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1. APRESENTZ

A busca por exceléncia, seguranga e qualidade nos servigos de saude tem
impulsionado organizagées em todo o mundo a adotarem padrdes e certificagbes
internacionais rigorosas. Essas iniciativas ndo apenas elevam o patamar assistencial,
mas também promovem uma cultura organizacional voltada para a melhoria continua
e a responsabilidade. Nesse cenario, a acreditagdo surge como uma ferramenta
estratégica para validagdo e aprimoramento dos processos internos, garantindo que
as instituicbes atendam as expectativas dos pacientes e dos reguladores.

No contexto brasileiro, diversas organizacbes de saude tém se dedicado a
trilhar o caminho da acreditacdo, buscando alinhar suas praticas com as melhores
referéncias globais. E neste cenario que se insere a Organizagdo Alpha, uma grande
Organizagao Social de Saude (OSS) com presenga em multiplos estados brasileiros,
que ao longo dos anos evoluiu, expandiu sua atuagéo e se consolidou como uma das
maiores do pais no setor.

O processo de acreditacdo Qmentum em sua sede corporativa teve inicio em
dezembro de 2023, com a visita de diagndstico, e continuidade até a visita mock,
realizada em novembro de 2025, e com a realizagdo da visita de acreditagdo em
fevereiro de 2026.

Este estudo de caso se propde a analisar a implementacdo desse processo,
com foco especial na definicdo e implantagdo do modelo de governanga que o

sustenta.

1.1.0rganizagao Alpha

A Organizacéao Alpha é uma Organizagao Social de Saude (OSS) de grande
porte e relevancia no cenario nacional, com presenca em multiplos estados brasileiros.
A instituicdo passou por um expressivo processo de expansdo e modernizacdo nos

ultimos anos, que demonstra um continuo compromisso com a saude publica e com

a adaptacao as demandas crescentes do setor.




Atualmente, a Organizagao Alpha faz a gestdo de um conjunto expressivo de
unidades em multiplos estados brasileiros, dentre elas hospitais, Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), SAMUs, unidades ambulatoriais, oncologicas e voltadas a saude
mental.

A sede corporativa, onde séo definidas as diretrizes e estratégias que orientam
a gestdo de todas as unidades geridas, foi o escopo do presente processo de
acreditacdo. Com o crescimento acelerado observado nos ultimos anos, identificou-
se a necessidade de inserir processos de acreditacdo para buscar padronizagdo dos
processos, tanto assistenciais quanto administrativos, e consolidar um modelo capaz
de sustentar o crescimento da organizagéo.

A organizagdo acumulou acreditagbes ONA Nivel | e ACSA em unidades
hospitalares, que agregaram padrdes de qualidade e seguranga ao paciente, além de
servirem de base para a consolidacdo de um padrao assistencial dentro das demais

unidades geridas.
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Figura 1: Linha do Tempo.

Paralelamente, diversas unidades da Organizagdo Alpha encontram-se em
processo de Acreditagdo ONA Nivel 1, enquanto outras ja obtiveram a certificagédo e
seguem em processo de manutencdo, abrangendo 3 hospitais, 2 UPAs e 1 servigo

especializado em oncologia distribuidos em diferentes estados.




2. DELIMITACA
ES’

Este trabalho concentra-se na analise do processo de acreditagdo Qmentum
da sede corporativa da Organizagdo Alpha, tendo como escopo a definicdo e
implantagdo do modelo de governanga corporativa.

A pesquisa aborda o periodo compreendido desde o inicio das atividades de
acreditacao, final de 2023, até a conclusao da visita de avaliagao oficial, realizada em
fevereiro de 2026, analisando todas as etapas do processo, incluindo a visita mock e
seus desdobramentos, e o resultado obtido, qual seja, a recomendagdo de
acreditacdo emitida pelos avaliadores externos, a despeito de fragilidades ainda

apontadas.
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3. JUST

A acreditagdo Qmentum, concedida pela Health Standards Organization (HSO)
e Accreditation Canada International (ACl), é globalmente reconhecida como um
padrao de exceléncia em servigos de saude. Ela ndo apenas atesta a qualidade e a
segurancga do paciente, mas também impulsiona a melhoria continua e a adogao de
melhores praticas em gestao e processos.

A analise de um processo de acreditacdo dessa envergadura, especialmente
em uma sede corporativa de uma grande OSS brasileira, € de extrema relevancia, ao
permitir compreender como os padroes internacionais impactam a estrutura e a cultura
organizacional a partir do nivel estratégico.

Adicionalmente, o foco na definigdo e implantacdo do modelo de governanga
corporativa é crucial, pois a acreditagdo Qmentum exige um arcabougo de governancga
robusto e eficaz para garantir a sustentabilidade das praticas de qualidade e
seguranga.

O estudo de caso contribuira significativamente para a literatura académica ao
fornecer percepcgdes praticas sobre os desafios e beneficios associados a adaptacao
e ao fortalecimento da governanga em uma organizagéo de saude que busca padroes
internacionais. Ademais, os achados poderdo servir como referéncia para outras
instituicdes que estejam em processo de acreditacdo ou que almejem aprimorar suas
praticas de governanga. A contemporaneidade do caso oferece uma perspectiva
valiosa e atualizada sobre a dinamica da gestao de projetos complexos nas areas de

gestao de unidades da saude.
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4. SITUAC

A implementagcdo de programas de acreditagdo internacional de alta
complexidade, como o Qmentum, em organizagdes de saude de grande porte e com
estrutura corporativa abrangente, apresenta desafios multifacetados. Para tal
processo ser bem-sucedido e sustentavel, a mera conformidade com os padrdes
técnicos nao é suficiente; € imperativo haver uma profunda integracao dos requisitos
da acreditag&o a cultura organizacional e, centralmente, ao modelo de governanga da
instituicdo. Conforme detalhado no referencial te6rico, 0 Qmentum ndo apenas avalia
a conformidade, mas atua como um potente indutor para o fortalecimento da
governanga corporativa, exigindo o engajamento da alta diregao, a estruturagcao de
comités, a gestao de riscos e a promog¢ao de transparéncia e accountability.

No caso da Organizagao Alpha, uma grande Organizagao Social de Saude com
presenca em multiplos estados brasileiros, o processo de acreditagdo Qmentum em
sua sede corporativa, iniciado no final de 2023, representa uma iniciativa estratégica
de grande envergadura.

A realizagao da visita mock e a visita de avaliagao oficial, realizada em fevereiro
de 2026 e concluida com recomendacao de acreditacdo, permitem analisar o ciclo
completo desta jornada, incluindo seus avancgos, suas fragilidades persistentes e o
desfecho obtido.

Este cenario levanta questbes fundamentais sobre como uma organizagao
estabelece, adapta e aprimora seu modelo de governanga para atender e sustentar
0s rigorosos requisitos de uma acreditagao internacional.

Diante desse contexto, a situagao-problema a ser investigada neste estudo de
caso pode ser formulada da seguinte maneira:

"Como o processo de acreditagdo Qmentum influencia a definicdo e a
implantacdo do modelo de governanga corporativa na sede da Organizagéao Alpha, e

quais sao os principais desafios e avangos evidenciados documentalmente ao longo

dessa jornada?"
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5. OBJETI

5.1.0bjetivo Geral

Analisar como o processo de acreditagdo Qmentum influenciou a definicéo e a
implantagdo do modelo de governanga corporativa na sede da Organizagao Alpha,
identificando os fatores que determinaram o avanc¢o do processo, mesmo diante de
fragilidades de maturidade organizacional evidenciadas documentalmente ao longo

das seis etapas avaliativas.
5.2.0bjetivos Especificos

Para alcancar o objetivo geral proposto, os seguintes objetivos especificos

foram delineados:

OE1. Descrever as seis etapas do processo de acreditagdo Qmentum na sede
corporativa da Organizag¢ao Alpha caracterizando os marcos de evolugéo e
os periodos de estagnacgao na implantagdo do modelo de governancga.

OEZ2. l|dentificar as transformagdes organizacionais e estruturais no modelo de
governanga da sede, comparando o estado inicial (diagndstico de 2023)
com o estado final (avaliagdo de 2026), com base na documentagao
produzida ao longo do processo.

OE3. Analisar a relagdo entre os desafios de maturidade organizacional
persistentemente apontados pelos avaliadores e os avancos documentados
que viabilizaram a recomendacgao de acreditagao, identificando os fatores
criticos de sucesso do processo.

OE4. Discutir as implicacbes da obtencdo da recomendacgao de acreditagao
em um contexto de maturidade organizacional ainda incompleta, avaliando
o papel da visita mock como instrumento de mobilizagao organizacional, e
os desafios de sustentabilidade que a organizagcdo enfrenta no pos-

acreditagdo.
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6. REFERE

Esta sec¢do aborda os conceitos fundamentais que sustentam a analise deste
estudo, incluindo a acreditagao em saude, com foco na metodologia Qmentum e sua
relacdo intrinseca com a governanga corporativa, 0s principios da governanga em

saude e a gestdo da mudanga em projetos complexos.

6.1.Acreditacao em Saude: Conceitos, Beneficios e o Modelo Qmentum

A acreditacdo em saude representa um processo voluntario de avaliacédo
externa que visa, primordialmente, assegurar e aprimorar a qualidade e a seguranga
dos servigos prestados por organizagdes de saude (QUALITY GLOBAL ALLIANCE,
2023). Ao submeter-se a padrdes pré-estabelecidos por entidades acreditadoras, as
instituicdes buscam aprimorar continuamente seus processos e garantir a
conformidade com as melhores praticas assistenciais e gerenciais. Este movimento é
uma resposta a crescente complexidade do setor e a demanda por um cuidado mais
seguro e eficaz, contribuindo para a padronizagao de servigos e o fortalecimento de
uma cultura organizacional focada na exceléncia.

Os padrées Qmentum enfatizam as Praticas Organizacionais Obrigatorias
(ROPs) como "praticas baseadas em evidéncias que abordam areas de alta prioridade
essenciais para a qualidade e a seguranga" (HEALTH STANDARDS
ORGANIZATION, 2023b, p. 5), evidenciando a base cientifica da metodologia.

Os beneficios da acreditagao sao multifacetados, abrangendo desde a melhoria
dos resultados clinicos e a otimizagao da experiéncia do paciente até o aumento da
eficiéncia operacional, a valorizagdo da imagem institucional e a atragdo de talentos.
Contudo, o caminho para a acreditacido nao é isento de desafios, que incluem a
necessidade de investimentos financeiros, a gestdo da mudanga organizacional e a
manutencdo de um comprometimento continuo em todos os niveis da institui¢ao.

Nesse panorama, a Acreditacdo Qmentum, desenvolvida pela Health
Standards Organization, destaca-se como um modelo internacional de exceléncia
para redes de atencdo a saude. No Brasil, a Quality Global Alliance (QGA) é a

responsavel pela aplicagdo dessa metodologia, que busca fortalecer as redes de
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atencdo a saude, sejam publicas ou privadas, por meio do fomento a ecossistemas

integrados.

6.2.A Acreditagao Qmentum como Indutora da Governanga Corporativa

A metodologia Qmentum transcende a mera verificagdo de conformidade
operacional, posicionando-se como uma abordagem sistémica para aprimorar a
qualidade e a seguranga do paciente. Neste contexto, a governanca corporativa
emerge como um pilar estratégico e transversal indispensavel (HEALTH
STANDARDS ORGANIZATION, 2023a, p. 5). Os padrées Qmentum reconhecem que
a sustentabilidade da qualidade e segurancga assistencial esta intrinsecamente ligada
a uma estrutura de governancga bem definida e efetivamente praticada.

A acreditacdo Qmentum exige que as organizagdes nao apenas implementem
processos e protocolos clinicos alinhados as melhores praticas internacionais, mas
que também demonstrem um engajamento inequivoco da alta administragdo e uma
estrutura organizacional que suporte a tomada de decisdes éticas, transparentes e
responsaveis. Diversos aspectos cruciais sdo abrangidos pela governanga no
processo Qmentum (HEALTH STANDARDS ORGANIZATION, 2023a, p. 5):

« Engajamento e Lideranca da Alta Diregao: Os padrées Qmentum esperam
que a lideranga demonstre compromisso ativo com a qualidade e segurancga,
estabelecendo a visdo, missédo e valores, e garantindo que recursos e
estratégias estejam alinhados a exceléncia. A ROP "Responsabilizagao pela
qualidade" afirma que "A alta administragcdo demonstra responsabilizag&o pela
qualidade do atendimento fornecido pela organizagao" e que "Os 6rgaos
administrativos sao responsaveis pela qualidade da assisténcia prestada por
suas organizagdes" (HEALTH STANDARDS ORGANIZATION, 2023b, p. 9).

o Estrutura de Governanc¢a Clinica e Operacional: A acreditacdo demanda a
existéncia de comités e conselhos que supervisionem qualidade, segurancga,
gestao de riscos e ética, fornecendo o arcabougo para seu funcionamento e
prestacdo de contas. A recep¢ao de "Relatorios trimestrais sobre a seguranga
dos pacientes" pela alta administracdo é uma ROP, demonstrando a
formalizagdo da comunicagao e do ciclo de melhoria (HEALTH STANDARDS
ORGANIZATION, 2023b, p. 16).
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« Gestao de Riscos e Seguranga do Paciente: A governanga estabelece as
politicas e frameworks para identificar, avaliar, mitigar e monitorar riscos em
todos os niveis, fomentando uma cultura de seguranga. ROPs como a "Gestao
de incidentes sobre a seguranga dos pacientes" (HEALTH STANDARDS
ORGANIZATION, 2023b, p. 12) e a "Conciliagdo medicamentosa" (HEALTH
STANDARDS ORGANIZATION, 2023b, p. 28) sao exemplos praticos de como
a governanga se manifesta na redugao de riscos.

« Transparéncia e Prestacao de Contas (Accountability): O Qmentum
promove a transparéncia das operagdes e a prestacdo de contas aos
Stakeholders (pacientes, colaboradores, reguladores), garantida por um
modelo de governanga eficaz. O Cuidado Centrado no Cliente e na Familia, por
exemplo, envolve a cocriagao de espacos e servicos com clientes e familiares,
demonstrando a aplicagao pratica do engajamento de stakeholders (HEALTH
STANDARDS ORGANIZATION, 2023d, p. 18).

« Definicao e Comunicagao de Valores Organizacionais: A governancga
desempenha um papel vital na disseminagédo e integracdo dos valores de
qualidade e seguranga na cultura e nos procedimentos organizacionais. O
conselho diretor promove e apoia uma cultura de seguranga do paciente em
toda a organizagao (HEALTH STANDARDS ORGANIZATION, 2023a, p. 28).

Conclui-se que a Acreditagdo Qmentum, ao atuar como um potente indutor para
o fortalecimento da governanga corporativa, compele as organizagdes a revisarem e
aprimorarem suas estruturas de liderancga, supervisao e responsabilidade, ancorando
a busca pela exceléncia assistencial em uma gestdo estratégica e ética (HEALTH
STANDARDS ORGANIZATION, 2023a).

6.3.Governanga Corporativa em Organizagées de Saude: Principios e

Aplicagoes

A governanga corporativa é o sistema pelo qual as organizagdes sao dirigidas,
monitoradas e incentivadas, envolvendo as relagdes entre sécios, conselho de
administracao, diretoria e demais partes interessadas. Para a Health Standards
Organization (2023a, p. 5), a Governanca € o processo de controle do uso de ativos e

recursos para a execucgado da missédo ou do propdsito da organizagéo. A fungao da
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Governanga € o conjunto de processos, costumes, politicas e regulamentagdes que
impactam na forma como uma organizagdo de assisténcia a saude é dirigida,
administrada ou controlada.

As especificidades do setor de saude, como a natureza vital dos servigos, a
multiplicidade de stakeholders (pacientes, corpo clinico, reguladores), a alta regulagao
e a rapida inovacdo tecnoldgica, conferem a governanga corporativa uma
complexidade particular. A governanga em hospitais privados e organizagdes sem fins
lucrativos, por exemplo, demonstrou contribuir significativamente para a melhoria do
desempenho organizacional e para a sustentabilidade financeira, demandando
estruturas de lideranga bem definidas e mecanismos eficazes de controle (LIRA et al.,
2017; BARBOSA, 2003; VAZ et al., 2022).

Adicionalmente, estudos exploratérios em Organizagdes Sociais de Saude
(OSS) revelam a adogao de diversas praticas de governanga publica, enfatizando a
importancia da transparéncia e da prestagao de contas na gestdo dessas entidades
(RIGHETTO, 2021). A gestao participativa, conforme sugerido para adaptagcéo dos
modelos de governanga as necessidades hospitalares, € vista como um caminho para

melhores resultados financeiros e administrativos (NISHIO, 2017).
6.4.Gestao da Mudancga e Implantagao de projetos em Saude

A concretizagdo de iniciativas de grande porte, como a obten¢gdo de uma
acreditacao internacional e a reestruturagéo da governanga corporativa, requer uma
abordagem estratégica de gestdo de projetos e, indissociavelmente, de gestdo da
mudancga organizacional. No ambiente da saude, onde a complexidade é intrinseca,
gerenciar tais projetos envolve ndo apenas o cumprimento de prazos e orgamentos,
mas também a coordenacgido de equipes multidisciplinares e a mitigacdo de riscos
especificos.

A gestdo da mudanga é crucial para assegurar a aceitagédo e a internalizagéao
de novos padrdes e processos. Iniciativas transformadoras podem gerar resisténcia e
impactar a eficacia da implementagao. Assim, estratégias para preparar as pessoas
para a mudanga, comunicar os beneficios claramente, capacitar as equipes e engajar
os stakeholders s&o fundamentais. Em um setor tdo dindmico e sensivel como o da
saude, a gestdo da mudanga deve ser particularmente cuidadosa, fomentando um

ambiente de apoio e garantindo que a transformagdo seja compreendida e



17

incorporada pela cultura organizacional. O engajamento da alta lideranga e a
comunicacao transparente sdo elementos-chave para superar obstaculos e promover
uma cultura adaptavel e focada na melhoria continua (MACHADO JUNIOR et al.,
2020).

