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POLITICA

Cdédigo: POL.005
Revisao: 00

Titulo: Politica de Qualidade

POLITICA DE QUALIDADE

APROVAGAO PERANTE O CONSELHO CURADOR

A presente Politica de Qualidade foi aprovada pelo Conselho Curador da Fundacdo Estadual de
Inovagdo em Salde - INOVA Capixaba, em 22/04/2025 — ata da 32 Reunido do Conselho Curador
de 2025 — em sessdo Ordinaria.

1. Finalidade

1.1. A Politica de Qualidade é uma diretriz criada pelas organizagdes com o objetivo de
assegurar um padrdo de qualidade aos produtos e servicos oferecidos. E utilizada como
parametro na melhoria continua dos processos e para a tomada de decisdes que impactam
diretamente os clientes.

1.2. Com papel essencial na ISO 9001:2015, as decisdes tomadas a partir da politica devem
originar resultados mensurdveis para a organizacdo. Essa quantificacdo possibilita que a
organizagao analise seu comprometimento com o sistema de gestao de qualidade.

1.3. A Fundagdo iNOVA Capixaba estabelece esta Politica de Qualidade como um
compromisso continuo com a exceléncia na prestacdo de seus servigos. Nossa politica é
orientada pela missdo de entregar servicos humanizados, qualificados e sustentaveis, acolhendo
e cuidando de todos os nossos pacientes e colaboradores.

2. Abrangéncia

2.1. Politica de Qualidade aplica-se a Fundag¢do Estadual de Inovagdo em Saude - iNOVA
Capixaba — em toda sua estrutura organizacional: hospital préprio, filiais, unidades gestoras,
administrativas e assistenciais, escritérios ou representacGes — aos gestores, empregados,
colaboradores, servidores cedidos, prestadores de servigos e demais stakeholders.

3. Regulagao
3.1. A presente politica tem como principais referenciais normativas:

Lei Complementar Estadual n? 476/2008;

Lei Complementar Estadual n? 924/2019;

Decreto Estadual n2 4585-R/2020;

ABNT NBR ISO 9001 - ISO 9001:2015;

Manual Brasileiro de Acreditacdo — Organiza¢do Nacional de Acreditacdo (ONA)
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4. Definigoes Técnicas

Ferramentas da qualidade: Técnicas utilizadas pelo gestor para analisar o cenario do servico e,
consequentemente, auxilid-lo na melhor tomada de decisao.

Gestao: Atividades controladas para dirigir e controlar uma organizagao. A Gestao pode incluir
o estabelecimento de politicas, objetivos e processos para atingir esses objetivos.

Gestao da qualidade: Gestdo que diz respeito a qualidade. Gestdo da qualidade pode incluir o
estabelecimento da politica da qualidade, objetivos da qualidade e processos para alcancgar
esses objetivos por meio do planejamento da qualidade, da garantia da qualidade, do controle
da qualidade e da melhoria da qualidade.

Melhoria continua: Atividade recorrente para aumentar o desempenho. O processo de
estabelecer objetivos e identificar oportunidade para melhoria é um processo continuo, por
meio do uso de constatacdes da auditoria e conclusdes da auditoria, andlise de dados, gestao,
analises criticas pela direcdo ou outros meios e geralmente conduz a a¢do corretiva ou acao
preventiva.

NC: N3o Conformidade.
NSP: Nucleo de Seguranca do Paciente.

Processo: Conjunto de atividades inter-relacionadas ou interativas que utilizam entradas para
entregar um resultado pretendido. O resultado pretendido do processo é chamado de saida,
produto ou servico, dependendo do contexto da referéncia.

Qualidade: grau de conformidade de um produto, servico, processo ou sistema com requisitos,
normas e expectativas previamente estabelecidas. Ela envolve a capacidade de atender as
necessidades dos clientes de maneira consistente, eficaz e eficiente. No contexto de gestdo,
qualidade também pode ser vista como um processo continuo de melhoria, onde se busca
aumentar o valor agregado e minimizar falhas ou defeitos, garantindo satisfacdo e
confiabilidade.

Sistema de gestao da qualidade: é um conjunto estruturado de politicas, processos,
procedimentos e recursos implementados em uma organizagao para garantir que seus produtos
ou servicos atendam aos requisitos de qualidade definidos, tanto internos quanto externos. O
SGQ visa melhorar continuamente a eficdcia e a eficiéncia da organizagao, com foco em atender
as expectativas dos clientes, garantindo conformidade com normas e regulamentos, como a ISO
9001.

