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POLITICA

Cdédigo: POL.014
Revisao: 00

Titulo: Politica de Governanga Clinica

POLITICA DE GOVERNANCA CLINICA

APROVAGAO PERANTE O CONSELHO CURADOR

A presente Politica foi aprovada pelo Conselho Curador da Fundagao Estadual de Inovagdo em
Saude - iINOVA Capixaba, em 18/08/2026 — ata da 42 Reunido do Conselho Curador — em sessdo
Ordindria.

1 FINALIDADE

Estabelecer diretrizes, principios e responsabilidades relacionadas a Governanca Clinica da
instituicdo hospitalar, assegurando a tomada de decisdo ética, transparente, responsavel e
orientada a qualidade assistencial, a seguranca do paciente, a sustentabilidade organizacional e
a melhoria continua dos processos.

Esta politica visa integrar os aspectos estratégicos, assistenciais, regulatérios, éticos e de gestao
de riscos, promovendo o cuidado centrado na pessoa, a efetividade clinica e o alinhamento
entre a alta diregdo, liderangas e equipes multiprofissionais.

2 ABRANGENCIA

Aplica-se a todas as unidades assistenciais administradas pela Fundagao iNOVA Capixaba.

Para assegurar a implementa¢do, o monitoramento e a efetividade desta Politica, as
responsabilidades sdo distribuidas entre os seguintes atores institucionais:

° Alta Diregdo: aprovar, apoiar e monitorar a aplicagdo desta politica;

° Diretor Técnico / Diretor Clinico: garantir a efetividade da Governanca Clinica;
° Gestores e Coordenadores: implementar, monitorar e reportar resultados;

. Comissoes e Comités: apoiar tecnicamente, analisar riscos e propor melhorias;
. Equipes Assistenciais e Administrativas: cumprir as diretrizes estabelecidas.

3 REGULACAO

A presente politica tem como principais referenciais normativos:
-Lei n.2 13.709/2018 — LGPD (Lei Geral de Protecdo de Dados) - Base para o tratamento e

armazenamento de informagdes, especialmente dados pessoais sensiveis relativos a saude
(item sobre epidemiologia/dados dos pacientes).
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-Lei n? 13.303/2016 — Lei das Estatais - As praticas de governanca, gestdo de
transparéncia da Fundacdo buscam alinhamento com seus principios, no que for aplicave
natureza juridica da instituicao.

-Resolu¢do do Conselho Federal de Medicina - CFM n.2 2.147/2016 - Base para a
responsabilidade e autonomia da Diretoria Técnica e da Diretoria Clinica (item 3.7).

Portaria MS/GM n.2 529/2013 — Ministério da Salde - Instituiu o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), que orienta a gestdo de riscos e a cultura de seguranca da
instituicdo (item 3.8).

RDC (Resolucdo de Diretoria Colegiada) n.2 36/2013 — ANVISA — Programa Nacional de
Seguranca do Paciente- Também referenciada como base regulatéria do PNSP, junto com a
Portaria acima.

4 DEFINICOES TECNICAS

-Agenda 2030: Corresponde a um conjunto de programas, a¢oes e diretrizes que orientam os
trabalhos das Nag¢bes Unidas e de seus paises membros rumo ao desenvolvimento sustentavel,
atribuindo responsabilidade a todos os componentes da sociedade para cumprimento dos 17
ODS e suas metas.

-Corpo clinico: conjunto de médicos, enfermeiros, e demais profissionais de salde que exercem
as atividades de assisténcia ao paciente.

-Cultura de Seguranga: cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais
envolvidos no cuidado e gestores assumem a responsabilidade pela sua propria seguranga, pela
seguranca de seus colegas, pacientes e familiares; cultura que prioriza a seguranga acima de
metas financeiras e operacionais; cultura que encoraja e recompensa a identificacdo, a
notificacdo e a resolu¢dao dos problemas relacionados a seguranga; cultura que, a partir da
ocorréncia de incidente e promove o aprendizado organizacional. (BRASIL, 2013).

-NUVEH: Nducleo de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalar.

-ODS: Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel sdo um apelo global a agdo para acabar com a
pobreza, proteger o meio ambiente e o clima e garantir que as pessoas, em todos os lugares,
possam desfrutar de paz e de prosperidade. Estes sdo os objetivos para os quais a Organizac¢ado
das Nac¢Ges Unidas esta contribuindo a fim de que seja possivel atingir a Agenda 2030 no Brasil.