6.5.Estudos de Casos e Experiéncias em Governanga e Acreditagao

A analise de experiéncias anteriores e de estudos de casos de outras
instituicGes que passaram por processos similares de acreditacdo e implementacéao
de governanca oferece percepgdes valiosas. Tais exemplos permitem identificar
padroes, desafios recorrentes, melhores praticas e licdes aprendidas em diferentes
contextos organizacionais.

Embora cada organizagao apresente suas particularidades, a revisao dessas
experiéncias contribui para contextualizar o presente estudo de caso, permitindo
comparagdes sobre as estratégias adotadas e os resultados alcangados na jornada
rumo a exceléncia assistencial e a solidificagdo da governanga corporativa. Esses

estudos prévios sao, portanto, essenciais para fundamentar a discussao e a analise

do caso aqui apresentado.
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7. METOD¢

Esta secdo descreve a abordagem metodoldgica adotada para investigar a
influéncia do processo de acreditacdo Qmentum na definicdo e implantagcdo do
modelo de governanga corporativa na sede da Organizagdo Alpha. A escolha dos
métodos e instrumentos visa garantir a coleta e analise dos dados necessarios para

responder a situagao-problema e alcangar os objetivos estabelecidos.

7.1.Tipo de Pesquisa

O presente estudo caracteriza-se como uma pesquisa qualitativa, de natureza
descritiva e exploratéria, utilizando o estudo de caso como estratégia principal. A
abordagem qualitativa é considerada apropriada para compreender fenédmenos
complexos em profundidade, permitindo uma analise detalhada da evolugao
documental e processual ao longo do processo de acreditacdo e da redefinicdo da
governancga (YIN, 2001).

O estudo de caso é particularmente utii quando se busca examinar
intensivamente uma unica unidade, neste caso, a sede corporativa da Organizagao
Alpha, ou contexto, sendo adequado para investigar fenbmenos contemporaneos
dentro de seus ambientes reais, especialmente quando as fronteiras entre o fenébmeno
(processo de acreditagédo e governanga) e o contexto (organizagao de saude) ndo séo
claramente definidas (YIN, 2001).

A natureza descritiva e exploratéria busca delinear as caracteristicas do
processo e identificar fatores relevantes, dada a contemporaneidade do evento e a

necessidade de aprofundamento na sua compreenséo.

7.2.Cenario e Fontes Documentais

O estudo é realizado na sede corporativa da Organizagéo Alpha, escolhida por

ser o centro estratégico onde sao definidas as diretrizes, politicas e estratégias que
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orientam todas as unidades geridas, e onde o processo de acreditagdo Qmentum para
a governanga foi primariamente conduzido e monitorado.

As fontes documentais analisadas foram selecionadas por sua relevancia direta
para o processo de acreditagdo Qmentum e para a implantacdo do modelo de
governanga corporativa na sede. O corpus documental inclui registros produzidos em
diferentes etapas do processo, abrangendo:

e Relatérios e registros das visitas de diagndstico, acompanhamento,
mock e avaliacao oficial, produzidos pelas avaliadoras externas.

e Politicas institucionais, procedimentos operacionais, organogramas,
matrizes de risco e demais documentos normativos produzidos ou

revisados ao longo do processo.

7.3.Instrumentos de Coleta de Dados

A coleta de dados é realizada exclusivamente por meio de analise documental,
abordagem considerada adequada para o presente estudo, atribuido o acesso
privilegiado aos registros institucionais produzidos ao longo de todo o processo de
acreditacdo. A analise documental permite reconstituir a trajetéria do processo com
base em evidéncias concretas, sem depender de relatos subjetivos, garantindo
objetividade e rastreabilidade das informagdes.

e Analise Documental: Serdo analisados documentos internos relevantes
da Organizagdo Alpha que subsidiam o processo de acreditagéo
Qmentum e a estrutura de governanca. Os documentos analisados
incluem:

o Politicas e procedimentos internos relacionados a qualidade e
governanga corporativa.

o Atas de reunides de comités de governanca e do projeto
Qmentum.

o Planos de comunicacgao e treinamentos relacionados aos padrdes
Qmentum e a governancga.

o Relatérios de avaliagéo interna e o relatério da visita mock (se

disponivel e com permissao de acesso).
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o Organogramas e descri¢gdes de cargos que reflitam a estrutura de
governanga.
A analise documental fornecera o contexto formal e as evidéncias das

mudangas implementadas.

7.4.Procedimentos de Coleta

Os documentos foram coletados a partir do acervo institucional da Organizagao
Alpha, compreendendo o periodo de dezembro de 2023 a fevereiro de 2026. A selegao
dos documentos seguiu critério de pertinéncia ao objeto de estudo, governanca
corporativa e acreditagdo Qmentum, e de disponibilidade efetiva dos registros. Para
preservar a identidade da instituicdo, informacdes que permitiriam sua identificacédo
direta foram substituidas por designagdes genéricas, sem prejuizo a integridade
analitica do estudo.

7.5.Analise de Dados

Os dados coletados serao analisados integradamente:

e Analise Cronologica e Comparativa: os documentos serdo examinados
em sequéncia temporal, permitindo identificar padrbes de evolucéao,
recorréncia de nao conformidades e marcos de transformacao na
estrutura de governanga ao longo do processo de acreditagao.

e Analise de Conteudo Documental: os documentos serdo analisados por
meio da técnica de Analise de Conteudo (BARDIN, 2011), com
identificagcdo de categorias tematicas recorrentes, evidéncias de
conformidade e ndo conformidade, e padrbes de resposta
organizacional as exigéncias da metodologia Qmentum.

A triangulacado entre diferentes tipos de documentos - relatérios avaliativos
externos, documentos normativos internos e instrumentos de gestao - contribuira para

a validade e confiabilidade dos achados.
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7.6.Consideragdes Eticas

A pesquisa é conduzida em estrita conformidade com os principios éticos
estabelecidos para pesquisas documentais. A identidade da organiza¢ao analisada foi
preservada mediante anonimizagao, substituindo-se sua denominaciao e quaisquer
dados que permitissem sua identificacdo direta. Os documentos utilizados foram
obtidos no contexto da atuagao profissional do pesquisador junto a instituicdo. N&o
houve coleta de dados com participantes humanos, dispensando-se, portanto, a
aplicacao de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os resultados séo

apresentados de forma a néo permitir a identificagdo da organizagado ou de seus

membros.
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8. DESCRI

Em resposta a necessidade de aprimorar a padronizagdo e a governanga em
sua estrutura estratégica, a Organizagdo Alpha iniciou o processo de Acreditagéo
Qmentum Internacional em sua sede corporativa. Este processo teve sua fase de
diagndstico em dezembro de 2023. A partir de entdo, o cronograma incluiu diversas
etapas de acompanhamento e suporte, culminando na realizagao da visita mock em
novembro de 2025, com a visita de acreditacéo oficial realizada em fevereiro de 2026,
que resultou em recomendagéo de acreditagdo, mesmo com diversas fragilidades e
itens de maturidade ainda apontados pelos avaliadores.

A coordenagao e o acompanhamento deste projeto de acreditagdo envolvem
uma equipe multifuncional e especializada. A presidéncia da Organizagao Alpha atua
como Sponsor Estratégico, sendo a principal responsavel pela governanca e pela
provisdo de recursos necessarios ao processo. A Coordenadora de Acreditacao,
vinculada a geréncia administrativa e operacional, lidera a iniciativa internamente e
facilita a comunicagéo entre a organizacao e os avaliadores externos.

Apds a visita de diagnostico, realizada em dezembro de 2023, foram feitos 4
encontros de acompanhamento e uma visita mock, com a simulagao do processo de
acreditacdo, em novembro de 2025.

O processo de acreditaggo Qmentum na sede da Organizagao Alpha

concentra-se em diversos processos prioritarios, com um foco acentuado na area de

Governanga.




Tabela 1: Status das agdes até a visita mock.

Governanga

Governanga

Atualizar o organograma institucional.

Desdobrar o planejamento estratégico em agdes para o alcance dos
objetivos definidos.

Definir metas, modelo para discussdo e compartilhamento dos resultados
estratégicos.

ndo iniciado

Mapear os riscos institucionais (financeiro, juridico, qualidade e seguranga,
imagem).

ndo iniciado

Gerenciar os riscos institucionais e acompanhar efetividade das barreiras
definidas.

Lideranga

Estruturar as Politicas institucionais: Gestdo Financeira e Custos, Seguranga
da Informacdo, Consentimento Informado.

Capital Humano

Estruturar Politica de Gestdo de Pessoas.

Definir papéis, responsabilidades e entregas da Governanga.

Implantar matriz de competéncia para a Governanga.

Estruturar método de avaliagdo da performance da Governanga.

ndo iniciado

ndo iniciado

Acompanhar a performance da Governanga de acordo com o método
estabelecido.

Mapear o perfil de satde dos colaboradores da sede.

Tomada de decisdo baseada em
principios éticos

Divulgar para as partes interessadas e profissionais o manual de conduta e
compliance.

ndo iniciado

Incluir no canal de ética, um espago para promover a discussdo e reflexdao
sobre questdes bioéticas.
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Governanga

Estruturar o plano de Seguranga do Paciente.

Implantar as Praticas Organizacionais Requiridas relacionadas a
responsabilizacdo pela qualidade e realizar os testes de conformidade.

Estruturar comité para gerenciamento de crise, com definigdo dos papeis e

" . . ndo iniciado ndo iniciado
Preparagdo para Emergéncia e | responsabilidades de cada membro.
Desastres . o . . o
Formalizar plano institucional de gerenciamento de crise. ndo iniciado
Comunicacio Revisar a Politica de Comunicagdo e Informagdo Institucional, contemplando
¢ fluxos, canais, niveis de informagdo por profissional e métodos.
Definir os indicadores que serdo monitorados e analisados entre as I P
A . ndo iniciado ndo iniciado
R geréncias do projeto e a sede.
Gestdo de Recursos
Instituir método de registro das analises criticas dos indicadores financeiros. ndo iniciado ndo avaliado

Exceléncia de Servigos

Definir os indicadores estratégicos que demonstrem os resultados clinicos
considerando o tipo de servico do contrato de gestdo.
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Tabela 2: Legenda do status das agées.

Legenda - status das Recomendagdes:

Nova

Andamento

Finalizada/Continua

Atrasada

A seguir, um detalhamento das recomendagdes e seu status de implementagéo

até a visita mock:

« Governanga:

O

Atualizagcdo do Organograma Institucional: Requisito fundamental
para clareza de papéis e responsabilidades.

Desdobramento do Planejamento Estratégico: Transformar o plano
estratégico em acdes concretas para o alcance dos objetivos definidos.
Definicao de Metas e Modelo para Compartilhamento de Resultados
Estratégicos.

Mapeamento de Riscos Institucionais: Abrangendo riscos financeiros,
juridicos, de qualidade e segurancga, e de imagem.

Gerenciamento de Riscos e Acompanhamento da Efetividade das
Barreiras: Conectado ao mapeamento, visando a gestdo proativa de
vulnerabilidades.

Definicdo de Papéis, Responsabilidades e Entregas da
Governancga: Essencial para a estruturacdo formal das operagdes de
governanga.

Implantagao de Matriz de Competéncia para a Governan¢a: Para
assegurar que os individuos nos papéis de governanga possuam as
qualificacbes adequadas.

Estruturagcdo de Método de Avaliacao da Performance da

Governanga.

Acompanhamento da Performance da Governanga.
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e Liderancga:

o Estruturagao de Politicas Institucionais: Incluindo Gestéo Financeira
e Custos, Seguranca da Informacgéo e Consentimento Informado. Estas
politicas s&o cruciais para a dire¢ao estratégica e conformidade.

o Capital Humano:

o Estruturagao da Politica de Gestao de Pessoas: Alinhando praticas
de RH com os objetivos de qualidade e segurancga.

o Mapeamento do Perfil de Saude dos Colaboradores da Sede:
Visando o bem-estar e a sustentabilidade da forga de trabalho.

« Tomada de Decisdo Baseada em Principios Eticos:

o Divulgagao do Manual de Conduta e Compliance: Para as partes
interessadas e profissionais.

o Inclusdo de Espago para Discussdo Bioética no Canal de Etica:
Para fomentar reflexdo e resolugao de dilemas éticos.

o Gestao Integrada da Qualidade:

o [Estruturagcao de Fluxo para Reporte e Analise de Eventos Adversos
Graves, Obitos e Never Events: Essencial para a seguranca do
paciente e aprendizado organizacional.

o Estruturagdao do Plano de Seguranga do Paciente: Um documento
fundamental que direciona as agdes para mitigar riscos assistenciais.

o Implantagdo das Praticas Organizacionais Requeridas (ROP)
Relacionadas a Responsabilizagdo pela Qualidade e Testes de
Conformidade: Implementagao direta das exigéncias da Qmentum.

e Preparagao para Emergéncia e Desastres:

o Estruturacdao de Comité para Gerenciamento de Crise: Com
definicdo clara de papéis e responsabilidades.

o Formalizagao de Plano Institucional de Gerenciamento de Crise.

« Comunicagao:

o Revisdao da Politica de Comunicag¢ao e Informagao Institucional:
Contemplando fluxos, canais e niveis de informacgao por profissional e
métodos.

o Gestao de Recursos:
o Definicao de Indicadores de Monitoramento e Analise: Entre as

geréncias do projeto e a sede.
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o Instituicdo de Método de Registro das Anadlises Criticas dos
Indicadores Financeiros.
« Exceléncia de Servigos:
o Definicao de Indicadores Estratégicos que demonstrem os
Resultados Clinicos: Considerando o tipo de servico do contrato de

gestéo.

Para demonstrar os resultados percebidos durante as visitas de
acompanhamento, sera realizada a analise cronolégica com base nos encontros

realizados junto as avaliadoras.

8.1.Visita de Diagnéstico — dezembro 2023

A visita foi realizada nos dias 11 e 12 de dezembro de 2023 de acordo com o

seguinte cronograma:
Q QUALITY AVALIACAO DIAGNOSTICA HS )58

Periodo: 11 e 12 de dezembro de 2023

Instituicdo

Dia 1 - 11 de dezembro

Horario Fernanda Hernandes Raquel Anbruste

Palestra de Sensibilizagao
05h00 - 095h30

P 3o da Q

Apresentacdo Institucional

09h30- 10h45

Apresentacdo de até 45 minutos, realizada pela lideranga, com informagdes estratégicas da instiuicdo

10h45 - 11h00 Tempo de Transigdo

Governanga

11h00 - 12h30

Funcionamento da diretoria executiva, incluindo papéis e responsabilidades, estrutura, performance e tomada de decisdo

12h30 - 14h00 Almogo

Gestao de Pessoas

14h00 - 15h00

Capital humano

15h00 - 15h15 Tempo de Transigdo

Tomada de Decis3o Baseado em Principios Eticos
15h15 - 16h30

Tomada de decisdo

16h30 - 17h00 Reunido da Equipe de Avaliadores

Figura 2: Cronograma visita 11 de dezembro de 2023.
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Dia 2 - 12 de dezembro

Data Fernanda Hernandes Raquel Anbruste

Planejamento e Design de servigos
09h00 - 10h00

Desenvolvimento e implemantagdo da estrutura, programas e servicos para atender as necessidades da populagdo

Gestdo de Recursos

10h00 - 11h00

Monitoramento, administragao e integragao de atividades relacionadas a alocagdo e utilizagdo de recursos

11h00 - 11h15 Tempo de Transigdo

Gestdo Integrada da Qualidade
11h15-12h30

Gestdo Integrada da Qualidade

12h30 - 14h00 Almogo

Avaliagdo de Documentos
14h00 - 16h00

Reunido da Equipe de Avaliadores

16h00 - 17h00 Debriefing com a Lideranga Executiva

Figura 3: Cronograma visita 12 de dezembro de 2023.

Nesta visita uma palestra de sensibilizacdo foi realizada com todos os
colaboradores da sede administrativa, com uma breve explicacdo do processo de
Acreditagao e sua relevancia.

Na sequéncia, a apresentacao institucional foi realizada pela presidéncia da
época, com a inclusdo do planejamento estratégico e desdobramentos. Os demais
momentos sempre realizados com as areas correlatas para que fossem apresentadas
as documentagdes e processos ja existentes.

Obviamente, inumeras fragilidades processuais foram identificadas. Mesmo
com um conjunto de ferramentas administrativas em uso, a falta de maturidade da
equipe e alta lideranca na implantacdo de controles e acompanhamentos foi
evidenciada. Assim, diversas acdes foram estabelecidas como necessarias para
serem desenvolvidas até a préxima visita.

Os materiais apresentados na época, como o0 organograma da sede

administrativa (Figura 2), Andlise SWOT (Figura 5) e Planejamento estratégico dentro

de cada perspectiva (Figura 6, Figura 7, Figura 8 e Figura 9) servem como um bom

parametro para analise comparativa para cada visita.
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Figura 4: Organograma da Sede Administrativa apresentado em dezembro de 2023.

Analise SWOT

Forcas

Tradigdo e Historia;

Comprometimento da equipe;
Experiéncia administrativa e operacional;
Rede de parceiros e colaboradores;
Engajamento da Alta Lideranga.

Oportunidades

Modernizagdo e integragao tecnoldgica;
Programas de treinamento e
desenvolvimento para gestores;
Implantagao de dashboards.

Fraquezas

Acompanhamento e avaliagdo dos
colaboradores;
Processos burocraticos internos;

Subutilizagdo de sistemas administrativos;

Comunicagao interna e externa.

Ameacas
Desgaste da reputagao;
Impactos com mudancas de legislagao ou
finalizagao de contratos;
Questbes politicas.

Figura 5: Andlise SWOT apresentada em dezembro de 2023.
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Posicionamento Acompanhamento

* Gestao e Acompanhamento do Orgamento

Getantis Sustentabiidade Rinancaie Crescimento da receita Bruta em 5% em relagao ao ano de 2023

* Acompanhamento e avaliagao das despesas

@ssedurangestaolotinizadaiesliecizes « Redugao de Custos em 2% em relagéo ao ano de 2023

Figura 6: BSC - Perspectiva Financeira - apresentado em dezembro de 2023.