5. Diretrizes da Qualidade

5.1. A iNOVA Capixaba, alinhada com seu propdsito de Acolher e Cuidar, estabelece sua
Politica da Qualidade com o compromisso de oferecer servigcos de salde que sdo humanizados,
qualificados e sustentdveis, garantindo sempre a melhoria continua dos processos e a satisfagao
de todas as partes interessadas.

5.2. Destacamos nossa identidade organizacional, que envolve aspectos como a missao
(razdo de ser da organizacdo), visdo (aspira¢des futuras), valores (principios que orientam
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decisdes e comportamentos) e cultura organizacional (normas, atitudes e comportamentos

compartilhados pelos membros).

5.2.1.

Missdo:

Entregar servicos de saude publica humanizados, qualificados e sustentaveis.

5.2.2. Visdo:

Ser referéncia no estado do Espirito Santo, na gestao de saude publica e no desenvolvimento de
ensino, pesquisa e inovagao.

5.2.3.

Valores:

Transparéncia: Assegurar a clareza e a honestidade em todas as nossas acdes e
comunicagoes.

Etica e Integridade: Agir com retid3o, justica e moralidade em todas as atividades.
Humanizagdo: Valorizar o ser humano em todas as suas dimensdes, promovendo
um atendimento acolhedor e respeitoso.

Respeito: Tratar todas as pessoas com dignidade, consideracdo e igualdade.
Sustentabilidade: Promover praticas que garantam o equilibrio econémico, social e
ambiental.

Cultura de Seguranca: Priorizar a seguranca dos pacientes, colaboradores e da
comunidade em todas as nossas agoes.

Inovagdo: Fomentar a pesquisa, o desenvolvimento e a implementacdo de solucées
inovadoras para a saude publica.

Resolutividade: Buscar a eficacia na resolugdo de problemas.

Resiliéncia: Capacidade de se adaptar e superar desafios.

5.2.4. Além da nossa identidade organizacional, apresentamos os compromissos da Fundag¢ado
iNOVA Capixaba:

AR B

Exceléncia no Atendimento: Proporcionar servicos de saude publica com altos
padrdes de qualidade e eficiéncia.

Melhoria Continua: Implementar e manter um sistema de gestao da qualidade que
permita a constante avaliagdo e aprimoramento dos nossos processos.
Capacitacao e Desenvolvimento: Investir na formacao e qualificagdo dos nossos
profissionais, promovendo um ambiente de aprendizado continuo.
Sustentabilidade: Adotar praticas que garantam a sustentabilidade ambiental,
econdmica e social em todas as nossas operagoes.

Inovagado e Pesquisa: Estimular a inovagdo e o desenvolvimento de pesquisas que
contribuam para a melhoria dos servicos de saude.

Transparéncia e Comunicagdao: Manter uma comunicagao clara e transparente com
todas as partes interessadas, promovendo a confianga e o engajamento.
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5.3. Com esses compromissos, a Fundacdao iNOVA Capixaba reafirma seu papel fundamental
na gestdo da saude publica no Espirito Santo, trabalhando incansavelmente para ser uma
referéncia em acolhimento, cuidado e inovagao no setor de saude.

5.4, "Nosso compromisso é oferecer cuidados de saude com exceléncia, garantindo
atendimento de qualidade, seguranga e humanizagao, sempre voltado a satisfacdo e bem-estar
dos nossos pacientes."

6. Objetivos da Qualidade

6.1. A Qualidade se apresenta por meio de praticas de gestao eficientes, garantindo que seus
servicos ou projetos sejam realizados com alto padrao e eficacia, envolvendo objetivos claros e
alinhados a identidade organizacional.

6.2. Os objetivos da qualidade da Fundacdo iNOVA Capixaba sdo:

Exceléncia no Atendimento:

o Proporcionar atendimento de salde humanizado e eficiente, garantindo
gue cada paciente seja acolhido com dignidade e respeito.
o Promover um ambiente acolhedor e seguro para todos os usuarios.
e Qualificagcao e Capacitagao:
o Investir continuamente na capacitagdo e desenvolvimento de nossos
colaboradores para assegurar um servico de saude de alta qualidade.
o Incentivar a educacdo continuada, a pesquisa e a inovacdo na area da saude.
e Transparéncia e Etica:
o Adotar praticas transparentes e éticas em todas as nossas operagoes.
o Manter uma comunicacdo clara e aberta com usuarios, colaboradores,
parceiros e clientes.
e Sustentabilidade e Responsabilidade Social:
o Implementar praticas sustentdveis que contribuam para a preservagdo do
meio ambiente e a eficiéncia dos recursos.
o Promover agGes de responsabilidade social que beneficiem a comunidade
local.
e Cultura de Seguranga:
o Estabelecer um ambiente de trabalho seguro para nossos colaboradores e
pacientes, com protocolos rigorosos de seguranga.
o Realizar auditorias regulares e monitoramentos continuos para garantir a
seguranca e a qualidade dos servigcos prestados.
e Inovagao e Melhoria Continua:
o Fomentar a cultura da inovagdo em todos os niveis da organizagao.
o Implementar um sistema de gestdo da qualidade que permita a melhoria
continua dos processos e servigos.
e Resolutividade e Resiliéncia:
o Garantir a capacidade de resolver eficazmente os desafios e as necessidades
dos pacientes.
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o Desenvolver a resiliéncia organizacional para enfrentar adversidades e
mudancas com agilidade e eficiéncia.

6.3. Destacamos, para o cumprimento dos objetivos, modelo esquematico acerca dos
elementos do Sistema de Gestao da Qualidade:
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/ A\
Organizagdo  / /‘\ \
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contexto i Ve B |
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. | |
L |
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| 5 (plan) (do) : do cliente

| -

P I | /////'4
Requisitos .—-' Planejsmenito. [#-===--d  Lideranca  |a--s-e- :"3“5950 :e £~ 4=22, Resultados
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[ A N
i I 2]
|
: - Agir i Checar i Produtos e
<P (act) : (check) Servigos
/’///\I \ | X
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L | \\ ; £ |
\,/ ¢ 3 / .
i e / |
Necessidade i A / |
e expectativas | ~ |
de partes \ \ /
interessadas N '/'
pertinentes '\,\ A
Fonte: ABNT NBR ISO 9001
7. Eixos Norteadores e Dimensdes da Qualidade
7.1. O Sistema de Gestdo da Qualidade da iINOVA foi desenvolvido e é sustentado com o

apoio da alta lideranga, com o objetivo de formalizar e aprimorar o controle na prestacdo de
servicos, em um ambiente de melhoria continua. Garantimos que os servicos oferecidos
atendam a padrdes de qualidade que minimizem os riscos de danos desnecessarios associados
a atencdo a saude.

7.2. Nossas dimensdes sdo: Seguranca, Efetividade, Satisfacdo do usudrio, Sustentabilidade,
Inovacdo e Melhoria Continua.

7.3. Essas dimensdes sdo alcancadas através da adogdo de boas praticas, auditorias, gestdo
de protocolos clinicos baseados nas melhores evidéncias cientificas disponiveis, gestdo de riscos,
indicadores, documentos, gestdo de processos, gestdo de nao conformidades e incidentes,
gestdo de comissoes hospitalares. Também nos comprometemos a cumprir todos os requisitos
regulamentares e estatutarios pertinentes. Para a implementa¢do dessas praticas, utilizamos
ferramentas e um software de gestdo da qualidade amplamente reconhecidos no mercado.

7.3.1. Auditoria Interna
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7.3.1.1. As auditorias do Nucleo de Qualidade tém como fungdo avaliar a adequacdo dos setores

aos requisitos dos manuais, legislacGes e procedimentos preconizados na instituicdo. A
metodologia de auditoria da qualidade sera através de checklist direcionado, sendo enviado
relatério ao gestor das areas. Compete ao gestor o planejamento de melhorias do processo e a
qualidade da gestdo da eficicia das a¢des através do percentual de resolutividade das ndo
conformidades identificadas. A auditoria serd realizada conforme cronograma, previamente
enviado aos setores.

7.3.1.2. As auditorias internas do sistema da qualidade envolvem as etapas abaixo:

7.3.1.3. Regra Geral: Toda NC de auditoria requer uma acgdo corretiva, porém nem sempre é
necessario/pertinente correcdo e acdo preventiva.

8
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Planejamento

As auditorias internas de primeira e segunda parte (setores préprios e terceiros,
respectivamente), tém periodicidade anual ou conforme necessidade. A divulgacdo da
auditoria deve ocorrer pelo menos uma semana antes de sua realizacdo, por meio de e-
mail, apresentando o plano de auditoria.

Os auditores sdo do Nucleo de Qualidade (local e corporativo) e estdo capacitados as
caracteristicas do processo / setor, garantindo a imparcialidade necessaria.