-Partes interessadas (Stakeholders): Pessoa ou instituicdo que pode afetar ser afetada ou se
perceber afetada por uma decisdo ou atividade (Provedor, conselheiros, diretores,
superintendentes, gerentes, coordenadores, colaboradores, corpo clinico, docentes, residentes,
especializando, pesquisadores, estagidrios, bolsistas, jovens aprendizes, voluntarios,
cooperados, prestadores de servicos, fornecedores, drgdos fiscalizadores e normativos,
doadores, politicos, pacientes/clientes, acompanhantes, familiares, voluntarios e visitantes,
dentre outros).

-Programa Nacional de Segurangca do Paciente: Estratégia para promover melhoria da
qualidade dos servigos de saude no Brasil, com foco na redugdo de incidentes e danos aos
pacientes durante a prestacdo do cuidado (BRASIL, 2013).

-SCIRAS: Servico de Controle de Infecgao Relacionada a Assisténcia a Saude.

-Seguranga do Paciente: Reduc¢do, a um minimo aceitdvel, do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado de saude (BRASIL, 2013).
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-SUS: Sistema Unico de Saude.

-Valor em Saude: é entendido como a relagdo entre os resultados assistenciais que melhoram a
gualidade de vida do paciente e o custo na prestacao do cuidado.

5 DIRETRIZES DA GOVERNANGA CLINICA

5. 1 Governanga Clinica

5.1.1 Governanga Clinica é um sistema de gestdo estratégica que visa melhorar a qualidade,
seguranca e eficiéncia dos cuidados de saude, através da definicao e monitoramento de padrdes
de desempenho clinico, da promocgao da colaboracdo interdisciplinar, da utilizagcdo de evidéncias
cientificas na tomada de decisGes clinicas e da responsabilizacdo dos profissionais de saude
pelos resultados alcancados.

5.1.2 A Governanga Clinica das Unidades Hospitalares e Ambulatoriais da Fundagdo iNOVA
Capixaba visa assegurar que os cuidados prestados estejam alinhados a altos padrées técnico-
cientificos e normativos e a criacdo de um ambiente seguro para pacientes e profissionais.

5.1.3 Desse modo, uma politica efetiva de Governanca Clinica baseia-se na entrega valor em
salde para o paciente. A Fundacdo iNOVA Capixaba valoriza e adota premissas alinhadas ao
Valor em Saude, que por sua vez, define a relagdo entre os resultados que importam para os
pacientes (desfechos clinicos) e o custo para atingir esses resultados.

5.1.4 O valor deve ser medido com base no ciclo de atendimento, e ndo por procedimento,
servigo, consulta ou exame realizado. O objetivo é oferecer a melhor saude, a melhor
experiéncia de cuidado, gastando o recurso da maneira mais adequada possivel.

5.2 Pilares e eixos de atuagio

5.2.1 Inspirada pelo propdsito institucional de melhorar a vida das pessoas, a Governanca Clinica
da Fundacdo iNOVA Capixaba atua para garantir uma excelente experiéncia a todas as partes
interessadas, em relagdo aos cuidados dispensados aos pacientes, guiada pelos 6 (seis) pilares
abaixo relacionados, em resumo, é guiada por 6 pilares, conforme Gomes et al. (2015):

a) Auditoria Clinica
e Monitorar indicadores de desempenho clinico;

e Avaliar resultados e desfechos assistenciais sistematicamente com foco em melhoria
continua;

e Divulgar os resultados obtidos.

b) Efetividade Clinica

e Definir intervengbes em saude para o alcance dos objetivos, considerando as
particularidades e preferéncias dos pacientes;
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e |dentificar os recursos necessdrios para a implantacdo e manutencdao dos
assistenciais e remuneratorios;
e Apoio na gestdo terapéutica com foco em desfechos positivos e custo-efetividade.

c) Educacao

e Desenvolver continuamente as competéncias dos profissionais de saude;

e Realizar capacitaces voltadas a prdtica baseada em evidéncias, ética e seguranca
assistencial;

e Elaborar protocolos e diretrizes, com o objetivo de padronizar processos, garantindo
exceléncia no cuidado;

e Promocgdo do uso seguro e racional de medicamentos e hemocomponentes.

d) Gerenciamento de Risco

Implantar protocolos de prevencao de eventos adversos;

Monitorar e analisar eventos adversos, incidentes e ndo conformidades;

Notificar eventos;

Acompanhar os planos de acdo corretivo e preventivo para mitigacdo e prevencao de
riscos, observando o Programa Nacional de Seguranca do Paciente;

e Promover uma cultura de transparéncia e de seguranca com a equipe envolvida.