Posicionamento Acompanhamento

+ Pesquisa de Satisfagao dos Gerentes dos Projetos

Assegurar a Satisfagdo do Usudrio '+ | Oiividoria Pré Ativa

+ Investimento em novas tecnologias

Consolidar a Posigéo no Mercado e
+ Participag&o em novos processos

* Agdes Educativas para a Comunidade
Fortalecer a Imagem da Entidade SCMC junto a Sociedade « Participagio em Eventos e Congressos
+ ManutengZo do Informativo Mensal

Figura 7: BSC - Perspectiva Clientes - apresentado em dezembro de 2023.

Posicionamento Acompanhamento

+ Fortalecer o Programa de Gerenciamento de Risco
Garantir a Exceléncia nos Processos Internos e Terceiros * Acompanhar processos internos
+ Desenvolver fluxos de trabalho otimizados

. i ili de no Portal de Compras
Desenvolver e avaliar fornecedores « Desenvolver a cultura de avaliagao das entregas
+ Gerenciar a p: izagao de iais e i

Figura 8: BSC - Perspectiva Processos Internos - apresentado em dezembro de 2023.
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Posicionamento Acompanhamento

+ Programa de Capacitagao Profissional
+ Programa de Avaliagdo de Desempenho
+ Programa Qualidade de Vida do Colaborador
D Ivit Qualif doe ivagé@o de Pessoas + Pesquisa de Clima Organizacional
+  Acompanhamento de indices de Absenteismo e Turnover
Institucional
+ Oferecer Canal de Comunicag&o através de Intranet

+ Adequagao a LGPD

Exceléncia na Gestao da Informagao Politica da ca da

Figura 9: BSC - Perspectiva Pessoas - apresentado em dezembro de 2023.

8.2.Visita de Acompanhamento — junho de 2024

Esta visita deveria ocorrer 6 meses apds a de diagnostico, porém, devido a
grandes mudangas no organograma institucional, entrada de novos projetos e foco
em novas acreditagdes dentro de servicos hospitalares, nenhuma evolucédo
significativa seria apresentada.

Assim, ndo houve a visita presencial, mas apenas um acompanhamento por

parte das auditoras, com orientagdes sobre o andamento do processo junto a

coordenadora de acreditagao.
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" dez/23 jun/24 OBSERVACOES
PROCESSO PRIORITARIO RECOMENDACOES
Diagnéstico Acomp PREVISAO DE DATAS - sujeito a alteragdo conforme avaliagio técnica da QGA
Governanga
Atualizar o organograma institucional. Atualizardo com os novos cargos constituidos

Desdobrar o planejamento estratégico em agdes para o alcance dos objetivos L L
Estruturar os planos operacionais com prazos e responsaveis

definidos.
Governanga
Definir metas, modelo para discussdo e compartilhamento dos resultados .
L n3o iniciado
estratégicos.
Mapear os riscos institucionais ( financeiro, juridico, qualidade e seguranga, . ~ ~ . .
N ndo iniciado Estdo em fase de contratagdo de um profissional para a area
imagem)
Lideranga Estruturar as Politicas institucionais: Gestdo Financeira e Custos, Seguranca
da Informagdo , Comunicagdo, Consentimento Informado.
Inserir informag@es sobre integragdo, avaliagdes de desempenho e
- . desenvolvimento, recontratagdo, familiares trabalhando na mesma
Estruturar Politica de Gest&o de Pessoas. P . " "
instituicdo, beneficios, plano de carreira (promogdes), reembolsos, etc.
Tornar a politica institucional (sede)
Capital Humano Definir papéis, responsabilidades e entregas da Governanga.
Implantar matriz de competéncia para a Governanga.
Estruturar método de avaliagdo da performance da Governanca. ndo iniciado
Tomada de decisdo baseada em |Divulgar para as partes interessadas e profissionais 0 manual de conduta e Y . B . B
ndo iniciado Estdo em fase de contratagdo de um profissional para a area

principios éticos compliance.

Estruturar fluxo para reporte e analise de eventos adversos graves, bitos e

. Descrito fluxo, divulgardo para os projetos
never events dos projetos para a sede.

Frentes prioritarias de trabalho para 2024/2025: protocolos minimos
Gestdo Integrada da Qualidade de seguranga, desdobramento das politicas institucionais, implantagdo
da gestdo de riscos, estruturagdo das comissdes obrigatorias e
constituicdo dos NSP.
Estruturar como plano (focar no planejamento de atividades
prioritarias a serem desenvolvidas em 24/25)

Estruturar Plano de Qualidade e Seguranca Institucional.

Estruturar comité para gerenciamento de crise, com defini¢do dos papeis e
Preparag3o para Emergéncia e |responsabilidades de cada membro.

néo iniciado

Desastres
Formalizar plano institucional de gerenciamento de crise. ndo iniciado

I Revisar a Politica de Comunicagdo e Informagdo Institucional, contemplando P
Comunicagdo R L B . o . Tornar a politica institucional
fluxos, canais, niveis de informagdo por profissional e métodos.

Definir os indicadores que serdo monitorados e analisados entre as geréncias S0 iniciad Estdo em fase de implantagdo do Interact , ainda ndo definiram os
R nZo iniciado . ot
do projeto e a sede. indicadores estratégicos
Gestdo de Recursos
Instituir método de registro das analises criticas dos indicadores financeiros. n3o iniciado Estdo em fase de implantagdo do sistem-

Figura 10: Recomendacgdes realizadas apds acompanhamento.

E possivel identificar que a alta lideranca ndo se mostrava ainda engajada com
o processo, demonstrando falhas de compreensao e execucao de itens essenciais e
basicos para a estruturagdo da governanca. O desdobramento do planejamento
estratégico, essencial para determinar o rumo da organizagao, ou ainda a falta de um
organograma atualizado, refletindo as mudangas e determinando responsabilidades
gerenciais, demonstram um volume de atividades essenciais e necessarias sem
finalizacao.

Importante ressaltar que estava em implantagdo um sistema de gestao

financeira, tal situagdo também apresentou um volume de demandas expressivos

dentro da sede administrativa.
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8.3.Visita de Acompanhamento — setembro de 2024

Apesar de todos os apontamentos e demandas geradas apds o ultimo
acompanhamento, a visita trouxe grandes criticas das avaliadoras, sendo cogitada a
interrupcdo do processo por baixa aderéncia dos envolvidos. O processo de
acreditacdo Qmentum na sede da Organizagdo Alpha concentra-se em diversos
processos prioritarios, com um foco acentuado na area de Governancga. Este enfoque
€ justificado pela premissa da metodologia Qmentum de que a sustentabilidade da
qualidade e segurancga assistencial esta intrinsecamente ligada a uma estrutura de
governangca bem definida e efetivamente praticada, conforme detalhado no
Referencial Tedrico.

Poucos avancos foram demonstrados e a responsavel do processo néao
demonstrava maturidade e comprometimento para prosseguir. Além disso, mudancgas
significativas no organograma acabaram ocorrendo, como a saida do Diretor Geral,
pouco participante no processo de acreditacdo, porém com impacto operacional.
Também ocorreram a substituicdo da geréncia de qualidade corporativa, ndo sendo

reposta, e a entrada de dois novos gerentes com foco operacional, mas com objetivo

de serem elos de conexdo com as atividades administrativas.
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set/24 OBSERVACOES
PROCESSO PRIORITARIO RECOMENDAGOES _
Acomp PREVISAO DE DATAS - sujeito a alteragdo conforme avaliacdo técnica da QGA
Governanga
Atualizar o organograma institucional. Atualizar com os novos cargos constituidos

Estruturagcdo do planejamento estratégico

Mapear os riscos institucionais (financeiro, juridico, qualidade e seguranga,

imagem).
Governanga
Definir metas, modelo para discussdo e compartilhamento dos resultados . . L
- Estruturar os planos operacionais com prazos e responsaveis
estrateégicos.
Definir os indicadores que serdo monitorados e analisados entre as
geréncias do projeto e a sede.
Desdobrar o planejamento estratégico em agdes para o alcance dos . . - .
- - Estdo em fase de contratagdo de um profissional para a drea
objetivos definidos.
Elaborar Politicia de Gestdo Financeira e custos Financeira: criada;
Elaborar Politica de seguranga da informagdo
Lideranga
Politica de Comunicagdo
- . Verificar manual - Realizar de forma matriciada , rever os perfis da
Politica / termo de Consentimento Informado. .
unidade
Inserir informagGes sobre integragdo, avaliagdes de desempenho e
desenvolvimento, recontratacdo, familiares trabalhando na mesma
Estruturar Politica de Gestdo de Pessoas. instituicdo, beneficios, plano de carreira (promogdes), reembolsos,
etc.
Tornar a politica institucional (sede)
Capital Humano Definir papéis, responsabilidades e entregas da Governanca.
Implantar matriz de competéncia para a Governanga.
Estruturar método de avaliagdo da performance da Governanga.
manual entregue na integragao , termo assinado, grcode no
Tomada de decisdo baseada |Divulgar para as partes interessadas e profissionais o manual de conduta e espago sangue azul , placas disponibilizadas nas unidades/ realizar
em principios éticos compliance. divulgagdo na sede- Validagdo com o Dr. Anis os integrantes do

comite de etica

Implantar politica de gestdo da qualidade

Estruturar fluxo para reporte e analise de eventos adversos graves, dbitos

. Descrito fluxo, divulgardo para os projetos
e never events dos projetos para a sede.

Frentes prioritarias de trabalho para 2024/2025: protocolos
minimos de seguranca, desdobramento das politicas institucionais,
implantagdo da gestdo de riscos, estruturagdo das comissdes

Estruturar Plano de Qualidade e Seguranga Institucional. obrigatdrias e constituigdo dos NSP.
Estruturar como plano (focar no planejamento de atividades
prioritarias a serem desenvolvidas em 24/25)

Gestdo Integrada da Qualidade

Estruturar comité para gerenciamento de crise, com defini¢do dos papeis

- n3o iniciado
Preparac3o para Emergéncia e |€ responsabilidades de cada membro.
Desastres ) o ) X Especificar o planejamento considerando o modelo de gestdo,
Formalizar plano institucional de gerenciamento de crise. . L, )
especificidades do negécio e riscos mapeados
Revisar a Politica de Comunicagdo e Informagdo Institucional,
Comunicagdo contemplando fluxos, canais, niveis de informagdo por profissional e Tornar a politica institucional
métodos.
Instituir método de registro das andlises criticas dos indicadores ndo ~ . ~ .
. . ) Estdo em fase de implantagdo do 5|stema-
financeiros. avaliado

Figura 11: Recomendagdes realizadas apds acompanhamento.

O relatério elaborado pela equipe (Figura 11), evidencia que a previsao de
finalizagdo do processo se daria até setembro de 2025, porém ainda com pontos
novamente abordados com necessidades de ajustes, como a necessidade de
elaboragcdo de um organograma atualizado, visando proporcionar maior clareza nas

responsabilidades e otimizar a comunicacao interna; a elaboracdo de uma nova

analise SWOT para orientagéo das estratégias e tomada de decisdo; desenvolvimento
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de um Planejamento Estratégico com maior foco na sede administrativa,
materializando as ag¢des e disseminacdo junto as unidades; criagdo de comités
independentes ou de apoio a governanga, especialmente do Comité de Crise; criagao
da matriz de riscos institucionais, buscando identificar os riscos, potenciais e

consequéncias; ajuste das politicas institucionais; entre outras.

8.4.Visita de Acompanhamento — abril de 2025

Nesta visita a equipe consegue demonstrar uma evolugdo em relagdo aos
encontros anteriores.

Foram apresentadas as mudancgas para as avaliadoras, incluindo também a
propria mudanca da presidéncia, apds a renovagdo do mandato e com nova eleicéo.
A saida da Diretora Operacional, responsavel até o momento pelo processo de
Acreditagdo, com a substituicdo da Coordenacao de Acreditagcado contribuiu para que
as demandas reprimidas fossem novamente remanejadas entre os setores.

Foram apresentadas algumas ferramentas incorporadas para uso dentro da
instituicdo, entre elas o Documents para gerenciamento e disseminagdo de
documentos institucionais. Foi iniciado um processo de reviséo e criagao das Politicas,

Manuais e Regimentos institucionais.

aolm"m Politicas SEDE.FIN.POL0001 | Pigina 1de 5

Titulo do Politica Gestéio Financeira Emissio: 28/04/2025 | Prox. Revisdo
ocinem Versio: 1 2800412026

Tipo do .
do:m\emo Polticas SEDE.TI.POL.0001 Pagina 1 de 10{
Titulo do Politica Seguranga da Informagéio Emissdo: 28/04/2025 | Prox. Revisdo
docismeno Versio 1 2810412027
dpodo. Politicas SEDE.COM.POL0001 | Pagina 1 de 14
dTl'lqu df Politica Comunicagso Insttucional Emissdo: 24/04/2025 | Prox. Revisdo
i, Versio: 2 240472026

1 nawTun
- SEDE

dotomento Polfticas SEDE.DMED.POL.0001| Pagina 1de 14

Titulo do T T —— Emissdo: 28/04/72025 | Prox. Revisdo:
Sactmns Versio: 1 280472027

Figura 12: Documentos Institucionais.
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A Analise SWOT (Figura 13) é revisada, considerando os apontamentos ja
realizados e o avango na maturidade da equipe. Com isso, um novo Planejamento
estratégico foi determinado para os anos de 2025-2026 (Figura 14) em conjunto com

as demais geréncias, diretorias e presidéncia.

Forcas Fraquezas

Sub Utilizacao eficiente dos sistemas
administrativos;

Falta de padronizagdo nas praticas médicas e
assistenciais;

Fragilidade no acompanhamento estruturado do
desempenho dos colaboradores;

Alto indice de turnover;

Falta de sentimento de pertencimento entre
colaboradores na linha de frente;
Monitoramento inadequado do cumprimento da
LGPD.

Marca renomada e reputagdo solida;

Alto Comprometimento da equipe;

Proeminéncia em experiéncia administrativa e
operacional;

Agilidade e qualidade na estruturagdo de servigos
médicos;

Extensa rede de parceiros e colaboradores
estratégicos;

Forte engajamento da alta lideranga;

Sistema de gestdo da qualidade

Analise
SWOT

Modernizagdo e integracdo tecnolégica;

Expanséo por meio da capilaridade regional;
Fortalecimento do posicionamento da marca;
Ampliagdo de parcerias com instituicGes académicas;
Desenvolvimento de programas de qualidade de vida;
Expanséo da utilizacado de telemedicina;
Diversificagdo e ampliagdo das fontes de receita
Estruturacdo de grupos para captagdo de recursos
(Custeio e Investimento).

Desgaste da reputacéo;

Impactos decorrentes de mudancas
legislativas ou rescisdes contratuais;
Influéncias de mudancas no cenario politico;
Riscos associados a surtos epidemiolégicos
e variacdes sazonais;

Reclamacdes publicas em midias sociais que
afetam a imagem.

Oportunidades Ameagas

Figura 13: Andlise SWOT revisada.

MAPA ESTRATEGICO

MISSAO: VISAO: VALORES:

Promover a Salide PUblica de
forma eficiente, como se fosse do
setor privado.

FINANCEIRO:
A
io |

CLIENTES:

Reduzir custos nas
unidades gerenciadas

Implantar alternativas de
comunicagao corporativa
com maior eficacia

- |

PROCESSOS:

Garantir a consisténcia,
Qn_ l qualidade dos cuidados e
evitar eventos adversos

PESSOAS:

-

Desenvolver plano de
formagao de liderangas

Ser um exemplo e referéncia em
gestao de servigos de saude no
setor privado.

Assegurar transparéncia na
prestagao de contas

Fortalecer o relacionamento
com a comunidade

Garantiraimageme a
reputacao da instituigao

Aprimorar a comunicagao, a
integracgado entre os departamentos
e entre os projetos

Transparéncia, Resolutividade,
Lealdade, Integridade,
Compromisso, Etica

Otimizar o gerenciamento dos
recursos financeiros

Esclarecer aos integrantes da
comunidade as obrigagdes e
agoes do Grupo Chavantes

Proporcionar acesso rapido e
eficaz a documentagao
institucional

Implementar acompanhamento
periédico do desenvolvimento
profissional

Figura 14: Planejamento Estratégico revisado.

PUCRS online
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Governanca: Perspectiva Financeira

Reduzir custos nas
unidades gerenciadas

Otimizar o
gerenciamento dos
recursos financeiros

Assegurar a
transparéncia na
Prestagao de Contas

Média das unidades
elegiveis do
Consumo anterior /
Consumo atual

(Valor médio
periodo anterior
(Curva A) / Valor

meédio periodo
avaliado (Curva A))

Inflagéo do Periodo

Unidades com
gestao de custos
implantadas /
Unidades elegiveis

Repasses realizados
dentro dos prazos
previstos / Total de
repasses a receber

Figura 15: Perspectiva Financeira revisada.

Redugao de 20%

100%

Implantar projetos, em
unidades elegiveis, buscando
conscientizagao e redugao no
consumo de energia elétrica.

Definir as linhas de produtos
estratégicos, buscando maior
poder de compra e gerando

reducdes de gastos.

Implantar e acompanhamento
de sistemas e metodologias de
gestao de custos.

Acompanhar mensalmente a
entrada dos recursos previstos.

Diretoria e Geréncia
Operacional

Diretoria de col

Diretoria e Geréncia financeira

Diretoria e Geréncia financeira

Governancga: Perspectiva Clientes

Implantar alternativas
de comunicagao
corporativa com maior
eficacia

Esclarecer aos

integrantes da

comunidade as
obrigag6es e agdes do

indice de percepgao

Execugao de agées
deliberadas dentro dos
prazos estabelecidos /

Agdes determinadas

indice de
satisfagao/esclarecimen
to percebida

Realizar pesquisas de percepgao

da interoperabilidade da Sede
junto aos gestores das unidades

Efetivar dinadmica de reunices
entre a Sede e Unidades.

Criar agendas positivas com a
comunidade e partes envolvidas,
visando esclarecer as agées do

Diretoria e Geréncia Operacional

Diretoria e Geréncia Operacional

Diretoria Administrativa

Yve

Figura 16: Perspectiva Clientes revisada.

