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APRESENTACAO 

Este trabalho apresenta urn projeto para implanta9ao atraves dos 

conceitos de Qualidade e do Manual de Acredita9ao Hospitalar versao 2006 

afim de obter a Acredita9ao Hospitalar na Unidade Apoio Diagn6stico do Hospital 

de Clinicas da Universidade Federal do Parana . 

Este trabalho utilizou a seguinte ordem: 

• Levantamento te6rico dos conceitos de qualidade e hist6rico da 

acredita9ao no mundo e no Brasil e analise dos principais 

modelos e normas utilizadas para Laborat6rios de Analises 

Clinicas e de Patologia. 

• Diagn6stico atual com base em auditorias internas da Comissao 

de Acredita98o Hospitalar e do Grupo lntemo da Qualidade da 

Unidade Apoio Diagn6stico e relat6rio da Vigilancia Sanitaria. 

• Cronograma com os itens necessarios para a Acredita9ao . 

0 Hospital Clinicas busca como urn todo a Acredita9ao por esse 

motivo utilizou-se urn modelo que contemplasse todas as areas do Hospital na 

qual esta incluida a Unidade Apoio Diagn6stico. 



CAPiTULO I 

INTRODUCAO 
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1 INTRODUCAO 

Na ultima decada o movimento pela qualidade introduzido nos 

setores industrial e de servic;os expandiu-se para o setor de saude. As teorias 

basicas de controle e melhoria de qualidade formuladas por Joseph Juran e W. 

Edwards Deming, bern como as abordagens abrangentes de gerenciamento pela 

qualidade da Gestao pela Qualidade Total (TQM, sigla em ingles) e Melhoria 

Continua da Qualidade (CQI, sigla em ingles) estao ganhando espac;o no 

funcionamento cotidiano de instituic;oes de saude em todo o mundo. A maioria 

dos gestores e formuladores de politicas na area da saude entendem agora como 

imperativa a avalia«;ao e o controle de qualidade, bern como as atividades de 

melhoria de desempenho. Entretanto existem divergencias quanta ao metoda de 

avalia«;ao da qualidade a ser utilizado por conta dos diferentes interesses 

envolvidos: os da propria instituic;ao de saude, os dos 6rgaos 

reguladores/normativos e os das companhias de seguros-saude que pagam ou 

compram os servic;os prestados. Alem disso, existe uma expectativa crescente de 

que a comunidade, como urn todo, e especialmente os pacientes devem ter 

acesso a informac;ao de qualidade, para ajuda-los a escolher os servic;os de 

saude e OS mediCOS para lhes prestarem atendimento. 

Com esta visao o Hospital de Clinicas bern como a Unidade Apoio 

diagn6stico vern buscando a acreditac;ao Hospitalar para melhorar os servic;os 

prestados, aprimorando a qualidade e reforc;ando a confiabilidade aos seus 

usuarios. 

0 modelo escolhido para o Hospital de Clinicas visou abranger 

todas as especificidades de seus servic;os, motivo pelo qual esta utilizando o 

Manual de Acredita«;ao Hospitalar da ONA (Organizac;ao Nacional de Acreditac;ao 

Hospitalar versao 2006). 

Acreditac;ao e urn processo voluntario em que uma institui«;ao, 

governamental ou nao, avalia urn laborat6rio atraves de uma auditoria e 

determina se ele atende a requisitos predeterminados para exercer as tarefas a 

que se propoe. Dentre varios objetivos esse processo pretende garantir a 

qualidade dos servic;os prestados. Atualmente, a acreditac;ao no Brasil nao e 
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obrigat6ria o laborat6rio pode escolher o 6rgao acreditador, baseando-se em sua 

credibilidade, experiencia e no conhecimento tecnico de seus auditores. 

1. 1 OBJETIVO DO TRABALHO 

Este trabalho tern como objetivo propor um projeto para preparac;ao 

para lmplantac;ao da Acreditac;ao na Unidade de Apoio Diagn6stico do Hospital 

de Clinicas que tern o apoio da Gerente da Unidade Monica Evelise Silveira e e 

de interesse da Direc;ao ja que consta no Plano Diretor da lnstituic;ao alcanc;ar a 

certificayao pela Acreditac;ao Hospitalar. 