e) Transparéncia com a comunicacao

e Estimular fortemente condutas ética, técnica e cientifica na pratica clinica, observando
o respeito a autonomia, dignidade e direitos dos pacientes;

e Envolver os pacientes nas decisdes assistenciais;

e Participacdo nas discussGes clinicas com transparéncia sobre riscos, beneficios e
alternativas terapéuticas.

f) Pesquisa, desenvolvimento e inovagao

e Basear-se em evidéncias cientificas e nas melhores praticas nacionais e internacionais;

e Envolver todos os profissionais de saude, desde os gestores, médicos, enfermeiros e
profissionais da equipe multiprofissionais, em uma abordagem colaborativa e
transparente;

e Identificar as necessidades de acordo com o perfil epidemioldgico-assistencial da
populacao atendida;

e Definir objetivos, indicadores e metas.

5.3 Engajamento do corpo clinico e equipe multidisciplinar

5.3.1 A Fundagdo iNOVA Capixaba entende que a participa¢do do corpo clinico é essencial para
a governanga institucional. Os profissionais que integram o corpo clinico da rede assistencial da
Fundacdo contribuem de forma decisiva para a entrega das resolucdes em saude. Desse modo,
para um bom desempenho das atividades da Governanga Clinica, desde o planejamento até a
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assisténcia e a prestacdo de contas dos seus resultados, é fundamental que as lid®
desdobrem e promovam as a¢des de acompanhamento junto as equipes, tais como:

e  Planejamento assistencial;

° Gerenciamento de risco;

e  Auditoria clinica;

o  Efetividade clinica;

e  Eficiéncia clinica,

e  Envolvimento e experiéncia do paciente e sua familia;

° Comunicacdo efetiva;

e  Educacdo, capacitacao e desenvolvimento profissional permanente;
e  Gestdo de recursos;

e  Resultados da assisténcia prestada para promocao de melhorias;
e Desempenho de qualidade assistencial.

5.3.2 Assim é possivel desenvolver liderancas médicas conscientes de suas responsabilidades
institucionais e legais. Uma vez que a instituicdo considera a transparéncia com o corpo clinico
em relacdo aos resultados e responsabilidades contratuais e as estratégias institucionais como
essencial e salutar.

5.4 Alinhamento institucional

5.4.1 A Fundagdo iNOVA capixaba tem o compromisso de propor mecanismos que possibilitem
uma gestao clinica eficiente, a fim de oferecer cuidados clinicos de qualidade aos pacientes.

5.4.2 Para tanto, apresenta instrumentos normativos internos que trazem, de forma clara e
objetiva, as descrigdes dos processos a serem observados e aplicados, para possibilitar melhor
desempenho das suas atividades.

5.4.3 Assim, o atendimento aos pacientes estd pautado na dignidade, respeitando crencas,
diferencas, limitagbes e escolhas, ndo sendo tolerado qualquer pratica discriminatdria e/ou
preconceito de raga, cor, etnia, religido, crenca, idade, geragao, género, orientagao sexual,
orientacdo politica, nacionalidade, estado civil, condicdo fisica, deficiéncia, condigdo econ6mica,
individualidade, entre outras, em sinergia com os Direitos Humanos, Diversidade, Inclusdo e
Valorizacdo das Pessoas e com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS) .

5.4.4 A equipe deve fornecer o atendimento de exceléncia com empatia, respeito, equidade e
valorizacdo as escolhas e singularidades do individuo.

5.4.5 A Fundagdo Estadual de Inovagdo em Saude — iNOVA Capixaba tem estabelecido em
normativo préprio o fluxo de comunicagdo aos pacientes e suporte aos familiares em situacées
de diagnodsticos/desfechos criticos em que sdo contempladas estratégias de comunicagdo
adequadas para reportar de forma digna e humana as situagdes sensiveis.

5.4.6 A Governancga Clinica atua de forma coerente também com as diretrizes e protocolos
institucionais e em parceria com a Gestdao da Qualidade quanto ao gerenciamento de riscos
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assistenciais, promovendo a seguranca dos pacientes, acompanhantes, familiares, corp0
e demais colaboradores e em consonancia com a Politica de Qualidade

5.4.7 Para garantir um planejamento assistencial de qualidade e assertivo, a instituicdo
considera os dados epidemioldgicos levantados, com atualizagdes periddicas, utilizando-os, por
exemplo, para adequacdo da estruturacao de recursos, profissionais, investimentos etc. Os
protocolos assistenciais/clinicos sdo alinhados ao perfil epidemioldgico. Para isto, sdo
consideradas as doencas de maior prevaléncia, gravidade e risco em consonancia ao perfil
epidemioldgico e com base em diretrizes e evidéncias cientificas, para planejamento da
assisténcia aos pacientes (adulto, ambulatorial ou hospitalar) em terapia compativel com o perfil
de cada area.