Governanga: Perspectiva Processos

Garantir a imagem e
reputacao da instituicao

Garantir a consisténcia,
qualidade do cuidado e
evitar eventos adversos

Acesso aos documentos

Garantir acesso rapido
e eficaz a
documentagao
institucional

obrigatérios disponiveis

ar matriz de mapeamento dos
riscos e definir integrantes do
Comité de Risco, definir
cronograma de
acompanhamento.

Efetividade na mitigagao
de risco (Riscos
mitigados / riscos
identificados)

Criagao do médulo sistémico de
armazenamento dos documentos
90% (INTERACT - Documents ),
insergéo dos documentos
institucionais e divulgacao.

Figura 17: Perspectiva Processos revisada.

Quantidade de
ouvidorias avaliadas e
respondidas dentro do
prazo estabelecido /
Quantidade de
ouvidorias recebidas
pelo comité
Meédia dos protocolos
implantados (elegiveis
para a unidade) /
Protocolos
disponibilizados

Avaliar as ouvidorias recebidas
pelo comité.

Desenvolver e implantar
protocolos institucionais

obrigatérios /
documentos

Comité de Riscos

Comité de Etica

Qualidade

Geréncia Operacional e
Qualidade

PUCRS online
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Governancga: Perspectiva Pessoas

Objetivo Estratégico Indu:adores Meta Estratégias Responsavms

Desenvolver cronograma anual
indice de para realizagao do PDL,
satisfagao/esclareciment 75% [determinando os temas de acordo Geréncia de RH
o percebida com a miss&o, visao e valores do
Desenvolver plano de

formagao de liderangas

Quantidade de No mlmmo 3 por Implantagao do Projeto de Trainee

participantes egressos com foco em gestao. Geréncla ol

Aprimorar a 15% de
comunicagao entre os Variagao do indice de ficrometoam Efetivar dinamicas e reunices Diretoria e Geréncia Operacional
depanemantos eo0s percepgao relaao a anterior setoriais na Sede.
projetos

Implementar
acompanhamento Avaliages realizadas / . .

periédico no Quantidade de 85% R“'Z:s’;‘r’f"fm de Geréncia de RH
desenvolvimento Colaboradores Elegiveis LA

profissional

Yee

Figura 18: Perspectiva Pessoas revisada.

Por fim, as avaliadoras apontam que mesmo com a evolugédo desde a ultima
visita, nao acreditam ser viavel a manutengéo do cronograma inicial, ja que a préxima
visita deveria ser a mock, uma prévia da auditoria final, onde ndo sendo percebida a
viabilidade de seguir para a ultima etapa, o processo precisaria ser iniciado
novamente.

Desta forma informam a necessidade de uma visita adicional de
acompanhamento, com a mock prevista para ser realizada ao fim de 2025 e visita final
no inicio de 2026. Apontam que por visualizarem grandes avangos, acreditam ser
viavel a acreditacdo, porém devido aos periodos de estagnacao, existe ainda uma
necessidade de maior maturidade e execucdo dos processos, justificando as

alteragbes no cronograma junto a entidade certificadora.

PUCRS online
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abr/25 OBSERVAGOES
PROCESSO = " =
A RECOMENDAGOES PREVISAO DE DATAS - sujeito a alteracdo conforme
PRIORITARIO Acomp v Rt
avaliagdo técnica da QGA
Governanga
. T Trazer para o organograma da sede os cargos até o
Atualizar o organograma institucional. ; X 8 L .
nivel gerencial, diretor médico e superintendentes.
Desdobrar o planejamento estratégico em agBes para o Estruturar os planos operacionais com prazos e
alcance dos objetivos definidos. responsaveis
Definir metas, modelo para discussdo e compartilhamento
dos resultados estratégicos.
Governanga
Mapear os riscos institucionais (financeiro, juridico, o . .
) ) Constituirdo o comité de riscos
qualidade e seguranga, imagem).
. Estruturar as Politicas institucionais: Gestdo Financeira e
Lideranga

Custos, Seguranga da Informagdo, Consentimento

Capital Humano

Estruturar Politica de Gestdo de Pessoas.

Definir papéis, responsabilidades e entregas da
Governanga.

Estruturar até o nivel de superintendentes/diretor
médico

Implantar matriz de competéncia para a Governanga.

Alinhar com a descrigdo de cargos, destacar o quais
sdo indispensdveis e desejaveis

Estruturar método de avaliagdo da performance da
Governanga.

Mapear o perfil de satide dos colaboradores da sede.

Tomada de decisdo
baseada em

Divulgar para as partes interessadas e profissionais o
manual de conduta e compliance.

Gestdo Integrada da
Qualidade

Estruturar fluxo para reporte e analise de eventos
adversos graves, dbitos e never events dos projetos para a

Estruturar Plano de Qualidade e Seguranga Institucional.

Frentes prioritdrias de trabalho para 2025/2026:
protocolos minimos de seguranga, desdobramento
das politicas institucionais, implantagcdo da gestdo de
riscos, estruturacdo das comissdes obrigatdrias e
constituicdo dos NSP.

Preparagdo para
Emergéncia e
Desastres

Estruturar comité para gerenciamento de crise, com
definicdo dos papeis e responsabilidades de cada membro.

Formalizar plano institucional de gerenciamento de crise.

Definir os niveis de crise, estruturar fluxo de
acionamento e tomadas de decisdo

Comunicagdo

Revisar a Politica de Comunicagdo e Informagdo
Institucional, contemplando fluxos, canais, niveis de
informacdo por profissional e métodos.

Construir o plano de comunicagdo institucional

Gestdo de Recursos

Definir os indicadores que serdo monitorados e analisados
entre as geréncias do projeto e a sede.

Instituir método de registro das analises criticas dos

indicadores financeiros.

Figura 19: Relatdrio de acompanhamento atualizado.
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8.5.Visita de Acompanhamento — julho/agosto de 2025

Seguindo o mesmo padrdo de evolugdo apresentado na visita anterior, a
apresentacdo da Governanga resgatou itens ainda pendentes como o Organograma
Institucional (Figura 20), com uma melhor definicao dos setores e inclusdo da Diretoria

Estatutaria, Conselho Fiscal e de Administracdo e da _mo

estabelecidos no Estatuto da entidade.

Grupo @Chavantes

ASSEMBLEA GERAL

CONSELHO DE ACMINISTRAGAO
CONSELHO FISCAL

DIRETORIA ESTATUTARIA

Assessoria Juridica

Diretoria Médica Arstonia Diratoria Administrativa Comité de ftica

GESTOR PROJETO/UNIDADE

Contabilidade

Figura 20: Organograma Institucional.

Os Comités de Etica e de Risco foram apresentados, ja com as atas de reuniéo,
demonstrando ndo s suas criagbes, como também a execug¢ao de acordo com 0s
ritos instituidos.

As descri¢cdes dos cargos foram todos finalizados (Figura 21), assim como as

atribuicdes (Figura 22) e metas relacionadas (Figura 23).
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Tipo do - Emissao:
REGISTRO REG_RHU_032 e
ocumento B B )02/ 2025
D t 06/02/2025
Titulo do ~ e — 2 Prox. Revisao:
DESCRICAO DE CARGO — DIRETOR MEDICO Versao: 0 P ——
Documento 06/02/2028

+
h. IDENTIFICAGAO
CARGO: Diretor Médico C.B.O: 131205 SETOR: DIRETORIA
SUPERIOR: | Presidéncia CARGA HORARIA HORARIO: | -

2. DESCRIGAO SUMARIA DO CARGO

H,

Responsdvel pela superviséo técnica, clinica e ética dos servigos iais e médicos pr nos projetos sob gestdo.
Atua na interface entre os profissionais de saude, os gestores administrativos e os 6rgéos reguladores, promovendo a
qualidade do atendimento, a seguranca do paciente, o cumprimento das metas do plano de trabalho e em conformidade
com normas legais e éticas.

Figura 21: Modelo de descrigdo de cargo.

6. ATRIBUI(;()ES DO CARGO PERIODICIDADE

Assegurar a pratica médica conforme protocolos, legislagdes e diretrizes do grupo; Didrio
§ garantir @ seguranga do paciente e a qualidade do atendimento.
E Supervisionar as equipes médicas; promover alinhamento entre setores Semanal
< assistenciais e administrativos; acompanhar cosos criticos.
~ , Didrio
§ Monitorar indicadores de desempenho clinico; propor melhorias nos processos
g g operacionais.
E Desenvolver, padronizar e revisar estratégias médicas alinhadas aos objetivos Mensal
a institucionais; analisar relatorios gerenciais assistenciais.
Identificar e implementar inovagdes tecnologicas que possam melhorar os
L. . Eventual
processos médicos e de saude dentro do Grupo;
3 Prover treinamentos continuos e desenvolvimento profissional para as equipes
= S ) . : = .z G Semestral
g médicas, garantindo que estejom atualizadas com as ultimas praticas e diretrizes.
E Monitorar indicadores de desempenho médicos e assistenciais, propondo ajustes e Eve !
melhorias continuas nos processos clinicos e operacionais.

Figura 22: Modelo de atribuigdes do cargo.

@ Indicador gg Meta SMARJg Frequégg Responsa .7 Agenda de g

Garantir o cumprimento de 95% das metas assistenciais do contrato dé ”% de metas

Elfetoriadica gestdo das unidades, com registro no RA; assistenciais 295% Mensal fieiienes 12 sem. de AGO
Diretor Médico Implz',r{tar ou‘ revisar ao menos 3 prutocolo§ assisﬁenciais ou de gestdo !\I‘! de prutoculosv Presidéncla
da clinica até o final do semestre, com participagao de representantes implantados/revisado 2 3 protocolos por
das unidades, para ser difundido como protocolo institucional da sede; s semestre Semestral 22 sem. de AGO
BT Ref||i.zar ao mer:los 1 reunido clinica m.ensal com os chefes das equipes N2 c!e reuniﬁfs N . e e
médicas das unidades, com pauta registrada; realizadas/més 21 reunido por més Mensal 12 sem. de SET
Elaborar 100% dos relatérios médicos e pareceres solicitados pelas % de relatorios e
Diretor Médico Diretorias Administrativas das unidades e/ou pelo Departamento pareceres entregues  100% dentro do Presidéncia
Juridico dentro do prazo solicitado; no prazo prazo Mensal 2%sem. de SET
Garantir, de forma continua, a regularidade da resp bilidad % de projetos com RT  100% com revisdo
Diretor Médico  técnica (RT) de 100% dos projetos assistenciais geridos pelo Grupo regular e revisdo documental a cada Presidéncia
i com revisdo documental semestral; documental realizada semestre Semestral 12 sem. de OUT

Figura 23: Modelo de metas estabelecidas (liderangas).

A avaliagao das competéncias que havia sido realizada nos ultimos meses, foi
a base da definicdo das metas e para elaboragdo do Programa de Desenvolvimento
das Liderancas (PDL).
Apresentado o regimento do Comité de Gerenciamento de Crises,
demonstrando as possiveis classificacbes e acdes/acionamentos em casos de
emergéncias e desastres; a Politica de Comunicagao e Informacgao Institucional, com

a definicao dos stakeholders, responsaveis, meios e canais, uma das pendéncias da

ultima visita, foi demonstrada.
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Foram 16 atividades consideradas como finalizadas nesta visita, enquanto na
anterior, apenas 6 concordavam.

Foi destacada a necessidade de elaboracdo de um relatério trimestral de
acompanhamento referente a qualidade e seguranga do paciente, contendo dados
comparativos de todas as unidades demonstrando os indicadores monitorados pela
sede, juntamente com a evidéncia desse acompanhamento; necessidade de
demonstrar o acompanhamento das agdes implantadas decorrentes a eventos graves
e Obitos, evidenciando as acdes implantadas; e, em especial, a necessidade de
evolucdo no tema Exceléncia em Servigcos, que, ao contrario dos demais, nao
apresentou grandes avancgos.

Por fim mencionam melhoria significativa nos temas abordados e

compreendem que temos condigdes de seguir para as avaliagdes finais.

8.6.Mock — novembro de 2025

Para esta etapa, mesmo itens ja superados e considerados finalizados foram
revistos e apresentados com melhorias. O mapeamento de riscos foi redesenhado
para evidenciar o acompanhamento das acbes de mitigacdo, politicas e
procedimentos operacionais revisados e alterados, refletindo o desenvolvimento e
maturidade da equipe.

Durante as apresentagdes, as avaliadoras sinalizam novas situagdes a serem
desenvolvidas, mas ja com foco na continuidade do processo de melhoria, sem que
itens como plano de sucessdo, comité de bioética, entre outros, sejam necessarios
para este momento.

O unico item ainda motivo de questionamentos e considerado em atraso esta
relacionado a Exceléncia em Servicos, pelas falhas nos acompanhamentos coerentes
com O necessario para servir de base para tomada de decisao. Ficou estabelecido
entdo que a apresentacao deste quesito deve ser enviada previamente para analise e
avaliagao antes da visita final.

Com uma nova avaliagédo, a evolugao em relacdo a execucao das tarefas

propostas (Figura 24) fica evidenciada.
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Figura 24: Evolugdo das agbes propostas.

O mapeamento de riscos institucionais teve sua ferramenta de analise
reformulada (Figura 25), com maior cuidado na apresentagao do uso e adaptagao para
as atividades da sede administrativa.

Também foram apresentados os Indicadores de Desempenho Financeiro

(IDFs) utilizados para analises econémicas dos projetos geridos (Figura 26).

PUCRS online
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MAPEAMENTO DE RISCOS
18/06/2026

MATRIZ DE RISCOS - FMEA ADAPTADA

0 que é uma Analise de Modos de Falha e Efeitos (FMEA)?

Andlise de Modos e Efeitos de Falha (FMEA) é uma técnica sistematica de avaliagdo de risco projetada para identificar modos de
falha em potencial, analisar suas causas e efeitos e priorizar agdes para prevenir ou reduzir essas falhas. A FMEA é amplamente
usada em todos os setores por sua de melhorar a iabili a seg eo ho. Ao enfatizar a detec¢do
e a prevencdo precoces, a FMEA ajuda as i a evitar erros di: i e melhorar a qualidade geral.

Importéancia da FMEA na Avaliagdo e Gestdo de Riscos
Mitigagdo proativa de riscos: A FMEA permite a i ifi precoce e a p: de riscos iais, il a
de falhas.
Melhor tomada de decisdo: O célculo do RPN no FMEA prioriza os riscos, permitindo que as organizagdes concentrem recursos nas
éreas mais criticas.
Conformidade e Seguranga: Muitos setores exigem que o FMEA atenda aos padrdes de seguranca e regulatérios.
Eficiéncia apri Ao identificar ineficié e riscos iais, a FMEA simplifica processos e reduz o tempo de inatividade.

Melhoria Continua: A FMEA promove uma cultura de avaliacdo e melh: continua de riscos, garantindo sucesso a longo praz

Defini¢do: Mede a gravi das ias de um modo de falha.
Importancia: Classifi de alta gravi indicam riscos iais que podem causar danos significativos, como riscos a
seguranca ou grandes interrupgdes operacionais.
Ocorréncia (0):
Definicdo: Refere-se a probabilidade de ocorrer um modo de falha.
Importancia: Ao avaliar as taxas de ocorréncia, as organiza¢des podem identificar e abordar riscos recorrentes.

O Risk Priority Number (RPN) é uma métrica quantitativa usada em FMEA para classificar e priorizar riscos. Ele é calculado usando a
férmula:

RPN=Gravidade (S)xOcorréncia (0)
PROBABILIDADE

IMPROVAVEL 1 A falha/situagdio é praticamente impossivel de ocorrer ou ocorre muito raramente (ex: menos de 1 vez  cada 5 anos, ou ndo hé histdrico conhecido).
REMOTA 2 Afalho/situagtio pode ocorrer, mas com pouca frequéndia (ex: 1 vez a cada 2-5 anos, ou em condigdes muito especificas).
OCASIONAL 3 A falha/situagio ocorre periodicamente ou de forma esporddica (ex: 1 vez por ano).
FREQUENTE 4 A falha/situagtio ocorre com regularidade ou é esperada em muitas ocasides (ex: mensalmente).
MUITO ALTA 5 A falha/situagio é quase inevitdvel e ocorre com muita frequéncia (ex: semanalmente ou dioriamente).

GRAVIDADE
Néo afeta a operagao, reputagto, seguranga ou conformidade. Pode ser uma pequena falha estética ou um erro facilmente corrigivel com nenhum

INSIGNIFICANTE 1
custo ou esforgo relevante.
AR 3 Impacto localizado e tempordio. Pequena interrupgio em uma tarefa ou processo ndo critico, ligeira éncia para usudri sem
preju iro ou & reputagdo significativos. Resolvivel com recursos e esforos minimos.
MOBERADA . Impacto considerdvel. Afeta processos ou operages secunddrias, pode causar perda de eficiéncia ou qualidade, exige esforgo e recursos moderados
para corregdo. Potencial para insatisfagdo e usudrios, pequenos riscos de conformidade ou impacto financeiro limitado.
— “ Impacto severo. Interrupglo de processos criticos ou servigos essenciais, grande perda de dados, danos significativos & reputagdo da instituigGo,

legais ou i ou perdas financeiras iais. Requer resposta ial e al recursos

Impacto devastador. Falha que pode paralisar as operagées principais da instituigao, resultar em grandes multas ou sanges legais, causar danos
CATASTROFICA 5 irrepardveis & reputagdio, perda maciga de dados criticos, ou comprometer a seguranga fisica de pessoas. Ameaga a continuidade ou a prdpria existéncia
da instituigdo.

NPR - TOLERABILIDADE

INSIGNIFICANTE BAIXA MODERADA CRITICA CATASTROFICA
IMPROVAVEL 1 2 3 4 5
REMOTA 2 4 6 8 10
OCASIONAL 3 6 2 12 15
4 8 12 16 20
MUITO ALTA 5 10 15 20 25

PLANEJAMENTO DAS ACOES

MEDIDAS

Interveng3o Imediata e Urgente: Prioridade méxima para agdes de mitigagdo. 3o é um risco que pode ser simplesmente aceito sem intervencao.
Gestdo de Crise Potencial: Preparagao para gerenciar as consequéncias caso a falha ocorra antes da mitigaao.
Recursos Prioritérios: Alocagio de recursos significativos e prioritarios (orcamento, pessoal sénior, tempo dedicado) para resolver o risco.
Envolvimento da Lideranca: A lideranga executiva ou sénior da instituicio deve estar ciente e envolvida na tomada de decisdes e
acompanhamento.