1.1.1 Geral 

Desenvolver o projeto para implantac;ao do Modelo de Acreditac;ao 

na Unidade de Apoio Diagn6stico. 

1.1.2 Especificos 

Propor a estrutura de gestao do programa de acreditac;ao; 

Planejar a Capacitayao da equipe tecnica nos aspectos conceituais 

de qualidade e acreditac;ao; 

Planejar a Capacitayao do Grupo lnterno da Qualidade para 

realizac;ao de Auditorias lnternas; 

Realizar o plano para diagn6stico atual utilizando o Manual de 

Acreditac;ao; Propor a metodologia do Modelo de Acreditac;ao; Elaborar do 

cronograma de lmplantac;ao. 
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1.2 JUSTIFICATIVA 

A Dire<;ao do Hospital de Clinicas tern como uma das metas do 

Plano diretor buscar a Acredita<;ao Hospitalar; melhorar a qualidade dos 

produtos/servi<;os; melhorar o ambiente de trabalho e de atendimento ao usuario; 

melhorar a qualidade de vida dos funcionarios; educar para a simplicidade de 

atos e a¢es; maximizar o aproveitamento dos recursos disponiveis. 

1.3 METODOLOGIA DO TRABALHO 

0 trabalho apresenta caracteristicas qualitativas e descritivas de 

analise situacional atraves de diagn6stico definido por parametros de qualidade 

previamente definidos pela RDC302/2005 da Anvisa e Manual de Acredita<;ao 

Hospitalar versao 2006. 

Levantamento de dados administrativos como produtividade e 

capacidade tecnica para ter parametros sobre condi<;oes de aplica<;ao da norma 

(Tabela1). 

Foram realizadas varias reunioes com o Grupo lnterno da Qualidade 

para rever processos de trabalho tambem foram realizados os procedimentos 

operacionais padrao atraves do padrao definido pela Comissao de Acreditayao 

Hospitalar o qual foi adequado a realidade da Unidade Apoio Diagn6stico. 

0 cronograma foi elaborado a partir dos itens de controle do 

Manual de Acredita<;ao versao 2006 este metodo e uma forma de delinear os 

itens de controle que compoe a tabela de verificayao que sera transformada em 

urn plano de ayao. 
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA 

A qualidade e baseada no tripe pessoas, processos, recursos. Na 

area laboratorial podemos dizer entao que para prover urn laudo confiavel e 

necessaria ter: 

• Pessoas certas, nos lugares certos e com o conhecimento 

adequado; 

• Processos bern definidos; 

• Recursos suficientes e eficientes para execuc;ao desses 

processos. 

Ha normas e programas especificos para a area de saude. Alguns, 

inclusive, sao pre-requisitos da Agencia de Vigilancia Sanitaria como a RDC 

302/2005. 

0 processo de Acreditac;ao deve comec;ar pelo comprometimento da 

alta direc;ao da empresa, o que ja temos visto com a implantayao em abril de 

2010 de uma Assessoria de Gestao da Qualidade para o Hospital de Clinicas. 

Este comprometimento tambem e visto na Gerencia da Unidade Apoio 

Diagn6stico que tern o interesse continuo em buscar a qualidade dos processos 

e servic;os. 

A empresa deve ter sua cultura bern consolidada, pois a qualidade 

deve estar inserida na atividade laboratorial com atitudes diarias, as quais devem 

se traduzir em ac;oes efetivas com a adoc;ao de ferramentas, muitas vezes 

simples e muito eficazes. 

Tais como a implantac;ao da "Ronda da Qualidade" realizada pelo 

grupo lnterno da Qualidade da Unidade Apoio Diagn6stico, que verificam se os 

itens implantados foram cumpridos, como: utilizac;ao de EPI's, controle de 

planilhas de limpeza e temperatura, verificac;ao dos registros de controle de 

qualidade dos equipamentos, segregac;ao correta dos residuos. Atraves desta 
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ronda peri6dica verificamos a melhora na equipe, pois comparamos os resultados 

das sec;oes em graficos. 