Execucao

O auditor deve se direcionar ao setor conforme plano de auditoria, munido dos critérios
gue podem contemplar o manual da acreditacdo, legislacbes ou checklist. As nao
conformidades detectadas sdo informadas ao auditado durante o processo de coleta de
dados e antes da elaboracdo do relatério de auditoria interna. Os setores auditados devem
fornecer explicacOes, dados, registros e outras evidéncias de cumprimento dos requisitos
conforme a normas de referéncia e legislacdo. O auditor e o auditado deverdo estar em
consenso com os achados antes do seu registro.

Registro e Tomada de agao

O auditor da qualidade deverd preencher o relatério, indicando evidéncias de
conformidade, parcial conformidade ou ndo conformidade de auditoria. Ao final da
auditoria, as ndao conformidades e parciais conformidades detectadas sdo registradas no
software da qualidade, assegurando o tratamento adequado para os achados. O
responsavel pela drea auditada deve assegurar que as ag¢les para eliminar nao
conformidades detectadas e suas causas sejam executadas sem demora indevida. Sempre
gue necessario, a corre¢do deve ser adotada como forma de solucionar a ndo
conformidade, podendo ainda ser aplicada a¢do corretiva ou preventiva.

Acompanhamento / follow-up

A qualidade mantém reunides periddicas (a ser definido por cada hospital — semanal ou
quinzenal), para acompanhamento das a¢des definidas no projeto da auditoria interna
(bem como externa). Nessas reuniGes, os gestores apresentam evidéncias anexadas no
projeto com a solugao para os problemas apontados.
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7.3.2. Gestdo dos Indicadores

7.3.2.1. Nossa Gestao de Indicadores tem o objetivo de melhorar continuamente a qualidade e
a seguranca na salde, sendo necessario identificar indicadores relevantes que refletem a
qualidade do atendimento e os resultados desejados. Apds a sele¢do, os dados relacionados a
esses indicadores sdo coletados de forma sistematica e consistente para garantir precisdo e
representatividade.

7.3.2.2. A andlise dos dados envolve a identificacdo de padrées e tendéncias, a comparacdo com
benchmarks e a investigacdo das causas raiz de problemas. Com base nessa analise, sao
desenvolvidas e implementadas acdes para melhorar os processos, como altera¢cdes nos
procedimentos, treinamento adicional ou ajustes na gestao de recursos.

7.3.2.3.Se o gestor considerar que existe oportunidade de aplicar acdo preventiva, pode gerar
uma analise de desempenho com registro de plano de acdo preventivo. As metas dos
indicadores sdo revisadas a cada 12 meses, buscando incentivar a melhoria continua e giro de
ciclos de melhoria. Para a andlise de causas sdo parametrizadas as ferramentas da qualidade
disponiveis no software: Diagrama de Ishikawa.

7.3.2.4.0 monitoramento continuo é essencial para avaliar a eficdcia das mudancas
implementadas e o ciclo de melhoria continua com novos dados sendo analisados e ajustados
conforme necessario. Além disso, o feedback das partes interessadas e a aprendizagem com os
resultados sdo componentes importantes desse processo, criando um ciclo de melhoria
continua que é adaptativo e responsivo as necessidades emergentes. Essa abordagem visa ndo
apenas identificar problemas, mas também implementar solugdes eficazes e sustentaveis para
aprimorar o atendimento e a seguranca dos pacientes.

7.3.3. Gestdao dos Documentos Institucionais

7.3.3.1. Os documentos da instituicdo norteiam os colaboradores para a execucdo das atividades
fins e descrevem as normas e rotinas padronizadas na instituicdo. Portanto, cabe a instituicdo
manter o sigilo de seus documentos e garantir o controle da veracidade e atualizacdo das
informacgdes. O controle dos documentos institucionais esta sob responsabilidade da Qualidade
e deverdo estar disponiveis para que as dreas consultem sempre que necessario. Para tanto,
compete a Qualidade garantir o acesso, a visualizagdo e a atualiza¢do dos documentos da
instituigdo. Tais documentos compreendem:

Politicas;
Manuais;
Regulamentos;
InstrucBes de trabalho/ Procedimentos Operacionais Padrao;
Projetos;

Planos;

Protocolos Clinicos/assistenciais;
Mapa de Processo;

Cadeia Cliente Fornecedor;
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Matriz de Risco;
Formularios;

Documentos externos.