AGAO ESPERADA

RISCOALTO  pjanos de Agio Robustos: Desenvolver planos de acio detalhados e com cronogramas agressivos para reduzir a probabilidade e/ou a gravidade.
Engajamento Multifuncional: Formar equipes multifuncionais para abordar o risco, garantindo expertise de diferentes dreas da institui3o.
Investimento em Solugdes: Considerar investimentos em tecnologia, novos processos, ou revisio de politicas que possam eliminar ou
drasticamente reduzir o risco.
Planos de Contingéncia e Recuperagdo: Desenvolver e testar planos de contingéncia e recuperagio detalhados para minimizar o impacto caso a
falha ocorra (ex: planos de continuidade de negdcios, recuperag3o de desastres).
Comunicag3o de Risco: Comunicar o risco e os planos de mitigagio as partes interessadas relevantes, conforme necessrio.
Reavaliagdo Continua: Monitoramento rigoroso e reavaliages frequentes do NPR  medida que as agdes sdo implementadas, até que o risco seja
reduzido para um nivel aceitével.

MEDIDAS
Anélise Mais Detalhada: Investigar mais a fundo as causas e identificar de melhoria.
Mitigagao Planejada: Planejar agdes para reduzir o risco, visando diminuir a ou agravidade para um nivel aceitével, se
vidvel.

Alocagao de Recursos: Considerar a alocag3o de recursos (tempo, orgamento, pessoal) para agdes de mitigagdo, priorizando as mais eficientes.

Identificagdo de Causas Raiz: Realizar uma andlise das causas raiz para entender o "porqué" da probabilidade e/ou gravidade.

8a17 RISCO MODERADO
posigao de Agdes orretivas: e propor agdes que visem reduzir a probabilidade de ocorréncia (P) e/ou a gravidade
doimpacto (S). Exemplos:
Probabilidade: Treinamentos adicionais, revisdo de juste Ihori
Gravidade: Implementac3o de backups, planos de contingéncia, melhoria de sistemas de seguranca, segregagao de funcdes.
Definigdo de Prazos: Atribuir quem serd pela execugdo das agdes e estabelecer prazos realistas.
Ativo: a das acdes e s levante orisco.
Reavaliagdo do NPR: Apés a implementagao das agdes, reavaliar a Probabilidade e a Gravidade para recalcular o NPR e confirmar a eficicia da

mitigago.
MEDIDAS

Passivo: regular, mas sem de imediatas ou
Aceitagao do Risco: A organizagdo pode aceitar este nivel de risco, pois o beneficio de mitigé-lo pode ser

AGAO ESPERADA

1a7 RISCO BAIXO

Nenhuma Ac3o Imediata: No so tivas ou nt

Revisdo Periédica: Incluir o risco nas revisdes anuals ou semestrais da FMEA para verificar se a probabilidade ou a gravidade se alteraram.
Sistematizago: Garantir que o processo ou sistema envolvido dentro atuais, sem que possam
impactar o risco.

Figura 25: Mapeamento de Riscos.
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IDFs (Indicadores de Desempenho Financeiro)
SIGLA DESCRICAO FORMULA E OBJETIVO BAIXA CRITICIDADE MEDIA CRITICIDADE ALTA CRITICIDADE
6 na Competéncia / Valor Orgado na

A0 Adesio Orgamentéria Entre 80% - 105%. Abaixo de 80% ou entre 105% e 110%. Acima de 110%.

Aumento do saldo acumulado nos.

SPR Saldos Pendentes de Repasse Com nenhuma pendéncia ou pequenas oscilagdes justificavers.

Figura 26: Indicadores de Desempenho Financeiro.

8.7.Visita de Acreditagao - fevereiro de 2026

8.7.1. Contextualizagdo da Visita de Avaliagao Oficial

A visita de avaliagao oficial da Acreditagcdo Qmentum Internacional foi realizada
em fevereiro de 2026, encerrando um ciclo de aproximadamente vinte e seis meses
iniciado com a visita de diagndstico em dezembro de 2023. Ao longo desse periodo,
a Organizacdo Alpha percorreu seis etapas avaliativas: diagnostico, quatro visitas de
acompanhamento (junho/2024, setembro/2024, abril/2025, julho-agosto/2025) e a
visita mock (novembro/2025), antes de submeter-se a avaliagao final conduzida pelos
avaliadores externos da QGA Global.

A avaliagédo oficial concentrou-se nos processos prioritarios de governanga, em
plena convergéncia com o escopo definido desde o diagnéstico inicial: Governanga,
Lideranca, Capital Humano, Tomada de Decisdo Baseada em Principios Eticos,
Gestdo Integrada da Qualidade, Preparagdo para Emergéncias e Desastres,
Comunicagao, Gestdo de Recursos e Exceléncia em Servigos. Cada uma dessas
dimensodes foi enderegada por apresentacdes institucionais especificas, submetidas
durante o processo avaliativo, e constitui a base documental desta analise.

O resultado da visita foi uma recomendacao de acreditacido, representando o
reconhecimento formal de que a Organizagdo Alpha atingiu o limiar exigido pelos

padrées Qmentum Internacional, ainda que com diversas ressalvas de maturidade

registradas pelos avaliadores ao longo da avaliagéo.
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8.7.2. Cronologia e Marcos do Processo

O quadro a seguir (Tabela 3) sintetiza as seis etapas formais do processo, os

principais marcos institucionais registrados e o padrdao de evolugao observado em

cada fase.
Tabela 3: Quadro sintético do processo.

Etapa Data Principal Registro

Diagnéstico Dez/2023 Multiplas fragilidades: auséncia de organograma atualizado, PE sem
desdobramento, sem mapeamento de riscos, sem indicadores sistémicos. Alta
lideranga com baixo engajamento.

Acompanhamento1l Jun/2024 Sem visita presencial - nenhuma evolugdo significativa. Mudangas no
organograma institucional e foco em outras acreditagbes hospitalares
paralisaram o processo.

Acompanhamento 2 Set/2024  Grandes criticas dos avaliadores. Cogitada interrupgdo do processo por baixa
aderéncia. Saida do Diretor Geral e substituicdo da geréncia de qualidade
corporativa sem reposigao.

Acompanhamento 3 Abr/2025 Retomada apds renovagdo da presidéncia e reconfiguracdo da coordenagdo.
Revisdo da SWOT, novo PE 2025-2026, adogao da plataforma Documents. 6
itens finalizados.

Acompanhamento 4 Jul- Evolugdo expressiva: 16 itens finalizados (vs. 6 na visita anterior). Comités de

Ago/2025  Etica e de Risco implantados com atas. Descricdes de cargos, atribuicdes e metas
formalizadas. Avangos insuficientes em Exceléncia em Servigos.

Mock Nov/2025 Processo maduro em governanga, riscos e lideranga. Exceléncia em Servigos
permanece o ponto mais critico. Material de Exceléncia exigido para submissdo
prévia antes da visita final.

Visita Final Fev/2026 Recomendacdo de acreditacdo emitida. Fragilidades remanescentes registradas

em Exceléncia em Servigos, indicadores assistenciais e maturidade do uso de
dados para decisdo.

8.7.3. Quadro Evolutivo por Dimenséo Avaliada

A analise comparativa a seguir (Tabela 4) confronta o estado inicial de cada

dimenséao (conforme registrado no diagndstico de dezembro/2023 e nas visitas de

acompanhamento) com o estagio apresentado na visita oficial de fevereiro/2026,

classificando o resultado obtido.




Tabela 4: Quadro resumo com a evolucao das avalia¢des.
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Dimensio Avaliada Estado Inicial (dez/2023) Estado na Visita Final (fev/2026) Status
Governanga - Estrutura Organograma desatualizado, sem Conselho Fiscal nem  Organograma institucional revisado com inclusdo da Diretoria Estatutaria, Conselho Fiscal, Conselho de Conforme
Formal orgdos estatutarios visiveis. Papéis e responsabilidades de  Administragdo e Assembleia Geral. Descri¢des de cargo e atribuigdes formalizadas para todas as liderangas da
governanga indefinidos. sede.
Planejamento Estratégico PE existente, mas sem desdobramento em a¢des, sem metas  PE 2025-2026 revisado em conjunto com diretorias e presidéncia. BSC com quatro perspectivas ativas, indicadores Conforme
mensuraveis, sem periodicidade de monitoramento  definidos e ciclo de monitoramento trimestral implantado.
definida.
Gestdo de Riscos Mapeamento de riscos inexistente (classificado como 'ndo  Matriz GUT implantada. Comité de Riscos operante desde nov/2025, com representantes de todas as diretorias, Conforme
Institucionais iniciado' no diagndstico). Sem barreiras de mitigacdo  reunides bimestrais e atas registradas. Ferramenta de analise reformulada para uso da sede administrativa.
definidas.
Comités de Governanga Nenhum comité formalmente estruturado. Gestdo de crise ~ Comité de Etica e Compliance (operante desde out/2025), Comité de Riscos (nov/2025) e Comité de Crise Conforme
inexistente. (jul/2025) implantados, com regimentos publicados na plataforma Interact e atas de reunido evidenciadas.
Politicas Institucionais Politicas essenciais inexistentes (Gestdo Financeira, 12+ politicas institucionais elaboradas e publicadas: Gestdo da Qualidade, Seguranga do Paciente, Gestdo de Conforme
Seguranca da Informagdo, Gestdo de Pessoas). Pessoas, Seguranga da Informagdo, Comunicagdo Institucional, Gestdo Financeira, Cuidados Paliativos, Medidas
Disciplinares, Gestdo de Contratos, Gestdo Ambiental, Compliance, entre outras.
Capital Humano - Avaliagdo  Sem politica de GP, sem avaliagdo de desempenho, sem  Politica de Gestdo de Pessoas publicada (nov/2025). Avalia¢do de desempenho realizada para todas as liderangas Conforme
e Desenvolvimento matriz  de  competéncias, sem programa de dasede (jul/2025). Matriz de competéncias com 8 dimensdes implantada. PDL (Programa de Desenvolvimento de
desenvolvimento. Liderangas) iniciado em ago/2025. Matriz 9-box estruturada.
Compliance e Etica Manual de conduta inexistente. Canal de denlncia sem  Politica de Integridade e Compliance (set/2025). Ouvidoria institucional implantada (jan/2025) com 122 dentncias Conforme
estrutura. Bioética sem espago formal. processadas em 2025. Comité de Etica e Compliance operante. Trilha de capacitacdo compliance com 99% de
compreensdo dos colaboradores. Bioética com espaco criado no canal de ética.
Preparagdo para Comité de Crise e Plano de Gerenciamento de Crise  Comité de Crise estruturado com regimento, matriz de acionamento em 3 niveis, composi¢cdo formalizada e Conforme
Emergéncias inexistentes ('ndo iniciado' no diagndstico). desdobramento para os projetos (set/2025). Crise real do HMA gerenciada (nov/2024-fev/2025) como evidéncia
de funcionamento. Plano de Contingéncia Cibernética elaborado.
Comunicacao Institucional Politica de comunicagdo desatualizada ou inexistente. Canais  Politica de Comunicagdo e Informagdo Institucional revisada com definigdo de stakeholders, responsaveis, meios Conforme
informais e ndo estruturados. e canais por perfil. Plataforma Interact (Documents) como repositério institucional. Teams em processo de adogdo.
Seguranca do Paciente - NSP incompleto em unidades. Plano de Seguranga do  Plano de Segurancga do Paciente implantado (jul/2025) com 9 objetivos alinhados as metas internacionais e a RDC Em
Estrutura Paciente inexistente. Sem fluxo de reporte centralizado. 36. Monitoramento de eventos adversos graves e dbitos pela sede iniciado (abr/2025). Pesquisa de Cultura de Andamento
Seguranga aplicada (set/2025) com 65-75% de percepgdo positiva. Relatdrio trimestral elaborado.
Teste de Conformidade da ROP de responsabilizagdo pela qualidade ndo implantada. Teste de Conformidade aplicado em dez/2025: 71% conforme, 29% ndo conforme. Itens conformes: alta Em
Qualidade (ROP) Teste de conformidade ndo aplicado. administragdo com conhecimento de qualidade, qualidade na pauta de reunides, indicadores sistémicos definidos, =~ Andamento
monitoramento trimestral. Itens NCs: uso de dados para alocagdo de recursos e accountability de lideres por
desempenho em qualidade.
Exceléncia em Servigos / Auséncia de indicadores estratégicos definidos. Sem método  Indicadores financeiros implantados (IDFs). Indicadores de RH estruturados. Indicadores clinicos com adesdo Nao
Indicadores Assistenciais de analise critica sistematizada. parcial - monitoramento iniciado, mas analise critica ainda inconsistente. Material submetido previamente a visita Conforme
final por exigéncia dos avaliadores na mock.
Gestdo de Recursos / Setor de compras sem departamentalizagdo formal. Sem  Diretoria de Compras criada (fev/2025). Departamentalizagdo realizada (mai/2025). Avaliagdo de desempenho de Conforme

Compras

avaliagdo de fornecedores. Contratos sem alertas de
vencimento.

prestadores implantada (out/2025). Alertas automaticos de vencimento de contratos via e-mail e celular. Sistema
de rastreabilidade de produtos e controle de lotes.
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8.7.4. Analise dos Itens com Evolugéo Significativa

Os itens a seguir foram selecionados como os de maior salto evolutivo ao longo
do processo - aqueles que partiram de estado de inexisténcia ou 'nao iniciado' e
chegaram a visita final com evidéncias concretas de implantagdo e funcionamento

regular.
8.7.4.1. Implantacao do Sistema de Comités

A criagao e operacionalizagao de trés comités entre julho e novembro de 2025
representou a transformacao mais significativa do ciclo. O Comité de Crise, o Comité
de Riscos e o Comité de Etica e Compliance sairam do zero e chegaram 3 visita final
nao apenas formalizados em regimento, mas com evidéncias de funcionamento - atas
de reunido, deliberagdes documentadas e, no caso do Comité de Crise, uma
intervencgao real gerenciada no Hospital Municipal de Americana (nov/2024—fev/2025,
nivel 3 de crise). A existéncia de um caso real gerenciado com o protocolo formal foi

um diferencial expressivo perante os avaliadores.
8.7.4.2. Politica de Gestao de Pessoas e Desenvolvimento de Liderancas

O eixo de Capital Humano partiu de uma situagdo com auséncia integral de
instrumentos - sem politica, sem avaliagao, sem competéncias mapeadas. Em menos
de doze meses (fev—nov/2025), a organizag¢ao implantou a Politica de GP, a matriz de
competéncias com 8 dimensdes (acrescida de 'cultura de seguranga' e 'foco no
paciente'), a avaliacdo de desempenho de todas as liderangas da sede, o PDL com
trilna estruturada e a matriz 9-box para sucessdo. A pesquisa de clima de 2025
evidenciou crescimento de participacado: de 61,8% (34/55) em 2024 para 72,4%
(42/58) em 2025 - sinal de maior engajamento institucional.
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8.7.4.3. Compliance e Canal de Denuncias

O programa de Integridade e Compliance evoluiu de inexistente para um dos
pontos mais estruturados da apresentacdo. Em 2025, foram processadas 122
denuncias pela Ouvidoria, das quais 61 encaminhadas ao Comité de Etica e
Compliance, com 15 consideradas procedentes e 5 resultando em demissé&o. O indice
de compreensdo nos treinamentos de compliance atingiu 99%, e a trilha de
capacitacdo contemplou 10 médulos (LGPD, Gestéo de Riscos, Etica, Seguranca da
Informacgao, entre outros). A estrutura de 9 pilares do programa - Canal de Denuncia,
Gestdo de Riscos, Auditoria, Controles Internos, Transparéncia, Investigagbes
Internas, Diversidade e Inclusdo, Manual de Conduta e Treinamento - demonstra uma

arquitetura madura.
8.7.4.4. Gestao de Recursos

A reestruturacdo do setor de compras, com a criagao da Diretoria de Compras
em fevereiro de 2025 e a subsequente departamentalizacdo em maio/2025,
transformou uma area informal em uma fung¢ao gerencial estruturada. Evidéncias de
resultados concretos reforgcaram a apresentagdo: redugcdo média mensal de R$ 28.000
com a substituicdo do prestador de ambulédncia em Taubaté, substituicdo de
fornecedor de alimentacdo em Nova Serrana apos avaliacdo de desempenho com nao
conformidades, e projeto de farmacoeconomia com omeprazol gerando saving de R$
90.659,52 no acumulado do ano - frente a um custo projetado sem o projeto de R$
28.563,96 mensais. A receita da sede em 2025 ficou positiva em R$ 6.676,68
(recebimentos R$ 2.024.438,23 vs. despesas totais R$ 2.017.761,55).

8.7.4.5. Preparagao para Emergéncias e Continuidade

A implantacdo do Comité de Crise com matriz de acionamento em trés niveis
(Nivel 1: crise localizada; Nivel 2: institucional moderada; Nivel 3: critica/grande
propor¢ao), fluxo de 9 etapas com responsaveis definidos e desdobramento formal
para todos os gestores de projetos em setembro/2025 demonstrou uma evolugéo de
estrutura zero para um processo operante. O Plano de Contingéncia Cibernética com
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4 fases (Alerta, Intervencgao, Limpeza, Recuperacgéo) e o protocolo de Acolhimento a
12 e 22 Vitima (3 niveis de suporte) complementaram o eixo. O simulado de brigada e

primeiros socorros na sede (outubro/2025) foi evidéncia operacional direta.

8.7.5. Itens com Problemas de Maturidade Identificados
A recomendacdo de acreditagcdo nao foi conferida sem ressalvas. Os
avaliadores identificaram dimensdes nas quais a organizagdo ainda opera com
maturidade insuficiente - evidéncias de iniciagdo sem consolidacdo, processos
implantados sem cultura de uso ou estruturas criadas sem funcionalidade plena.

Esses itens (Tabela 5) representam o principal vetor de risco para a sustentabilidade

pos-acreditagao.




Tabela 5: Fragilidades identificadas e recomendagées.