0 primeiro passo e escolher a norma a seguir para isso temos que 

conhece-las e verificar se e adequada a instituic;ao. 

Para entender todo este processo de Acreditac;ao e importante 

saber alguns conceitos e definic;oes. 

2.1 INSTITUTO NACIONAL DE METROLOGIA, NORMALIZACAO E 

QUALIDADE INDUSTRIAL - INMETRO 

As estruturas de credenciamento de organismos de avaliac;ao da 

conformidade e de laborat6rios de calibrac;ao e de ensaios sao coordenadas pelo 

INMETRO e a (mica da America Latina reconhecidas intemacionalmente, o que 

representa uma vantagem competitiva para as empresas brasileiras. 

No Brasil o INMETRO e o responsavel pela gestao do sistema 

brasileiro de avaliac;ao da conformidade. Por seu intermedio as normas e 

regulamentos sao estabelecidos e os organismos responsaveis pela avaliac;ao 

dos produtos e servic;os sao credenciados para atuarem como certificadores. 

Estes contam com equipes tecnicas qualificadas e com auditores experientes e 

treinados, aptos a procederem a auditorias em diversos tipos de bases 

produtivas. 

Os agentes de credenciamento no Brasil, aprovados pelo 

INMETRO, credenciam os auditores independentes de terceira parte a partir de 

auditorias realizadas sobre estes 6rgaos, baseadas em normas mundialmente 

reconhecidas (Normas Europeias serie 45.000 ou sua correspondente ISO/IEC 

Guidelines). 

Uma vez credenciados, estes 6rgaos passam a ter o direito de 

certificar empresas. Os 6rgaos de terceira parte possuem urn escopo de 

certificayao (natureza de neg6cio ou tipo de empresa) de acordo com sua 
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competencia. 0 certificado de Registro ou Certificac;ao tern validade estabelecida, 

nao padronizada e que varia entre 3 e 5 anos. 

A vantagem da acreditac;ao pelo INMETRO consiste em: 

1. Ter o sistema de reconhecimento internacional; 

2. Ser o INMETRO o sistema oficial reconhecido pelo Governo 

Brasileiro; 

3. Ser urn diferencial de mercado 

4. Auxiliar na conquista de novos mercados 

5. Aumentar a confianc;a dos clientes 

6. Evidenciar por uma entidade neutra sua competencia tecnica 

7. Possibilitar a reduc;ao do numero de avaliac;oes dos clientes 

8. Permitir o aprimoramento das praticas e procedimentos das 

organizac;oes (especificos para laborat6rios);os acordos de 

reconhecimentos internacionais (arrangements) sao uma das 

formas mais efetivas para eliminar o re-ensaio de materiais e 

produtos nos paises importadores, problema identificado pela 

Organizac;ao Mundial do Comercio - OMC como uma das 

maiores barreiras tecnicas praticadas. 0 INMETRO, 

juntamente com organismos de acreditac;ao congeneres de 

outros paises, vern estabelecendo, por meio de cooperac;oes 

regionais e internacionais, acordos que possam promover a 

confianc;a daqueles que se utilizam dos resultados 

apresentados por laborat6rios de ensaios de calibrac;oes. 

Com estes acordos os relat6rios de laborat6rios passam a 

ser aceitos e reconhecidos pelos demais organismos de 

acreditac;ao signatarios. 0 sistema de acreditac;ao operado 

pela CGCRE do INMETRO segue diretrizes e praticas que o 

colocam em equivalencia com os de outros organismos 

estrangeiros congeneres. Com isso, nos tornamos membros 

e signatarios dos acordos dos dois foros internacionais de 
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acreditadores, o International Accreditation Forum- IAF e a 

International Laboratory Accreditation Cooperation - ILA e 

tambem da European Cooperation for Accreditation - AE e da 

lnteramerican Accreditaion Cooperation-IAAC. 

0 reconhecimento entre organismos de acreditac;ao serao, cada vez 

mais, ferramentas facilitadoras do comercio e uma base tecnica para os acordos 

(agreements) de comercio exterior entre governos. 