5.4.8 Todas as informacgdes coletadas sdo tratadas e armazenadas em observancia a Lei n.2
13.709/2018 (Lei Geral de Proteg¢do de Dados — LGPD), especialmente quanto ao tratamento de
dados pessoais sensiveis relativos a saude. A Fundacdo estd comprometida em promover o
comportamento integro de todas as partes interessadas no ambito da protecdo de dados e na
criagdo de uma cultura de observancia das leis e dos regramentos internos, promovendo
educacdo e orientacdo sobre regras de acesso a informacdo, em articulagdo com a Politica de
Gestdo e Protec¢do da Informacao.

5.4.9 A Fundagao iNOVA Capixaba orienta continuamente sobre o melhor aproveitamento dos
recursos ja existentes na instituicao.

5.4.10 Ainda, com relagdo as decisdes de utilizagdo de insumos e procedimentos de alto custo,
estes serdo tomados de forma ética, responsdvel e com rastreabilidade, garantindo
sustentabilidade econémica, social e ambiental.

5.4.11 Por fim, as instituicbes da area da saude, tendo em vista a obrigatoriedade de
atendimento as resolucdes do Conselho Federal de Medicina (CFM), devem contar com um
diretor técnico e um diretor clinico, que no ambito de suas atribui¢cdes, responderdo perante o
Conselho Regional de Medicina (CRM), pelos descumprimentos dos principios éticos ou por
deixar de assegurar condigdes técnicas de atendimento.

5.4.12 Havendo qualquer indicio de descumprimento dos principios éticos profissionais, cabe a
instituicdo o envio aos respectivos responsaveis técnicos e aos conselhos profissionais para
anadlise e deliberagdo do caso em questao.

5.4.13 A Governanga Clinica atua de forma coerente também com as diretrizes e protocolos
institucionais e em parceria com a Gestdao da Qualidade quanto ao gerenciamento de riscos
assistenciais, promovendo a seguranca dos pacientes, acompanhantes, familiares, corpo clinico
e demais colaboradores e em consonancia com as Politicas de Qualidade e Gestdao de Riscos
Assistenciais

5.4.14 Adicionalmente, as praticas de governancga, gestdo de riscos e transparéncia adotadas
pela Fundagdo buscam alinhamento com os principios estabelecidos na Lei n.2 13.303/2016 (Lei
das Estatais), no que for aplicavel a sua natureza juridica, reforcando o compromisso com a
eficiéncia e a integridade na gestao dos recursos publicos.
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5.5 Indicadores minimos de acompanhamento

5.5.1 - Governanca Clinica

e Taxa de notificacdo de incidentes/eventos (e tendéncia mensal);

e Percentual de andlise de causa realizada em eventos definidos como prioritarios;

e Indicadores assistenciais essenciais conforme perfil (ex.: quedas, lesdo por pressao,
flebite, readmissao, tempo médio de permanéncia, infeccdo relacionada a assisténcia,
entre outros aplicaveis);

e Adesdo a protocolos institucionais criticos (auditorias clinicas por amostragem);

e Indicadores de experiéncia/satisfacdo do paciente (quando aplicavel).

5.5.2 - Periodicidade

e Monitoramento de indicadores: mensal (ou conforme criticidade do indicador);

e Andlise critica institucional (diretoria/comités): mensal ou bimestral;

e Revisdo da matriz de riscos: trimestral (ou sempre que houver mudanca relevante);

e Revisdo desta politica: anual (ou antes, em caso de alteragdes
regulatdrias/estratégicas).

5.5.3 - Registros obrigatdrios

e Painel/relatério de indicadores;

e Atas de reunides e comités;

e Planos de acdo com responsaveis, prazos e evidéncias de execucao;
e Relatdrios de auditorias internas/externas e tratativas;

e Registros de gestdo de riscos e andlises de eventos.

5.6 Dos mecanismos de controle e dos desdobramentos

5.6.1 Esta politica serd avaliada periodicamente, por meio de relatérios de resultados, incluindo
indicadores, auditorias, pesquisas de satisfacdo, analise critica, relatdrios de sustentabilidade,
registros formais conforme mecanismo de controle a ser estabelecido por cada area, visando
avaliar a adesao, aplicabilidade e eficacia da diretriz, além de fornecer uma visdo abrangente do
impacto institucional. Os processos relativos a esta politica serd desdobrada de forma
transversalizada, sendo que seu fluxo de aplicagdo operacional devera ser detalhado por meio
de Procedimentos operacionais especificos.