51

Item / Processo

Fragilidade Identificada

Nivel de Risco

Recomendagdo

Exceléncia em Servicos - Unico tema sem avancos significativos desde a visita mock. Indicadores clinicos com Alto Definir conjunto restrito de indicadores estratégicos

Indicadores Clinicos monitoramento iniciado, mas analise critica inconsistente e sem uso real para tomada assistenciais por tipo de servigo (hospital, UPA, SAMU).
de decisdo. Material exigido para submissdo prévia antes da visita final - sinal de Estabelecer rotina mensal de andlise critica com registro
preocupacgdo dos avaliadores. formal e agdo gerencial documentada.

Teste de Conformidade - Itens 29% de ndo conformidade no Teste de Conformidade (dez/2025). Dois itens persistem Alto Integrar dados do Teste de Conformidade as pautas das

NCs Remanescentes como NCs: (5) uso de dados de desempenho em qualidade para alocagdo de recursos; reunides de diretoria. Incluir metas de desempenho em
(6) accountability de lideres que reportam ao conselho pelo desempenho em qualidade. qualidade na avaliagdo de desempenho dos diretores (em
Ambos dependem de maturidade cultural, ndo apenas estrutural. andamento pelo RH - prazo anual).

Comissées Assistenciais - Diagndstico das comissGes nas unidades revela trés achados sistémicos criticos: Alto Estabelecer normativa corporativa de escopo e periodicidade

Funcionamento Sistémico despadronizagdo das analises, descontinuidade de reunides e fragilidades nos planos para todas as comissGes. Monitorar regularidade das reunides
de agdo. A Comissdo de LPP foi estruturada somente em dez/2025, com implantagdo e qualidade dos planos de agdo a partir da sede, com indicador
em andamento apenas no HMA. de aderéncia.

Seguranga do Paciente - Cultura  Pesquisa de Cultura de Seguranga revelou 65% de percepgdo positiva nos hospitais e Médio Manter ciclo semestral de pesquisa com acompanhamento

de Notificagdo 75% nas UPAs - indices ainda abaixo do benchmark desejado. A¢es de desdobramento dos planos de agdo derivados. Priorizar fortalecimento da
definidas, mas dependem de mudanga cultural sustentada, especialmente em comunicagdo entre turnos e implantagdo/aprimoramento do
recomposigdo de equipes e redugdo de absenteismo. sistema de notificagdo institucional.

Interoperabilidade Sede— Pesquisa de Interoperabilidade aplicada revela lacunas na integragdo entre a sede e as Médio Concluir o cronograma de migracdo de sistemas (prazo

Projetos unidades geridas. Processos de compras, indicadores e comunicagdo ainda com jun/2026).  Estabelecer dashboard integrado como
fragmentagdo significativa. Sistemas de informagdo em transi¢cdo (Contimatic - Sénior; instrumento de governanga da sede sobre os projetos.
Benner DP; Control ID - Sisqual) - janela de vulnerabilidade. Formalizar matriz de interoperabilidade com prazos definidos

por diretoria.

MedPortal - Subutilizagdo Implantado em fev/2025, o MedPortal permanece sem responsavel designado e Médio Designar responsavel formal pelo MedPortal. Estabelecer
subutilizado. Mapeamento da plataforma indica médulos-chave de capacitagdo ainda meta minima de conclusdo por moédulo e unidade, com
com baixa conclusdo nas unidades. acompanhamento mensal pelo setor de Gestdo de Pessoas.

Plano de Sucessdo (9-box) Matriz 9-box estruturada, mas plano de sucessdo formal ainda inexistente. Avaliadores Médio Utilizar resultados da avaliagdo de desempenho e da matriz 9-
sinalizam que o tema pode ser exigido em renovag¢do futura. A descontinuidade de box como base para construir o primeiro plano de sucessdo
liderangas ao longo do processo (2 presidéncias, saida do Diretor Geral, substituicdo da para cargos criticos da sede até jun/2026.
geréncia de qualidade) demonstra a relevancia do risco.

Temas Sensiveis e HMA Aumento expressivo de temas sensiveis: 17 no 32 trimestre vs. 46 no 42 trimestre de Alto Acionar protocolo de crise nivel 2 para HMA. Investigar causas

(Ouvidoria) 2025. HMA concentra 24 dos 46 casos no 4T25. 34 denuncias registradas no HMUT sistémicas com Comité de Etica. Incluir indicador de temas

Taubaté ao longo de 2025 - maior volume entre todas as unidades. Indica instabilidade
que pode impactar renovagao de contratos.

sensiveis no relatério trimestral de seguranga submetido a
presidéncia.
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8.7.6. Sintese do Resultado e Implicacbes Analiticas

O resultado da visita de avaliagao oficial com a recomendacao de acreditagao
sintetiza uma jornada marcada por assimetria temporal: periodos de estagnacgéao
severa (especialmente entre junho e setembro de 2024, quando o processo chegou a
ser cogitado para interrupgéo) intercalados com janelas de aceleragéo intensa (abril a
novembro de 2025), conduzidas pela renovacdo da lideranga executiva e pela

reconfiguragdo da equipe de coordenagao.

A analise documental evidencia que a recomendacdo de acreditagao foi
fundamentada principalmente na consolidagao da infraestrutura de governanga, com
estrutura formal, politicas, comités, processos de RH e compliance, e ndo na plena
maturidade do uso dessa infraestrutura para decisdo e melhoria continua. Esta
distincdo é relevante: a organizagdo demonstrou capacidade de construir
instrumentos, mas ainda esta em processo de internalizar sua cultura de uso.

Insight central: A Organizagao Alpha obteve acreditacdo como resultado da
construgdo de uma arquitetura de governanga robusta nos ultimos doze meses do
processo, mas com maturidade operacional ainda heterogénea entre dimensdes. O
risco principal do poés-acreditacdo ndo é a auséncia de estrutura, mas a

descontinuidade de seu uso quando ndo ha mais a pressao do ciclo avaliativo.

Tabela 6: Niveis de maturidade.

Dimensao Nivel de Maturidade Risco Pos-Acreditacdo
Estrutura de Governanga Formal Alto Baixo
Politicas Institucionais Alto Baixo
Comités (Crise, Riscos, Etica) Médio Médio
Capital Humano e Desenvolvimento Médio Médio
Compliance e Canal de Dentincias Alto Baixo
Preparacdo para Emergéncias Médio Baixo
Gestdo de Recursos / Compras Alto Baixo
Seguranga do Paciente Médio Médio
Indicadores e Decisdao Baseada em Baixo Alto
Dados
Exceléncia em Servigos / Indicadores Baixo Alto
Clinicos
Comissdes Assistenciais Baixo Alto
Interoperabilidade Sede—Projetos Baixo Alto

A visita de avaliacio oficial foi realizada em fevereiro de 2026, encerrando o

ciclo iniciado em dezembro de 2023. Ao longo de aproximadamente dois anos e meio,
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a Organizacao Alpha percorreu seis etapas avaliativas antes de submeter-se a
avaliagao final.

O resultado da visita foi uma recomendacao de acreditacido, representando o
reconhecimento formal de que a Organizagdo Alpha atingiu o limiar exigido pelos
padrées Qmentum Internacional. Contudo, o desfecho nao foi isento de ressalvas: os
avaliadores identificaram diversos itens considerados imaturos ou ainda em
desenvolvimento, sinalizando que a obtencdo da acreditacdo nao representa o
encerramento do processo de transformagao organizacional, mas sim a consolidagéo
de uma base sobre a qual o aprimoramento continuo devera se sustentar.

Entre os pontos criticos remanescentes, destacavam-se fragilidades
relacionadas a Exceléncia em Servicos, tema ja apontado como o mais defasado
desde a mock, além de aspectos de maturidade na analise e uso de indicadores para
tomada de decisdo e itens de governanga clinica ainda em construgdo. A
recomendacgao, portanto, carrega em si uma dimensao analitica relevante: é possivel
obter a certificacdo Qmentum com evolugao ainda inacabada em algumas dimensdes,
desde que haja progressdao demonstravel, comprometimento da alta direcdo e
estrutura de governancga suficientemente consolidada para sustentar a continuidade
do ciclo de melhoria.

Em suma, a sucinta descricdo, com destaque para pontos relevantes, do
andamento do processo de acreditagado Qmentum, com o mapeamento das areas
prioritarias e recomendacgdes, estabelece o cenario fundamental para a analise
subsequente. Os desafios e progressos observados, especialmente nas iniciativas de
governanga, servirdo como base empirica para investigar os objetivos propostos por
este estudo.

O contexto operacional e estratégico da Organizagdo Alpha apresentado,
aliado ao cronograma das agdes e ao panorama das recomendagdes do Qmentum é
crucial para contextualizar a situagao-problema deste trabalho: compreender como o
processo de acreditagcdo Qmentum influencia a definicdo e a implantacdo do modelo
de governanga corporativa na sede da Organizagdo Alpha, e quais os desafios e
avancos evidenciados documentalmente. Os elementos apresentados aqui, como a
complexidade da estrutura, os marcos do processo de acreditacdo e as areas

prioritarias focadas na governanga, fornecem as variaveis e o ambiente necessarios

para investigar essa questao central.
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Com esta fundacao, a analise subsequente se concentrara em desdobrar as
informacdes aqui apresentadas, permitindo-nos descrever as etapas e marcos do
processo, incluindo os periodos de estagnagdo e retomada (OE1); identificar as
transformacdes organizacionais na governanca (OEZ2); analisar a relagdo entre
desafios de maturidade e os fatores que viabilizaram a acreditagao (OE3); e discutir
as implicagdes da recomendacido obtida em um contexto de maturidade ainda
incompleta (OE4). Assim, a riqueza desta descrigdo do caso € intrinseca a capacidade
de responder ao objetivo geral de analisar a influéncia do Qmentum na governanca

corporativa, garantindo uma compreensao profunda e contextualizada de um

processo de transformacao real.
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9. ANALI

A anadlise a seguir examina os dados coletados a luz dos quatro objetivos
especificos que estruturam este estudo, articulando as evidéncias documentais com
o referencial tedrico sobre acreditagdo Qmentum, governanga corporativa em
organizagdes de saude e gestdo da mudancga. O material empirico provém do corpus
documental produzido ao longo das seis etapas avaliativas, incluindo relatérios de
visita, politicas institucionais, atas de comités, instrumentos de gestdo e
apresentacoes submetidas a avaliagao oficial.

A sequéncia analitica acompanha a ordem dos objetivos especificos, mas néo
os trata isoladamente: ha uma légica de encadeamento entre eles. A compreensao do
padrao temporal (OE1) € condi¢cdo para interpretar a extensao das transformagdes
(OE2); a identificacdo das transformagdes, por sua vez, permite discernir o que
efetivamente viabilizou a recomendacdo (OE3); e a natureza desses fatores de
sucesso - estruturais mais do que culturais - € o que fundamenta a discussao sobre

os riscos do pos-acreditacédo (OE4).
9.1.0E1 - Padroes de Evolugao e Estagnacao nas Seis Etapas Avaliativas

A hipétese mais imediata sobre um processo de acreditagdo com prazo de dois
anos € a de que ele evolui de forma progressiva e continua, com cada etapa
acumulando sobre a anterior. O caso analisado contraria essa hipétese de maneira
inequivoca. A trajetoria da Organizac&o Alpha € mais bem descrita como um processo
com dois periodos qualitativamente distintos: um primeiro periodo de estagnacéo
estrutural, entre dezembro de 2023 e setembro de 2024, e um segundo periodo de
aceleracao concentrada, entre abril e novembro de 2025. Entre eles, ha uma visita de

acompanhamento (abril de 2025) que funciona como ponto de inflexdo.
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9.1.1. O Periodo de Estagnacéo (dez/2023 — set/2024)

O diagndstico de dezembro de 2023 nao apenas mapeou fragilidades técnicas
como a auséncia de organograma atualizado, planejamento estratégico sem
desdobramento, mapeamento de riscos inexistente, mas sinalizou um problema de
natureza distinta e mais profunda: a falta de maturidade da equipe e da alta lideranca
na implantacdo de controles e acompanhamentos. Essa observacgao, registrada
diretamente nos relatérios das avaliadoras, indica que as fragilidades identificadas n&o
eram de conhecimento ou de recursos, mas de engajamento e comprometimento com
O processo.

A visita de junho de 2024 confirmou essa leitura de forma ainda mais direta:
sem evolugao significativa para apresentar, a organizagdo optou por nao realizar o
encontro presencial, substituindo-o por um contato remoto com orientagdes da equipe
avaliadora. Esse dado, aparentemente trivial no registro documental, € analiticamente
revelador: a auséncia de avangos foi suficientemente reconhecida pela propria
organizagéo a ponto de inviabilizar a presenca. Em termos de gestdo da mudancga,
representa a fase que Machado Junior et al. (2020) identificam como resisténcia
passiva, ndo uma recusa explicita, mas uma incapacidade de mobilizagédo que produz
0 mesmo efeito pratico.

A visita de setembro de 2024 elevou a gravidade do diagndstico. O relatério
registra ndo apenas a manutencgéao das fragilidades anteriores, mas o agravamento do
contexto institucional: saida do Diretor Geral, substituicdo n&o reposta da geréncia de
qualidade corporativa e entrada de novos gerentes sem histérico com o processo de
acreditacao. Nesse contexto, as avaliadoras chegaram a cogitar a interrupcéo do
processo por baixa aderéncia. Importa sublinhar que a ameaca de interrupcdo nao
decorreu de incapacidade técnica, mas de déficit de engajamento da alta liderancga,
variavel que o referencial tedrico consistentemente aponta como determinante em
processos de transformacéo organizacional de grande porte (MACHADO JUNIOR et
al., 2020; HEALTH STANDARDS ORGANIZATION, 2023a).

O periodo de estagnacéo de 2024 evidencia uma tens&o inerente a processos
de acreditacao de longa duragdo em organizagdes com alta rotatividade de liderangas:
quando os patrocinadores institucionais do processo mudam, 0 compromisso
assumido precisa ser reconstituido e essa reconstituicdo nao é automatica nem

instantanea.
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9.1.2. O Ponto de Inflexdo (abr/2025) e a Aceleragéo Final (abr—nov/2025)

A visita de acompanhamento de abril de 2025 marca uma ruptura qualitativa
com o periodo anterior. Os fatores que a produziram sdo documentalmente
identificaveis: renovagdo da presidéncia com novo mandato, substituicdo da
coordenacdo de acreditagdo e reconfiguragdo da equipe interna responsavel pelo
processo. Trés ferramentas concretas foram apresentadas como evidéncias de
retomada: a plataforma Documents para gestdo e disseminagdo de documentos, o
inicio do processo de revisao e criacido de politicas, e a SWOT e BSC revisados, mas
o sinal mais relevante para as avaliadoras foi a mudanca de postura da lideranga: a
presidéncia estava presente, mais engajada e sinalizando comprometimento com o
processo.

Ainda assim, as avaliadoras optaram por inserir uma visita adicional de
acompanhamento antes da mock, reconhecendo que a evolugdo, embora real, ndo
era suficiente para o salto direto a simulagao de auditoria. A decisao foi correta: entre
abril e julho de 2025, o volume de entregas efetivas saltou de 6 para 16 itens
finalizados, o maior incremento de todo o ciclo. Comités de Etica, de Riscos e de
Gerenciamento de Crises foram estruturados ndo apenas em regimento, mas com
atas de reunido evidenciando funcionamento efetivo. Politicas foram publicadas.
Avaliacbes de desempenho foram realizadas. Metas foram formalizadas para todas
as liderancas da sede.

A mock de novembro de 2025 confirma a consolidagdo desse movimento. O
relatorio registra que itens ja superados foram revisitados e apresentados com
melhorias adicionais, indicando um ciclo de melhoria com retroalimentacao,
caracteristica ausente nas etapas anteriores. As avaliadoras sinalizam itens para
desenvolvimento futuro, mas ja com o enquadramento de continuidade do processo
de melhoria, e ndo de pré-requisito para prosseguimento. A unica excegao mantida
como ponto critico foi Exceléncia em Servigos, cujo material foi exigido para analise
prévia antes da visita final, sinal de que as avaliadoras tinham duvidas especificas

sobre essa dimensao que o processo regular de apresentagdo n&o havia conseguido

enderecar.
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Tabela 7: Resumo das etapas/visitas de acompanhamento.

Etapa Padrao Predominante

Diagnéstico - dez/2023 Mapeamento de fragilidades extensas; baixa maturidade de
lideranca identificada desde o inicio

Acomp. 1 - jun/2024 Estagnagdo: auséncia de evolugdo; visita presencial substituida por
contato remoto

Acomp. 2 - set/2024 Crise de continuidade: ameaga de interrupg¢do; multiplas trocas de
lideranga sem reposicao

Acomp. 3 - abr/2025 Ponto de inflexdo: nova presidéncia, nova coordenagdo, primeiras
entregas substanciais

Acomp. 4 - jul/2025 Aceleracdo: 16 itens finalizados; comités operantes; politicas
publicadas

Mock - nov/2025 Consolidagdo: melhoria sobre itens ja finalizados; unico gap critico
em Exceléncia em Servigos

Visita Final - fev/2026 Recomendacdo com  ressalvas; maturidade incompleta

documentada em dimensd&es especificas

Esse padrao de estagnagéo prolongada seguida de aceleragdo concentrada
sob pressao de prazo € coerente com o fendmeno descrito na literatura de gestao de
projetos como "efeito Student": a mobilizacdo maxima tende a ocorrer proxima ao
deadline, independentemente do tempo disponivel (MACHADO JUNIOR et al., 2020).
No contexto da acreditacdo, o efeito € amplificado pela natureza do processo
avaliativo externo, que cria um ciclo de visibilidade e accountability que a gestao

interna ordinaria ndo consegue reproduzir com a mesma intensidade.

9.2.0E2 - Transformagoes na Governancga: Estado Inicial e Estado Final

O segundo objetivo especifico propde uma comparagéo sistematica entre o
modelo de governanga da Organizagao Alpha em dezembro de 2023 e em fevereiro
de 2026. A analise documental permite estabelecer essa comparagao com precisao,
pois o processo Qmentum gera registros explicitos do estado de cada dimensao
avaliada em cada etapa o que é incomum em transformagdes organizacionais n&o
certificadas, onde o estado inicial frequentemente ndao é documentado com o0 mesmo

rigor.

