plan
o WHO Patient Safety Initiatives

« WHO Quality of Care Framework
 WHO Safe Surgery Saves Lives




REFERENCIAL
TECNICOE

METODOLOGICO

Institute for Healthcare Improvement
o Model for Improvement

o Triple Aim Framework

e Quadruple Aim Framework

o Patient Safety Essentials Toolkit

Agency for Healthcare Research and Quality
o Patient Safety Culture Framework
e TeamSTEPPS Methodolog

5. REFERENCIAIS METODOLOGICOS
E DE MELHORIA CONTINUA

Metodologia RUMBA
e Relevant

e Understandable

e Measurable

« Behavioral

e Achievable

Referéncias relacionadas a utilizagdo da metodologia RUMBA em desenvolvimento de
indicadores e avaliagdo da qualidade:

Outros referenciais metodolégicos
o PDCA Cycle

e Lean Healthcare

o Six Sigma

o Root Cause Analysis (RCA)

o Failure Mode and Effects Analysis (FMEA)
o High Reliability Organizations (HRO)

6. REFERENCIAIS DE GOVERNANCA
E GESTAO EM SAUDE

o Clinical Governance Frameworks - NHS

« Enterprise Risk Management in Healthcare

o Healthcare Governance Best Practices

e Value-Based Healthcare Models

« Utilization Review Methodologies

o Healthcare Sustainability Frameworks

7. REFERENCIAIS DE INDICADORES,
E GESTAO BASEADA EM DADOS

o Healthcare Quality Indicators Frameworks

o Healthcare Dashboard and Bl Methodologies

« Benchmarking Methodologies in Healthcare Quality

e Outcome, Process and Structure Indicators Frameworks

AHOSP
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	NÍVEL 3
	Ouro
	2 anos
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	MÓDULOS, PADRÕES E REQUISITOS SELO DE QUALIDADE AHOSP
	MÓDULO 1

	GOVERNANÇA
	LIDERANÇA, ESTRATÉGIA, GESTÃO DE RISCOS E SUSTENTABILIDADE INSTITUCIONAL.
	Organizações de saúde de alto desempenho são aquelas capazes de alinhar propósito, estratégia, gestão de riscos e resultados assistenciais sob uma estrutura de governança clara, responsável e orientada à qualidade. O eixo Governança avalia a capacidade da organização de dirigir, monitorar e sustentar a qualidade, a segurança do paciente e os resultados assistenciais e organizacionais de forma integrada e contínua. Esse eixo analisa como a liderança estabelece prioridades, como as decisões estratégicas e operacionais são conduzidas e como a organização assegura que seus objetivos estejam alinhados às necessidades dos pacientes, dos profissionais e das demais partes interessadas.
	A avaliação considera a forma como a instituição estrutura seus mecanismos de governança, define responsabilidades, promove o accountability institucional e estabelece processos que garantam transparência, monitoramento de desempenho e gestão responsável dos recursos. Esse eixo também examina como a organização identifica, avalia e gerencia riscos assistenciais e organizacionais, incluindo aqueles relacionados à segurança do paciente, à sustentabilidade operacional e à continuidade do cuidado. A maturidade da governança é demonstrada pela capacidade da organização de antecipar riscos, aprender com seus resultados e responder de forma estruturada aos desafios internos e externos.Outro aspecto fundamental analisado é a capacidade da liderança de promover uma cultura organizacional baseada em qualidade, segurança, ética e aprendizado contínuo, estimulando a participação das equipes e fortalecendo a responsabilidade compartilhada pelos resultados institucionais.

	Governança
	ASPECTOS CENTRAIS AVALIADOS
	O domínio avalia a maturidade da governança institucional, a efetividade dos processos de gestão, a liderança organizacional, a gestão de riscos, o desempenho institucional e a capacidade de promover melhoria contínua e geração de valor.


	COMO EVOLUIR NOS NÍVEIS DE MATURIDADE EM GOVERNANÇA
	A maturidade em governança é construída progressivamente por meio do fortalecimento da liderança, da gestão de riscos, do uso de indicadores e da capacidade de tomar decisões baseadas em evidências.
	NÍVEL 1    ORGANIZAÇÃO EM ESTRUTURAÇÃO
	Governança ainda dependente de pessoas.
	PERGUNTA-CHAVE: Sabemos quem decide e quais são nossas prioridades?
	NÍVEL 2 COMPROMISSO COM A QUALIDADE
	O cuidado torna-se mais organizado e previsível.

	PERGUNTA-CHAVE: Utilizamos informações para gerenciar a organização?

	Padrão 4 – Sistema de Gestão da Qualidade

	Aplicabilidade:
	Abrange os processos relacionados a:
	MÓDULO 2

	CUIDADO CENTRADO NO PACIENTE
	SEGURANÇA, EXPERIÊNCIA, EFETIVIDADE CLÍNICA E  PARTICIPAÇÃO DO PACIENTE NO CUIDADO.
	CUIDADO  CENTRADO NO PACIENTE
	Aspectos Centrais Avaliados

	COMO EVOLUIR NOS NÍVEIS DE MATURIDADE EM CUIDADO CENTRADO NO PACIENTE
	A maturidade é uma jornada contínua de aprimoramento do cuidado, baseada em segurança, efetividade clínica, experiência do paciente e melhoria contínua.
	NÍVEL 1    ORGANIZAÇÃO EM ESTRUTURAÇÃO
	O cuidado é prestado de forma segura, porém ainda com  baixa integração entre processos assistenciais.

	PERGUNTA-CHAVE: Sabemos se nossos pacientes estão recebendo um cuidado seguro?
	NÍVEL 2 COMPROMISSO COM A QUALIDADE
	O cuidado torna-se mais organizado e previsível.

	PERGUNTA-CHAVE: Monitoramos sistematicamente a qualidade do cuidado?
	Padrão 11 -  Direitos do paciente
	A organização deve assegurar que os direitos do paciente sejam formalmente reconhecidos, protegidos, promovidos e operacionalizados em todas as etapas da jornada assistencial, garantindo dignidade, autonomia, privacidade, segurança e tratamento ético. Os direitos do paciente devem ser parte ativa da cultura institucional, não apenas documento formal.


	Aplicabilidade:
	Padrão 21 -  Serviços Psiquiátricos e de Saúde Comportamental
	Quando a organização não possuir unidade psiquiátrica própria,  deve demonstrar processos estruturados para:


	Aplicabilidade:
	Quando a organização não possuir unidade psiquiátrica própria,  deve demonstrar processos estruturados para:
	Padrão 30 – Serviços de Hemodinâmica

	Aplicabilidade:
	Este padrão aplica-se a:
	MÓDULO 3

	AMBIENTE FÍSICO
	INFRAESTRUTURA SEGURA, FUNCIONAL E RESILIENTE PARA SUSTENTAR O CUIDADO COM SEGURANÇA.
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