2.2 ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS- ABNT 

Fundada em 1940 a Associac;ao Brasileira de Normas Tecnicas -

ABNT e o 6rgao responsavel pela normalizac;ao tecnica no pals, fornecendo a 

base necessaria ao desenvolvimento tecnol6gico brasileiro. E. uma entidade 

privada, sem fins lucrativos, reconhecida como Forum Nacional de Normalizac;ao 

- ONICO - atraves da Resoluyao n.0 7 do CONMETRO, de 24.08.1992. E. 
membra fundador da ISO (International Organization for Standardization), da 

COPANT (Comissao Pan-americana de Normas Tecnicas) e da AMN 

(Associac;ao Mercosul de Normalizac;ao). 

A ABNT e a (mica e exclusiva representante no Brasil das seguintes 

entidades internacionais: ISO (International Organization for Standardization), IEC 

(International Electrotechnical Comission); e das entidades de normalizac;ao 

regional Comissao Panamericana de Normas Tecnicas e a Associac;ao Mercosul 

de Normalizac;ao, segundo a ABNT. 

ABNT NBR ISO 9000 descreve os fundamentos do sistema de 

gestao da qualidade e estabelece a terminologia para estes sistemas. Alguns 

diagramas que figuram na NBR ISO 9000:2000 foram realc;ados na versao 2005 

e termos como: perito tecnico, exigencia, competencia, contrato, revisor de 

contas, equipe do exame, planta do exame, espac;o do exame etc. A nova norma 

NBR ISO 9000:2005 tern urn vocabulario mais rico, facilitador no entendimento de 
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seus usuarios e que auxilia o processo de melhorias continuas aplicadas. A nova 

versao da norma brasileira torna o processo de certificayao mais facil e efetivo, 

podendo assim, garantir o sucesso da gestao da qualidade nas organiza96es que 

atuam no Brasil. 

A certifica9ao pode ser mandat6ria ou voluntaria. A certificayao e 

mandat6ria ou obrigat6ria quando e exigida pela legisla9ao aplicavel, como meio 

de proteger a sociedade (riscos a saude, seguran9a, meio ambiente, etc.). Sao 

exemplos de certificayao mandat6ria: 

• Certificayao ou "registro de medicamentos e correlatos" do 

Ministerio da Saude: e proibido comercializar remedio de 

qualquer natureza sem o respectivo registro (certificayao) 

• Certificayao profissional: medicos, engenheiros, advogados e 

outros profissionais precisam obter registro ou certifica9ao 

nos respectivos 6rgaos regulamentadores (CRM,CREA, OAB 

etc.) para o exercicio da profissao. 

A certificayao e voluntaria quando solicitada e realizada em 

beneficia de uma determinada organiza9ao, para varios fins: aprova9ao, registro, 

credenciamento, propaganda . A certificayao pela Familia ISO 9000 e sempre 

voluntaria. 

A certificayao ISO 9000 feita por uma terceira parte limita-se a 
auditoria de Sistemas de Gestao de Qualidade de empresas, podendo ser 

utilizada a norma dita "contratual": ISO 9001. 0 6rgao certificador emite urn 

Certificado ou Registro indicando a aceita9ao do SGQ da empresa como 

"conforme" com a norma selecionada. Normalmente cada pais designa urn 6rgao 

oficial para ser o agente de credenciamento dos auditores de terceira parte. 

E usual sua realiza9ao ap6s a emissao do certificado. Em geral ela 

ocorre de 6 em 6 meses de forma a se verificar a evolu9ao do Sistema. 

Dependendo do contrato, a vigilancia pode ser mantida indefinidamente ou, ao 

termino da validade, faz-se uma nova auditoria de Certifica9ao. 
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NORMA BRASILEIRA NBR ISO 9000:2005 - SISTEMAS DE 

GESTAO DA QUALIDADE - Fundamentos e Vocabularios foi revisada e 

publicada pela ABNT- Associayao Brasileira de Normas Tecnicas. 

A ABNT NBR ISO 9001 e a versao brasileira da norma internacional 

ISO 9001 que estabelece requisitos para o Sistema de Gestao da Qualidade 

(SGQ) de uma organizayao, nao significando, necessariamente, conformidade do 

produto as suas respectivas especificayoes. 0 objetivo da ABNT NBR ISO 9001 

e prover confianya de que o fornecedor podera suprir, de forma consistente e 

repetitiva, bens e serviyos de acordo como que o cliente especificou. 