5.6.2 Instancias de monitoramento

e Reunides periddicas da Direcdo
e Comité de Qualidade e Segurancga do Paciente (ou equivalente);
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e Comités assistenciais aplicaveis (ex.: gestao de riscos, prontuario, revisdo de 6bi
comissodes clinicas);
e Reunides gerenciais com analise de indicadores e planos de acdo.

5.6.3 O monitoramento dos resultados da respectiva politica serdo mensurados e analisados por
meio dos instrumentos acima referenciados, de forma continua.

5.7 Responsabilidade da Diretoria Técnica e da Diretoria Clinica

5.7.1 Em estrita observancia a Resolu¢do CFM n2 2.147/2016, suas alteracdes e demais normas
aplicaveis, a Governanca Clinica desta instituicdo assegura as condicdes para o pleno e
auténomo funcionamento da Diretoria Técnica e da Diretoria Clinica. Compete a estrutura de
governanca garantir aos diretores:

e Condicbes de trabalho adequadas e meios para o desempenho de suas funcdes;

e Autonomia profissional para zelar pelo cumprimento dos preceitos éticos da pratica
médica;

e Participacdo ativa nas decisdes estratégicas que afetem a qualidade da assisténcia e a
seguranca do paciente;

e O dever de supervisionar e coordenar todos os atos médicos praticados na instituicado,
visando a exceléncia e a conformidade regulatéria.

5.8 Conformidade com o Programa Nacional de Seguranga do Paciente

5.8.1 A gestdo de riscos e a promocdo de uma cultura de seguranga nesta instituicdo sdo
diretamente pautadas pelas diretrizes do Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP),
instituido pela Portaria MS/GM n2 529/2013, e pela Resolu¢do de Diretoria Colegiada (RDC) n2
36/2013 da ANVISA. Nossos protocolos assistenciais e de seguranca sdo desenvolvidos para
garantir a implementagdo e o monitoramento, no minimo, das seguintes metas:

e Protocolo de Identificacao do Paciente;

e Protocolo de Seguranga na Prescrigao, Uso e Administragdo de Medicamentos;
e Protocolo para Cirurgia Segura;

e Protocolo de Pratica de Higiene das Maos em Servigos de Saude;

e Protocolo de Prevenc¢ao de Quedas;

e Protocolo de Prevengao de Lesdo por Pressao

6 SANGCOES E PENALIDADES

6.1 A fundagdo iINOVA Capixaba, valoriza a colabora¢do para um ambiente integro. Caso
presencie ou tenha conhecimento de qualquer irregularidade, redina o maximo de informagdes
e evidéncias possiveis e denuncie de forma segura pelo site
https://inovacapixaba.es.gov.br/ouvidoria-inova-capixaba.
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6.2 A denuncia pode ser feita anonimamente ou com identificacdo, de acordo com sua €

Sua identidade sera preservada, ndo sera permitido qualquer tipo de retaliacdo. Os envolvid8
nos fatos, apds o processo de apuracao, se comprovada a violacdo a essa ou a outras Politicas e
normas correlatas estardo sujeitos as medidas disciplinares, administrativas e legais cabiveis,
sem prejuizo das san¢Oes previstas na legislacdo vigente, a serem aplicadas pela autoridade
competente, em caso de violacdo dos termos e procedimentos estabelecidos nesta politica,
deverdo os administradores da Fundacao tomar as medidas disciplinares cabiveis no ambito
interno da iINOVA Capixaba

6.3 Sem prejuizo das san¢des previstas na legislacdo vigente, a serem aplicadas pela autoridade
competente, em caso de violagdao dos termos e procedimentos estabelecidos nesta politica,
deverdo os administradores da Fundacao tomar as medidas disciplinares cabiveis no ambito
interno da iNOVA Capixaba.

7 DISPOSICOES FINAIS

7.1 Esta Politica devera ser amplamente divulgada a todos os colaboradores, corpo clinico,
prestadores de servicos e demais partes interessadas, garantindo seu pleno conhecimento e
aplicacdo.

7.2 Compete a alta gestdo assegurar 0os meios necessdrios para a implementacdo,
monitoramento e melhoria continua das diretrizes aqui estabelecidas.

7.3 Esta Politica devera ser revisada periodicamente, ou sempre que houver necessidade, em
decorréncia de alteragdes legais, regulamentares ou institucionais.

7.4 Os casos omissos serdao analisados pela gestdo competente, observando-se a legislagao
vigente e os principios institucionais.

7.5 Esta Politica entra em vigor na data de sua aprovacdo, revogando-se as disposicoes em
contrdrio.
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