9.2.1. A Arquitetura Formal de Governancga

Em 2023, a Organizagdo Alpha apresentava um organograma desatualizado

que nao refletia as mudangas recentes na estrutura institucional. Nao havia instancias
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formais de governancga corporativa operantes, nenhum comité de supervisdo, nenhum
conselho com reunides regulares, nenhuma estrutura formal de gestao de riscos. O
planejamento estratégico existia como documento, mas ndo havia sido desdobrado
em agdes, metas, indicadores ou responsaveis definidos, tornando-o funcionalmente
inerte como instrumento de gestao.

Em fevereiro de 2026, a sede apresentava uma arquitetura de governanga
substancialmente diferente. O organograma havia sido revisado para incluir a
estrutura estatutaria completa: Presidéncia, Conselho de Administracdo, Conselho
Fiscal, Assembleia Geral e quatro diretorias com atribuicbes formalizadas. Trés
comités de governanca estavam operantes: o Comité de Etica e Compliance (desde
outubro/2025), o Comité de Riscos (desde novembro/2025) e o Comité de
Gerenciamento de Crises (desde julho/2025), todos com regimentos publicados na
plataforma institucional e atas de reunido evidenciando funcionamento regular. O
planejamento estratégico havia sido revisado com quatro perspectivas ativas do BSC,
indicadores definidos e ciclo de monitoramento estabelecido.

Essa transformacdo € diretamente enderecada pela proposicdo central da
Health Standards Organization (2023a, p. 5) de que a Governanga é o processo de
controle do uso de ativos e recursos para a execugao da missao da organizagao, e
que a sustentabilidade da qualidade e seguranga assistencial esta intrinsecamente
ligada a uma estrutura de governanca bem definida e efetivamente praticada. A
organizagéo, ao final do processo, havia construido precisamente essa estrutura com
a ressalva, que se discutirdA no OE3 e OE4, de que a distancia entre estrutura

construida e pratica efetivada ainda era consideravel.

9.2.2. Politicas, Normas e Capital Humano

A dimensao de formalizagdo normativa registrou uma das transformagdes mais
visiveis do ciclo. Em 2023, politicas essenciais para a operagao e a conformidade da
organizagao eram inexistentes ou desatualizadas. Ao longo do processo, foram
elaboradas e publicadas mais de doze politicas institucionais, abrangendo as
dimensdes de Gestdo da Qualidade, Seguranga do Paciente, Gestdo de Pessoas,
Seguranga da Informagao, Comunicagao Institucional, Gestdo Financeira, Cuidados
Paliativos, Medidas Disciplinares, Gestao de Contratos e Gestdo Ambiental, entre

outras. A disponibilizacdo dessas politicas na plataforma Interact (Documents
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Manager) representou um avango estrutural relevante, criando um repositério
institucional Unico e acessivel substituindo a fragmentacdo documental que
caracterizava o estado inicial.

No eixo de Capital Humano, a transformagao foi igualmente expressiva. Em
2023, nao havia politica de gestdo de pessoas, avaliagédo de desempenho, matriz de
competéncias nem programa de desenvolvimento de liderangas, todos itens
classificados como 'ndo iniciado' no diagnodstico. Em 2026, a Politica de Gestao de
Pessoas havia sido publicada; a avaliagdo de desempenho realizada para todas as
liderancas da sede; a matriz de competéncias estruturada com oito dimensdes,
acrescida das competéncias 'cultura de segurancga' e 'foco no paciente/usuario'; o
Programa de Desenvolvimento de Liderancgas iniciado em agosto de 2025; e a matriz
9-box aplicada como instrumento de analise de potencial. A pesquisa de clima
organizacional evidenciou crescimento de participagao de 61,8% para 72,4% entre
2024 e 2025, sinal de maior engajamento institucional com os processos de gestao
de pessoas.

Lira et al. (2017) demonstraram, em estudo sobre governanca corporativa em
hospital privado, que estruturas de lideranga bem definidas e mecanismos eficazes de
controle contribuem significativamente para o desempenho organizacional. O caso
aqui analisado acrescenta uma perspectiva especifica: em OSS com multiplas
unidades, o fortalecimento do eixo de Capital Humano na sede corporativa tem
potencial efeito multiplicador sobre as unidades geridas, na medida em que as
competéncias desenvolvidas e as politicas implantadas tendem a ser replicadas em

cascata ainda que com as limitagdes de interoperabilidade identificadas no processo.

9.2.3. Compliance, Etica e Sequranca do Paciente

Duas dimensdes merecem analise particular por combinarem evolucéo
estrutural robusta com indicadores que revelam fragilidades culturais ainda presentes.
O programa de Integridade e Compliance evoluiu de inexistente para uma estrutura
de nove pilares: Canal de Denuncia, Gestdo de Riscos, Auditoria e Monitoramento,
Controles Internos, Transparéncia e Prestacdo de Contas, Investigacdes Internas,
Diversidade e Inclusdo, Manual de Conduta e Politicas, e Treinamento e
Comunicacao. Em 2025, a Ouvidoria processou 122 denuncias, das quais 61 foram

encaminhadas ao Comité de Etica, 15 consideradas procedentes e 5 resultando em
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demissao. O indice de compreensao nos treinamentos de compliance atingiu 99%.
Esses numeros documentam uma estrutura funcional, ndo apenas formalizada.

O dado mais sensivel do eixo de Compliance, porém, € o crescimento
expressivo de temas sensiveis no 4° trimestre de 2025: de 17 ocorréncias no 3°
trimestre para 46 no 4°, com o HMA concentrando 24 dos 46 casos. Esse dado pode
ser interpretado de duas formas nao excludentes: como efeito positivo da implantagao
da ouvidoria, que criou um canal seguro para relatos antes ndo registrados; e como
sinal de instabilidade organizacional real em unidades especificas que precisa de
resposta gerencial estruturada. A auséncia de um mecanismo de triagem entre essas
duas interpretagdes, que dependeria de analise qualitativa dos registros, constitui uma
lacuna do processo avaliativo.

Na dimensao de Seguranga do Paciente, a Pesquisa de Cultura de Seguranga
aplicada em setembro de 2025 registrou 75% de percepg¢ao positiva nas UPAs e 65%
nos hospitais. Esses indices, embora representem um avanco em relagao a auséncia
total de medicdo em 2023, ficam abaixo do benchmark de 80% frequentemente
referenciado em organizagdes com cultura de segurangca madura (QUALITY GLOBAL
ALLIANCE, 2023). A percepcgao de 65% nos hospitais, em particular, indica que
aspectos criticos como comunicacao entre turnos, cultura de notificagao de incidentes
e recomposigcao de equipes ainda operam com fragilidades que as agdes estruturais
formalizadas no Plano de Seguranca do Paciente ainda ndo foram suficientes para
enderecar.

A analise comparativa do OE2 confirma a proposicao de Machado Junior et al.
(2020) sobre a acreditagdo como indutora da governanga: em todas as dimensdes
avaliadas, houve transformacdo documentavel entre 2023 e 2026. O padrao
consistente, porém, é que a transformacédo foi mais profunda nas dimensdes
formalizaveis: politicas, estruturas, regimentos, matrizes, do que nas dimensodes
culturais e comportamentais, que exigem tempo, repeticdo e auséncia de pressao

para se consolidar.

9.3.0E3 - Fatores Criticos de Sucesso: O Que Viabilizou a Recomendacgao

A questao colocada pelo OE3 é precisa e néao trivial: dado que a organizagao
chegou a setembro de 2024 com o processo sob risco de interrupgao, o que explica o

fato de que, catorze meses depois, os avaliadores emitiram uma recomendacgao de
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acreditacao? A resposta nao reside em um unico fator, mas em uma combinagao de
cinco elementos que interagiram de forma sinérgica no periodo de abril a novembro
de 2025.

9.3.1. Renovacéo da Lideranca Executiva como Gatilho de Retomada

O fator mais determinante e documentalmente mais evidente é a renovacgao da
presidéncia e da coordenagao de acreditacdo em 2025. A literatura de gestdo da
mudanga € consistente ao apontar que iniciativas de transformagao organizacional
dependem de patrocinio executivo ativo, ndo apenas declarado, mas visivel na
alocagdo de tempo, recursos e atencéo gerencial (MACHADO JUNIOR et al., 2020).
No caso analisado, a presenca da nova presidéncia na visita de abril de 2025,
apresentando pessoalmente as mudangas e demonstrando comprometimento direto
com o processo, foi o sinal que as avaliadoras precisavam para manter o cronograma
e avaliar a organizagao como viavel para a acreditagao.

Esse dado levanta uma implicagdo importante para a teoria de processos de
acreditacdo em OSS: a sustentabilidade do processo esta estruturalmente vinculada
a continuidade da liderangca que o patrocina. Quando essa lideranga muda, como
ocorreu em 2024 com a saida do Diretor Geral, o processo regride. Quando é
renovada com comprometimento explicito, como em 2025, o processo acelera. Isso
sugere que a governangca do proprio processo de acreditagdo (ndo apenas da
organizagao) precisaria incluir mecanismos de transferéncia de compromisso entre

liderancgas, para mitigar a dependéncia de individuos especificos.

9.3.2. A Mock como Instrumento de Mobilizagdo: Deadline com Diagnostico

A visita mock de novembro de 2025 cumpriu uma fungao que transcende a
simulagcdo de auditoria. Ao funcionar como um deadline intermediario com
consequéncias concretas, a nao viabilidade de prosseguir para a avaliagao final em
caso de desempenho insatisfatério, a mock criou 0 ambiente de urgéncia necessario
para a conclusao de itens que, sem essa pressao, provavelmente seriam postergados.

O salto de 6 para 16 itens finalizados entre abril e julho de 2025, e a revisdo e melhoria

de itens ja finalizados observada na mock, sao evidéncias de que o ciclo avaliativo
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externo gera um nivel de mobilizagao que os processos internos de gestao raramente
conseguem reproduzir.

Essa funcdo mobilizadora do processo avaliativo externo é teoricamente
relevante. Righetto (2021), ao analisar praticas de governanca em OSS que
contratualizam com o poder publico, identificou que a prestacdo de contas a agentes
externos funciona como um indutor de formalizacido de praticas que, de outro modo,
permanecem informais. No caso Qmentum, o mecanismo € analogo: a periodicidade
das visitas e a transparéncia dos relatérios criam uma estrutura de accountability
externa que a propria organizacgao dificilmente produziria de forma autbnoma em seu

estagio atual de maturidade.

9.3.3. Evidenciagao de Resultados Concretos e Mensuraveis

Um terceiro fator critico foi a capacidade da organizagdo de demonstrar
resultados concretos e ndo apenas processos estruturados. As apresentagdes
submetidas a avaliagao oficial documentaram, entre outros: reducdo média mensal de
R$ 28.000 com a substituicdo do prestador de ambulancia em Taubaté; economias
expressivas no projeto de farmacoeconomia com padronizagdo do omeprazol;
resultado financeiro positivo da sede administrativa em 2025 (receitas de R$
2.024.438,23 frente a despesas de R$ 2.017.761,55); gestdo documentada de uma
crise real de nivel 3 no Hospital Municipal de Americana entre novembro de 2024 e
fevereiro de 2025, com uso efetivo do protocolo de Comité de Crise recém-criado.

Esse padrao de evidenciacdo de resultados responde diretamente a um dos
critérios centrais da metodologia Qmentum: a organizagdo nao precisa demonstrar
perfeicdo, mas deve demonstrar que seus processos de governanga produzem efeitos
observaveis na gestdo. A crise do HMA, em particular, funcionou como um caso de
uso real, indesejado em sua origem, mas valioso como evidéncia de que o Comité de
Crise nao era apenas um documento, mas um mecanismo operante. Essa distingao
entre estrutura documental e estrutura funcional é precisamente o que os padrbes
Qmentum tentam avaliar (HEALTH STANDARDS ORGANIZATION, 2023b).
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9.3.4. Concentragéao Estratégica nas Dimensées Formalizaveis

A analise das entregas realizadas no periodo de aceleragao revela uma escolha
estratégica, consciente ou nao, de priorizagao das dimensdes mais formalizaveis do
processo: politicas, regimentos, matrizes, avaliagbes documentadas. Essas
dimensdes tém em comum a caracteristica de serem verificaveis por evidéncia
documental objetiva, o que as torna relativamente mais rapidas de formalizar do que
dimensdes que dependem de mudancga cultural ou comportamental.

Essa estratégia foi eficaz para viabilizar a recomendagdo, mas carrega um
custo implicito que o OE4 analisara com mais detalhe: ao concentrar esforcos no que
€ possivel de formalizagao, a organizagao avangou mais rapidamente na arquitetura
de governanga do que na cultura de uso dessa arquitetura. O Teste de Conformidade
da Qualidade, aplicado em dezembro de 2025, documenta esse desequilibrio: dos
seis itens avaliados, quatro foram considerados conformes, justamente os
relacionados a existéncia de estruturas (conhecimento da alta administragéo,
qualidade na pauta de reunides, indicadores sistémicos definidos, monitoramento
trimestral), enquanto os dois itens ndo conformes foram exatamente aqueles que
exigem comportamento sustentado: uso de dados de desempenho para alocagao de
recursos e accountability de lideres por resultados de qualidade.

9.3.5. Progressdo Demonstravel em Todas as Dimensées

O quinto fator critico é talvez o menos 6bvio, mas igualmente relevante: a
organizagdo demonstrou evolugdo documentada em todas as dimensdes avaliadas,
incluindo aquelas com fragilidades persistentes. O padrdo Qmentum, conforme
explicita a HEALTH STANDARDS ORGANIZATION (2023b), ndo exige que todas as
dimensdes estejam em nivel maximo de maturidade para a concessao da acreditagao;
exige que haja evidéncia de progressao, comprometimento com a melhoria continua
e estrutura de governancga suficiente para sustentar o ciclo de aperfeicoamento. A
organizagao atendeu a esses trés critérios, mesmo em Exceléncia em Servigos, a
dimensao mais defasada, ao submeter material para analise prévia e demonstrar que

havia iniciado o monitoramento de indicadores clinicos, ainda que com analise critica

inconsistente.
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Os cinco fatores criticos de sucesso nido sdo independentes: formam uma
cadeia causal. A renovacdo da lideranga criou o ambiente politico; a mock criou o
deadline mobilizador; a evidenciacdo de resultados demonstrou funcionalidade; a
concentragdo nas dimensdes formalizaveis viabilizou entregas rapidas; e a
progressao demonstravel em todas as dimensbes garantiu que nenhuma area
bloqueasse o0 processo. Remova qualquer um desses elos e o resultado poderia ter

sido diferente.

9.4.0E4 - Maturidade Incompleta, Recomendag¢ao Obtida: Implicagoes

para o Pés-Acreditagao

O quarto objetivo especifico propde a dimensado analitica mais rica deste
estudo: discutir as implicagcdes de ter obtido a recomendacao de acreditagdo em um
contexto de maturidade organizacional ainda incompleta. Essa discusséo exige, antes
de tudo, uma precisé&o conceitual: o que significa, exatamente, que a maturidade é
"incompleta"?

A resposta emerge da distingdo entre dois planos de desenvolvimento
organizacional que o processo Qmentum permite observar separadamente: o plano
da arquitetura, politicas, comités, processos formais, matrizes, regimentos, e o plano
da cultura, o comportamento real das pessoas frente a esses instrumentos, a
regularidade com que os usam, a profundidade com que os incorporam a tomada de
decisdo cotidiana. A analise do caso revela que a organizagdo avangou de forma

expressiva no primeiro plano e de forma ainda embrionaria no segundo.

9.4.1. O Papel da Visita Mock como catalisador e seu Legado

A mock de novembro de 2025 exerceu um papel de catalisador que vai além
da funcéo formal de simulagdo de auditoria. Ao criar um evento de alta visibilidade e
alta consequéncia percebida, a possibilidade de ndo ser autorizada a prosseguir para
a avaliacao final, a mock forgou a organizagdo a operar temporariamente em um

regime de urgéncia que revelou sua capacidade real de entrega quando

adequadamente mobilizada. O salto de 6 para 16 itens finalizados entre abril e julho,
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e a revisao aprofundada de itens ja concluidos no periodo pré-mock, séo evidéncias
diretas desse efeito catalisador.

O legado da mock, porém, € ambiguo. Por um lado, ela foi o instrumento mais
eficaz de mobilizagdo do ciclo e contribuiu decisivamente para que a organizagéo
chegasse a avaliagao final em condi¢cdes de obter a recomendagéo. Por outro, a
concentracdo de esforcos no periodo pré-mock criou um padrdao de trabalho sob
pressao que nao € sustentavel como modelo de operagao continua - e que pode ter
gerado, em alguns processos, uma formalizagdo superficial voltada ao evento
avaliativo e nao a internalizagao das praticas.

Essa ambiguidade é inerente ao design dos processos de acreditagdo com
periodicidade definida, e esta presente na literatura como uma das criticas mais
recorrentes ao modelo: o risco de que as organizagdes se preparem para as visitas
em vez de se transformarem para a operagcdo cotidiana (QUALITY GLOBAL
ALLIANCE, 2023). O presente estudo ndo tem como confirmar ou refutar essa
hipétese com os dados disponiveis, mas o padrao temporal observado de mobilizagao
concentrada nos meses imediatamente anteriores a cada visita € coerente com ela e

merece aten¢ao nos ciclos seguintes.

9.4.2. Os Pontos de Maturidade Incompleta e seus Riscos Especificos

A documentacgao produzida no periodo avaliativo identifica pelo menos quatro
dimensdées com maturidade incompleta que representam vetores de risco distintos
para a sustentabilidade pos-acreditacao.

Exceléncia em Servigos e indicadores clinicos. Esta foi a Unica dimenséao
sem avancgos significativos desde a mock, e a unica para a qual as avaliadoras
exigiram submissdo de material para analise prévia antes da visita final. A fragilidade
nao esta na auséncia de indicadores definidos, mas na consisténcia da analise critica
e no uso efetivo dos dados para tomada de decisdo. Essa distincdo € central: a
organizagao construiu o instrumento, mas ainda nao incorporou o habito de usa-lo.
Sem intervencgao especifica, esse padrao tende a se perpetuar no pos-acreditacio.