A ABNT NBR ISO 9001 :2008 nao detalha requisitos para bens ou 

serviyos que o cliente esta comprando. lsto cabe ao cliente, tornando claras as 

suas pr6prias necessidades e expectativas para o produto. Sua especificayao 

pode se dar atraves da referencia a uma norma ou regulamento, ou mesmo a urn 

catalogo, bern como a anexayao de urn projeto, folha de dados , esta norma 

objetiva aumentar a satisfayao do cliente. 

2.3 ISO -INTE.RNACIONAL ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION 

Em portugues, "ORGANIZACAO INTERNACIONAL DE 

PADRONIZACAO". A sigla varia de uma lingua a outra de tal forma que foi 

decidido que seria usada a palavra grega "ISO" cujo significado e "iguaf' como o 

nome padrao da sigla nao importa a lingua usada, segundo a ISO. 

Criada em 1947, e uma federayao mundial de organismos 

nacionais de normalizayao de mais de 140 paises, urn de cada pais. A missao 

da ISO e promover o desenvolvimento da normalizayao e atividades relacionadas 

no mundo com vista a facilitar o intercambio internacional de bens e serviyos, e 

desenvolver a cooperayao nos dominios da atividade intelectual, cientifico, 

tecnol6gico e economico. Seu trabalho resulta em acordos internacionais, que 

sao publicados como Normas lnternacionais. A ISO 9000 e a norma mais usada 

para fornecer a estrutura de urn sistema de gestao da qualidade. 
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0 merito da ISO 9000 foi exatamente unir as diferentes bases 

normativas em uma (mica, hoje universalmente aceita, de forma a nao permitir 

transtornos para as empresas exportadoras, que anteriormente tinham que 

implantar sistemas de gestao da qualidade com base em diferentes bases 

normativas, para atender diferentes paises. 

A amplia9ao do sistema brasileiro de gestao da qualidade - SGQ e 

uma exigencia que transpoe fronteiras ao adequar as praticas de gestao da 

qualidade, normalizayao, metrologia e avalia9ao da conformidade das empresas 

brasileiras a competi9ao internacional, representando urn diferencial importante 

para as exporta9oes brasileiras. 

A NORMA ISO 9001 :2000 e usada atualmente como base 

normativa para a implanta9ao de sistemas de gestao da qualidade - SGQ. 

A norma ISO 9001 :2000 inclui as seguintes se9oes principais: 

• Sistema de Gestao da Qualidade ( SGQ): Responsabilidade 

de Gestao 

• Gestao de Recursos; Realiza9ao do Produto; Analise de 

Medidas e Melhoramento 

Significa que o fornecedor estabeleceu uma abordagem para a 

gestao da qualidade e que esta gerenciando seus processes de neg6cio de forma 

a assegurar que as necessidades do cliente sejam compreendidas, aceitas e 

atendidas. A evidencia de conformidade a ISO 9001 requer que o fornecedor 

monitore os niveis de satisfa9ao de seus clientes e realimente o seu Sistema de 

Gestao da Qualidade - SGQ com essa informayao a fim de aumentar a sua 

eficacia. 

No caso do Brasil, as certifica9oes efetuadas no ambito do SBAC -

SISTEMA BRASILEIRO DE AVALIACAO DA CONFORMIDADE tern como 

organismo acreditador o IN METRO. 

A ABNT NBR ISO 9001 :2008 e uma forma util para que uma 

organiza9ao seja capaz de demonstrar que ela gerencia seu neg6cio e, desta 

forma, alcanya niveis de qualidade consistentes. Se o cliente nao estiver 
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satisfeito como desempenho de seu fornecedor, deve dar urn retorno apropriado 

a ele. Aprender com as reclamac;oes ajuda as organizac;oes a melhorarem seus 

desempenhos - isto e urn componente fundamental da ABNT NBR ISO 9001 

segundo a ABNT CB25. 