7.3.4. Gestdo de Risco

7.3.4.1. A gestdo de riscos estabelece diretrizes claras para a aplicacdo dessa ferramenta em
instituicdes de saude, com o objetivo de identificar, avaliar e mitigar riscos nos processos,
sistemas e equipamentos, sempre com foco na seguranca do paciente e na qualidade dos
servigos prestados.

7.3.4.2. Inicialmente, cada unidade deve identificar as funcGes criticas e os requisitos dos
sistemas, processos ou equipamentos sob sua responsabilidade, garantindo a documentacao e
a compreensao adequadas para a identificacdo de possiveis falhas. Em seguida, os gestores das
unidades devem listar e documentar todos os modos de falha potenciais, considerando aspectos
técnicos, operacionais e humanos. Cada modo de falha é entdo avaliado em termos de seu
impacto na seguranca do paciente, na continuidade do cuidado e na qualidade dos servicos,
sendo atribuida uma classificacdo de gravidade conforme critérios estabelecidos pela
instituicao.

7.3.4.3. A andlise segue com a identificacdo das causas e mecanismos de falha, onde se avaliam
fatores humanos, tecnoldgicos e ambientais, atribuindo uma classificagdo de probabilidade de
ocorréncia. Além disso, os controles existentes para deteccdo e prevencdo de falhas, como
protocolos e procedimentos operacionais, sdo revisados e avaliados quanto a sua eficacia, com
uma classificacdo de capacidade de deteccgao.

7.3.4.4. As unidades devem entdo desenvolver e implementar acGes corretivas eficazes para
esses riscos, visando reduzir sua gravidade, a probabilidade de ocorréncia e melhorar a deteccdo
das falhas, garantindo a conformidade com os padrdes de seguranca e qualidade.

7.3.5. Gestdo de Protocolos

7.3.5.1. Gerir os protocolos clinicos/assistenciais é papel crucial na administracdo da iINOVA,
assegurando que o atendimento aos pacientes seja consistente, seguro e baseado nas melhores
praticas disponiveis. As diretrizes sdo baseadas em evidéncias cientificas para o tratamento de
condigdes especificas. Esses protocolos visam uniformizar os procedimentos médicos, reduzindo
riscos de incidentes nos cuidados e promovendo melhores resultados para os pacientes.

7.3.5.2. A implementac¢do eficaz dos protocolos é essencial e envolve a integracdao desses
procedimentos na rotina clinica diaria. Desenvolver treinamento adequado e educac¢do continua
para os profissionais das unidades da Fundacgao, garantindo que todos compreendam e possam
seguir as diretrizes estabelecidas. A adesdo aos protocolos deve ser monitorada e avaliada
regularmente para verificar sua eficacia e identificar oportunidades de melhoria.

7.3.5.3. A atualizagdo continua dos protocolos é fundamental para refletir novas evidéncias
cientificas e avancos nas praticas médicas.

7.3.5.4. Manter a conformidade com regulamentacdes e padrdes de saude e garantir que toda
a documentacdo esteja adequada para auditorias e revisdes e que os protocolos estejam
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alinhados com as normas estabelecidas, melhorando a comunica¢do entre os membros da
equipe de saude deve ser facilitada para garantir que todos estejam cientes das diretrizes e
alinhados com os objetivos de tratamento. A gestdo eficaz dos protocolos clinicos contribui para
um atendimento mais coordenado e de maior qualidade, promovendo melhores resultados para
os pacientes e uma pratica clinica mais segura e eficiente.

7.3.6. Gestdo de Ndo Conformidades e Incidentes

7.3.6.1. A gestdo de nao conformidades é um processo fundamental para garantir a qualidade e
a melhoria continua em uma organizacdo. Os principais passos para implementacdo
compreendem:

a. ldentificagdo: Registrar todas as ndo conformidades.
b. Classificagdo: Classificar as ndo conformidades de acordo com sua gravidade e impacto.
c.  Analise: Investigar a causa raiz das ndo conformidades (Diagrama de Ishikawa).

d. Acdo corretiva: Desenvolver um plano de acdo para corrigir a ndo conformidade e evitar
gue ela ocorra novamente. Isso pode envolver a modificacdo de processos, treinamentos
ou mudangas na documentagao.

e. Implementacdo: Executar o plano de acdo, garantindo que todos os envolvidos sejam
informados e treinados, se necessario.

f. Verificacdo: Avaliar a eficdcia das acbes corretivas implementadas. Isso pode ser feito
através de auditorias ou monitoramento de indicadores de desempenho.