Accountability da lideranga por resultados de qualidade. O item 6 do Teste
de Conformidade, avaliagdo de lideres que se reportam ao conselho pelo

desempenho em qualidade, permaneceu como nao conforme em dezembro de 2025.

Esse item ndo é apenas um requisito formal da ROP de responsabilizagdo pela
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qualidade (HEALTH STANDARDS ORGANIZATION, 2023b); € o mecanismo pelo
qual a estrutura de governancga se transforma em responsabilidade efetiva. Sem ele,
comités e politicas operam em um ambiente sem consequéncias para 0 n&o
desempenho o0 que, na pratica, os esvazia de funcio.

Funcionamento sistémico das comissoes assistenciais. O diagndstico das
comissdes nas unidades revelou trés achados recorrentes: despadronizacdo das
analises, descontinuidade de reunibes e fragilidades nos planos de acdo. Esses
achados indicam que o processo de formalizagdo das comissdes na sede nao foi
acompanhado por um processo equivalente de capacitacdo e supervisdo nas
unidades. A Comissdo de LPP, estruturada somente em dezembro de 2025,
encontrava-se em implantagdo apenas no HMA no momento da avaliagao, ou seja, a
maioria das unidades com alta prevaléncia de eventos adversos ainda operava sem o
mecanismo de analise sistematizada.

Temas sensiveis e cultura organizacional em unidades especificas. O
crescimento de temas sensiveis de 17 para 46 ocorréncias entre 0 3° e 0 4° trimestre
de 2025, com concentragao no HMA e no HMUT, é o indicador de maior complexidade
interpretativa do conjunto. Como mencionado, pode refletir tanto o amadurecimento
do canal de denuncias, mais confiado pelos colaboradores, quanto instabilidades
organizacionais reais. Em ambos os casos, exige resposta gerencial qualificada que

vai além da manutengao das estruturas de compliance formalizadas.

9.4.3. A Questao da Sustentabilidade: Pressao ou Cultura?

A questao central do OE4 pode ser formulada com precisdo: os avangos
documentados no processo de acreditacao sao suficientemente internalizados para
se sustentarem apds a dissolugao da pressao avaliativa externa?

A evidéncia disponivel ndo permite uma resposta definitiva, mas aponta para
uma resposta cautelosa. O padrdo temporal do processo, mobilizagdo concentrada
proxima as visitas, estagnagao nos intervalos, sugere que a pressao externa foi um
motor mais potente do que a motivagao interna. Se esse padrao se mantiver no poés-
acreditacdo, a tendéncia sera de regressdo gradual nas dimensdes que exigem
comportamento cotidiano como analise de indicadores, funcionamento de comissoes,

accountability de lideres, enquanto as dimensdes formalizadas em documentos e

politicas se manterao estaveis por inércia documental.
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Essa dindmica é descrita por Barbosa (2003) em seu estudo sobre governanga
em hospitais sem fins lucrativos, que identificou que a qualidade dos mecanismos de
governanga tende a se deteriorar quando ndo ha presséo externa de avaliagdo ou
prestacdo de contas. No contexto das OSS, Righetto (2021) aponta que a
continuidade das praticas de governanga estd mais associada as exigéncias dos
contratos de gestdo do que a cultura institucional interna, o que é coerente com o
padrao observado no caso analisado.

A mitigagao desse risco exige, especificamente, a construgdo de mecanismos
internos de accountability que reproduzam, em menor escala e com frequéncia maior,
a funcao que as visitas Qmentum exerceram externamente: tornar visivel o estado
real dos processos, criar consequéncias para o ndo desempenho e manter o ciclo de
melhoria ativo independentemente do calendario de certificagdo. O Teste de
Conformidade da Qualidade, aplicado semestralmente conforme o cronograma
estabelecido, é o instrumento mais proximo a esse papel, mas sua eficacia depende
de que seus resultados sejam efetivamente usados para decisdo, e ndo apenas
registrados como evidéncia para futuras visitas.

A tensao entre arquitetura de governancga e cultura de governanga €, em ultima
analise, a fronteira entre organizagées que usam a acreditagdo como instrumento de
transformacao real e organizagdes que a usam como instrumento de certificagéo. O
caso da Organizagao Alpha documenta uma organizagao que construiu a arquitetura.
O que o pos-acreditagdo determinara é de qual lado dessa fronteira ela escolhera

operar.

9.5.Sintese Analitica: A Acreditagao como Indutor de Governanga -
Alcances e Limites

A analise integrada dos quatro objetivos especificos permite formular trés
proposi¢des analiticas que sintetizam os achados do estudo e dialogam com o objetivo
geral.

Primeira proposigao: O processo Qmentum atuou como indutor determinante
de transformacgdes estruturais na governancga da Organizagdo Alpha que, na auséncia
da pressao avaliativa externa, provavelmente nao teriam ocorrido no periodo e na

profundidade observados. Essa proposicao € suportada pelo padrao temporal de

evolucéo, pela extensio das transformacdes documentadas entre 2023 e 2026, e pelo
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fato de que multiplas dimensdes estavam classificadas como 'ndo iniciado' no
diagndstico, incluindo Comité de Crise, mapeamento de riscos e politica de gestao de
pessoas.

Segunda proposigao: A recomendacdo de acreditagao foi viabilizada pela
combinagao de renovacao de lideranca, efeito mobilizador da mock, evidenciacao de
resultados concretos, concentragcdo nas dimensdes formalizaveis e progressao
demonstravel em todas as areas e nao pela maturidade plena em nenhuma dimensao
especifica. Essa proposigdo reafirma a logica da metodologia Qmentum como
processo continuo, mas também identifica o threshold minimo que a organizagao
precisou atingir: estrutura funcional com trajetéria de melhoria documentada.

Terceira proposig¢ao: O principal risco pds-acreditacdo ndao € a auséncia de
instrumentos de governanga, mas a insuficiéncia de uma cultura organizacional que
os use de forma autdbnoma, regular e consequente. Essa proposigao € suportada pelos
29% de nao conformidade no Teste de Conformidade, pelo padrdo de funcionamento
sistémico deficiente das comissdes, pelas fragilidades na analise de indicadores
clinicos e pela auséncia de accountability formal de lideres por resultados de
qualidade.

Essas trés proposi¢gdes, em conjunto, respondem a situagao-problema que
orientou o estudo: o processo de acreditagcdo Qmentum influenciou a definicdo e a
implantagdo do modelo de governanga da Organizagdo Alpha de forma profunda e
verificavel, mas os desafios e avangos evidenciados revelam que a influéncia foi mais
eficaz na dimensao estrutural do que na dimenséo cultural da governanga e que essa

assimetria é, simultaneamente, o legado do processo e o trabalho que permanece por

fazer.
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10. CON

A analise conduzida no capitulo anterior percorreu em profundidade cada um
dos quatro objetivos especificos, confrontando as evidéncias documentais com o
referencial tedrico e identificando os padrdées que caracterizaram a jornada da
Organizagao Alpha rumo a Acreditagdo Qmentum Internacional. As conclusdes que
se seguem nao repetem esse percurso analitico, mas partem dele. Seu propésito é
distinto: responder diretamente ao objetivo geral, extrair as implicagbes que
transcendem o caso especifico, e situar os achados no campo mais amplo da

governanga de organizagdes de saude.

10.1. Resposta ao Objetivo Geral

O objetivo geral deste estudo foi analisar como o processo de acreditagao
Qmentum influenciou a definicdo e a implantagdo do modelo de governanga
corporativa na sede da Organizagéo Alpha, identificando os fatores que determinaram
0 avango, incluindo a obtencédo da recomendagao, mesmo diante de fragilidades de
maturidade organizacional evidenciadas ao longo das seis etapas avaliativas.

A resposta é afirmativa, precisa e matizada. O processo de acreditacao
Qmentum influenciou a governanga da Organizagdo Alpha de forma determinante,
nao como um conjunto de requisitos a cumprir, mas como um sistema de pressao e
visibilidade que forgou a organizagdo a construir, em vinte e seis meses, uma
arquitetura de governanga que o crescimento acelerado da instituicdo havia
abandonado. Essa influéncia nao foi uniforme no tempo: manifestou-se de forma
concentrada nos periodos de maior proximidade com as visitas avaliativas, e retraiu-
se nos intervalos, um padrao que &, em si mesmo, um dos achados centrais do estudo.

Os fatores que determinaram o avango, mesmo em contexto de fragilidades,
formam uma cadeia causal identificavel: a renovacao da lideranca executiva criou o
ambiente politico necessario; a mock estabeleceu o deadline mobilizador; a

evidenciagao de resultados concretos demonstrou funcionalidade aos avaliadores; a

concentragado nas dimensdes formalizaveis viabilizou entregas rapidas e verificaveis;
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e a progressdo documentada em todas as areas atendeu ao critério central da

metodologia Qmentum - que n&o exige perfeicdo, mas trajetoria de melhoria.

Tabela 8: Achados do estudo.

Dimensao da resposta Achado central do estudo
Como o Qmentum Como indutor de formalizagao estrutural: forgou a criagdo de
influenciou a governancga instrumentos que a organiza¢do ainda nao havia consolidado apesar do

crescimento

O que determinou o avango Cinco fatores em cadeia: lideranca renovada, deadline da mock,
resultados demonstraveis, concentragao no possivel de formalizagao,
progressdao em todas as dimensdes

Por que foi possivel O modelo Qmentum avalia progressdo, nao estado final - o threshold
recomendar com maturidade foi atingido pela combinacdo de arquitetura robusta e trajetdria
incompleta documentada

Qual o risco central A dissolucdo da pressdo avaliativa pode reverter os avangos nas
identificado dimensodes culturais, que dependem de comportamento cotidiano e
nao de documentacgdo

Um estudo de caso ndo tem como objetivo a generalizag&o estatistica, mas a
generalizagdo analitica com a identificagdo de padrbes e proposi¢cdes que possam
iluminar outros casos e contextos semelhantes (YIN, 2001). Os achados da
Organizagao Alpha sugerem trés proposi¢cdes com potencial de generalizagdo para
outros processos de acreditacdo Qmentum em sedes corporativas de OSS brasileiras.

Proposicao 1 - A variavel de lideranga suplanta a variavel técnica. Em
processos de acreditagdo de longa duragao, o fator mais determinante para o avango
ou estagnacao ndo € a capacidade técnica das equipes, nem a disponibilidade de
recursos financeiros, mas o engajamento ativo e visivel da alta lideranga executiva.
Quando essa lideranga muda sem transferéncia explicita de compromisso, o processo
regride independentemente do estado técnico em que se encontra. Essa proposi¢cao
tem implicagdes diretas para a governanga do préprio processo de acreditagao: além
de governar a organizagao, € preciso governar 0 processo.

Proposicao 2 - Processos de acreditagao produzem arquitetura antes de
cultura. A pressdo do ciclo avaliativo externo é mais eficaz na construgcao de
instrumentos formalizaveis do que na consolidacdo de comportamentos cotidianos tais
como analise de indicadores, accountability de lideres, cultura de notificagdo. Isso n&o
€ uma falha do modelo; é uma caracteristica inerente a natureza da avaliagao

documental. A consequéncia é que organizagdes recém-acreditadas tendem a ter

uma lacuna entre arquitetura de governanga e cultura de governanga que o proprio
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processo avaliativo ndo é capaz de fechar e que precisa ser enderecada por
estratégias especificas no pds-acreditagao.

Proposicdao 3 - O threshold do Qmentum ¢é atingivel com maturidade
assimétrica. A metodologia Qmentum permite que organizagées obtenham a
recomendagcao de acreditagdo com desempenho heterogéneo entre dimensoes,
desde que demonstrem progressao em todas e estrutura suficiente para sustentar o
ciclo de melhoria. Isso € uma caracteristica deliberada do modelo, que o diferencia de
sistemas de acreditagdo com critérios binarios de aprovacao/reprovacao. O risco,
porém, é que organizagdes usem essa caracteristica para normalizar fragilidades em
dimensodes especificas, como Exceléncia em Servigos e accountability de lideres, que

exigem mudanga cultural e ndo apenas formalizagdo documental.

10.2. Contribui¢cdes do Estudo

Este trabalho oferece contribuicées em dois planos complementares.

No plano académico, o estudo preenche uma lacuna especifica da literatura:
a analise longitudinal de um processo de acreditagdo Qmentum na sede corporativa
de uma OSS de grande porte, com foco na governanga corporativa como objeto
central e ndo como dimensao auxiliar da qualidade assistencial. A maioria dos estudos
disponiveis sobre acreditacdo no contexto brasileiro concentra-se em unidades
hospitalares isoladas; a perspectiva da sede corporativa como objeto analitico é
subrepresentada, apesar da relevancia das OSS no modelo de gestdo de saude
publica brasileiro. Adicionalmente, o acesso ao corpus documental completo de seis
etapas avaliativas, incluindo relatérios de visita, instrumentos de gestdo e
apresentacbes da avaliagao oficial, permitiu uma reconstituicdo da trajetéria com
granularidade que pesquisas baseadas em entrevistas retrospectivas raramente
conseguem produzir.

No plano pratico, os achados do estudo sao diretamente utilizaveis por
gestores que conduzem ou planejam conduzir processos de acreditagcdo Qmentum
em sedes corporativas de OSS. As cinco condigcdes de sucesso identificadas:
lideranca renovada e comprometida, deadline mobilizador, capacidade de evidenciar
resultados, dominio das dimensdes formalizaveis e progressdao documentada em

todas as areas, oferecem um roteiro analitico para avaliar a prontiddo de um processo

e identificar os pontos de maior risco antes que se tornem crises de continuidade. As
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trés proposicoes de generalizagao analitica, por sua vez, oferecem hipéteses testaveis

para pesquisas futuras.

10.3. Limitagoes

O presente estudo apresenta duas limitagdes metodologicas principais que
delimitam o alcance de suas conclusdes e devem ser consideradas na leitura de seus
achados.

A primeira é inerente a estratégia de analise documental exclusiva.
Documentos registram o que foi formalizado, politicas aprovadas, atas assinadas,
indicadores coletados, mas nao capturam o que foi vivenciado: a resisténcia informal
as mudancgas, a qualidade real das reunides, o grau em que 0s colaboradores
compreenderam e incorporaram 0s novos processos. A dimensao subjetiva da
transformacao organizacional, fundamental para avaliar a sustentabilidade cultural
dos avangos, permanece, por essa razao, fora do alcance desta analise.

A segunda limitacdo é temporal. O estudo encerra-se no momento da
recomendacao de acreditacdo, em fevereiro de 2026. O periodo mais revelador sobre
a sustentabilidade das transformagdes € justamente o que se seguira: os doze a vinte
e quatro meses pés-acreditacdo, quando a pressao avaliativa se dissolve e os
processos precisam se sustentar pela cultura organizacional. Esse periodo esta, por
definicdo, fora do escopo do presente trabalho, o que o transforma em uma das mais

relevantes perguntas abertas que este estudo deixa para pesquisas futuras.

10.4. Agenda de Pesquisa

Os achados deste estudo abrem trés linhas de investigacdo futura com
relevancia tanto académica quanto pratica.

Acompanhamento longitudinal pds-acreditagdo: um estudo de seguimento da
Organizagao Alpha nos vinte e quatro meses subsequentes a recomendagéo, com foco
em verificar se as dimensdes de maturidade incompleta identificadas: Exceléncia em
Servigos, accountability de lideres, comissdes assistenciais, evoluiram ou regrediram na

auséncia da pressao avaliativa externa. Esse estudo permitiria testar empiricamente a

Proposicao 2 formulada neste trabalho.
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Estudos comparativos entre sedes corporativas de OSS: analise de multiplos
casos de processos Qmentum em sedes corporativas de diferentes OSS, investigando se
o padréao de mobilizagao concentrada no periodo pré-visita € uma regularidade do modelo
ou uma especificidade do caso aqui analisado. A comparacgao permitiria identificar fatores
contextuais que moderam esse padrao, como o tamanho da organizacgéo, a experiéncia
prévia com acreditacao e a estabilidade das liderancgas.

Relagao entre rotatividade de liderangas e descontinuidade de processos de
acreditagdo: investigagcao sistematica do impacto de mudangas na alta lideranga
executiva sobre o ritmo e a profundidade de processos de acreditacdo em curso. O caso
analisado fornece evidéncia empirica robusta de que essa relagao existe; falta teorizagao
mais precisa sobre seus mecanismos e sobre as estratégias de mitigagcao disponiveis,
particularmente em OSS, onde mandatos e contratos de gestao introduzem variabilidade

estrutural de lideranga que nao existe em organizagdes privadas com gestao continuada.

10.5. Consideragoes Finais

Ha uma distingdo que este estudo busca, ao final, tornar precisa: a diferenca
entre ter uma governanca acreditada e ter uma organizagao governada. A primeira é
um estado verificavel por auditores externos em um momento especifico do tempo. A
segunda € um processo continuo que se expressa nas decisdes cotidianas, na
responsabilizacédo efetiva por resultados, na analise critica dos dados disponiveis e
na disposigado de agir sobre 0 que se encontra, mesmo quando nenhum avaliador
externo esta presente.

A Organizacgao Alpha alcangou a primeira. Construiu, em condi¢cbes adversas
e com uma janela de tempo comprimida, uma arquitetura de governanga que em
dezembro de 2023 era praticamente inexistente. Isso € uma conquista real, que
demandou esforgo genuino de pessoas reais, e que ndo deve ser minimizada pela
identificacdo das fragilidades que permanecem.

Mas a segunda, a organizagao efetivamente governada, ainda esta por ser
consolidada. E essa consolidagdo nao vira de outra visita, de outro relatorio ou de
outra politica bem redigida. Vira da decisédo, deliberada e reiterada, de usar os
instrumentos ja construidos com a mesma seriedade com que foram criados. De

responsabilizar quem n&o entrega. De analisar os indicadores n&o porque ha uma

auditoria se aproximando, mas porque € assim que organizagbes que se importam
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com seus pacientes e colaboradores operam, independentemente do calendario de
acreditacao.
A acreditagdo foi o catalisador. A governanga sustentavel € o destino. E o

caminho entre um e outro é feito de escolhas que nenhum avaliador externo pode

fazer pela organizagéao.
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