g. Documentagdo: Manter registros detalhados de todas as ndo conformidades, acGes
corretivas e verificacOes realizadas. Isso é importante para a conformidade com normas e
para futuras analises.

h. Melhoria continua: Usar as informagdes coletadas para promover melhorias nos
processos e prevenir novas nao conformidades.

i. Comunicagao: Estabelecer canais de comunicacdo para que todos os colaboradores
possam reportar ndo conformidades e sugerir melhorias.

i Treinamento: Proporcionar treinamentos regulares para a equipe sobre a importancia da
gestdo de ndo conformidades e como identifica-las.

7.3.7. Gestdo de Comissdes Hospitalares

7.3.7.1. A gestdo de comissGes hospitalares em nossa organizagdo é um elemento essencial para
assegurar a qualidade, seguranca e a melhoria continua dos cuidados prestados aos pacientes.
As comissGes sdo formadas por equipes multidisciplinares que trabalham de forma colaborativa,
avaliando e discutindo processos, protocolos e praticas assistenciais, com o objetivo de
identificar oportunidades de aprimoramento, resolver questdes operacionais e garantir que as
normas e procedimentos sejam seguidos de maneira eficaz.
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7.3.7.2. Por meio de reunides periddicas, andlises de indicadores e participacdo ativa de todos
os profissionais envolvidos, as comissGes hospitalares desempenham um papel fundamental na
prevencao de erros, na otimizacdo do atendimento e na promogdo de boas praticas clinicas e
administrativas. Comprometemo-nos a garantir que as decisdes tomadas por essas comissdes
estejam alinhadas com as melhores praticas, com foco na melhoria continua da qualidade dos
servicos e na seguranca dos pacientes, sempre buscando a exceléncia em cada etapa do
processo assistencial.

7.3.8. Gestdo de Processos

7.3.8.1. A gestdo de processos em nossa organizacao é alicercada na melhoria continua, com o
objetivo de otimizar nossas operacdes e garantir a exceléncia no atendimento prestado.
Buscamos constantemente aprimorar cada etapa de nossos processos por meio da andlise
detalhada e monitoramento eficaz, de modo a identificar oportunidades de melhoria e
inovacdo. Nosso foco estd em atender plenamente as necessidades e expectativas dos nossos
pacientes, garantindo que cada processo contribua de forma significativa para a qualidade do
servico oferecido.

7.3.8.2.A implementacdo de boas praticas, a padronizacdio de procedimentos e o
aprimoramento da eficiéncia sdo pilares essenciais para assegurar a conformidade com os
requisitos de qualidade e promover um ambiente de cuidado humanizado e seguro. A
colaboracgdo entre todas as dreas da organizacdo, aliada ao uso de tecnologias e ferramentas
adequadas, é fundamental para atingirmos nossos objetivos de qualidade e superarmos as
expectativas dos nossos pacientes. Estamos comprometidos em oferecer um atendimento de
exceléncia, alinhado com as melhores praticas e com a melhoria continua dos nossos processos.

8. Compromissos da Dire¢ao

8.1. A Direcdo da Fundag¢do iNOVA Capixaba compromete-se a liderar com base nos valores
de transparéncia, ética, integridade, humanizacdo, respeito, sustentabilidade, cultura de
seguranca, inovacao, resolutividade e resiliéncia. Asseguramos que todos os colaboradores
estdo engajados e alinhados com esta Politica da Qualidade, com o objetivo de sermos uma
referéncia na gestdo de saude publica no estado do Espirito Santo e no desenvolvimento de
ensino, pesquisa e inovagao.

8.2. Acreditamos que, ao seguir esta Politica da Qualidade, contribuiremos de maneira
significativa para a saude e o bem-estar da comunidade capixaba, com o compromisso constante
de buscar a exceléncia e a inovagdao em todas as nossas agoes.

9. SangoOes e Penalidades

9.1. Sem prejuizo das sangbes previstas na legislagdo vigente, a serem aplicadas pela
autoridade competente, em caso de violagao dos termos e procedimentos estabelecidos nesta
politica, deverdo os administradores da Fundagdo tomar as medidas disciplinares cabiveis no
ambito interno da iINOVA Capixaba.

10. Disposic¢oes Finais

10.1. As disposi¢Oes previstas nesta politica ndo excluem a aplicacdo de outras regras legais
ou estatutarias ndo especificadas no texto.
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