2.4 DEFINICOES DE LICENCIAMENTO, ACREDITACAO E CERTIFICACAO 

Licenciamento e urn processo pelo qual uma autoridade 

governamental da permissao a urn profissional individual ou instituic;ao de saude 

para operar ou para se dedicar a uma ocupac;ao ou profissao. 

0 licenciamento de profissionais individuais e normalmente 

conferido ap6s algum tipo de exame ou comprovac;ao de formacao e pode ser 

renovado periodicamente pagando-se uma taxa e/ou comprovando-se algum tipo 

de educac;ao continuada ou competencia profissional. 0 licenciamento a 

instituic;oes e conferido ap6s uma inspec;ao in loco para determinar se urn minima 

de padroes de saude e seguranc;a foi atendido. 

Acreditayao e urn processo formal pelo qual urn 6rgao reconhecido, 

avalia e reconhece que uma instituic;ao de saude atende a padroes aplicaveis, 

predeterminados e publicados. A acreditac;ao e urn processo voluntario no qual 

instituic;oes decidem participar,em vez de ser decorrente de imposic;ao legal ou 

regulamentar. 

Certificayao e urn processo pelo qual urn 6rgao autorizado, seja 

uma organizac;ao governamental ou nao-governamental, avalia e reconhece urn 

profissional individual ou uma instituic;ao como atendendo a requisitos ou criterios 

predeterminados. Apesar de os termos acreditac;ao e certificayao serem 

comumente usados como sinonimos, a acreditac;ao se aplica a instituic;oes, 

enquanto que a certificac;ao se aplica a profissionais individuais e a instituic;oes. 

Quando conferida a profissionais individuais, a certificac;ao normalmente implica 

que esse profissional recebeu instruc;ao e treinamento adicionais e demonstrou 

competencia em uma especialidade alem dos requisitos minimos para 
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licenciamento. Urn exemplo de processo de certifica~o e urn medico que recebe 

a certificaQao para a pratica de obstetricia de urn conselho profissional 

especializado. Quando aplicada a uma instituiQao, ou setor de uma instituiQao, 

como urn laborat6rio, a certificaQao normalmente implica que a instituiQao dispoe 

de serviQos adicionais, tecnologia ou capacidade alem daquelas encontradas em 

instituiQoes semelhantes.1 

2.5 A HISTORIA DA ACREDITACAO 

Em 1918 foi realizada a primeira avaliaQao de hospitais nos Estados 

Unidos. De 692 hospitais com 100 leitos avaliados, apenas 89 cumpriram os 

padroes preconizados pelo PPH. Em contrapartida em 1950, o numero de 

hospitais aprovados pela avaliaQao do PPH chegou a 3290. 

Em 1924 o Colegio Americano de Cirurgioes (CAC) estabeleceu o 

Programa de PadronizaQao Hospitalar - PPH(2-3). Neste programa foi definido 

urn conjunto de padroes mais apropriados para garantir a qualidade da 

assistencia aos pacientes. Nele, tres padroes relacionavam-se a organizaQao do 

corpo medico, ao exercicio da profissao, e ao conceito de corpo clinico; outro 

preconizava preenchimento do prontuario, incluindo a hist6ria e exames do 

paciente, bern como as condiQoes da alta; eo ultimo, referia-se a existencia de 

recursos diagn6sticos e terapeuticos, alem de no minimo urn laborat6rio clinico 

para analises e departamento de radiologia. 

Ap6s a 2a·Guerra Mundial o CAC iniciou parcerias com Associa~o 

Medica Americana, AssociaQao Medica Canadense,Colegio Americano de 

Clinicos e AssociaQao Americana de Hospitais para apoio e participaQao com 

outras organizaQoes inteiramente dedicadas a melhoria e promoQao da 

acreditaQao voluntaria2
. 

1 HAFEZ, N. Technical Report No. 15: International Comparative Review of Health Care 
Regulatory Systems. Partnerships for Health Reform: Bethesda, MD, octubre de 1997. 
2 Anais do Simp6sio Acreditayao de Hospitais e Melhoria da Qualidade em Saude; 1994, Rio de 
Janeiro (RJ). An Acad Nac Med 1994; 154(4):185-213. 
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Com a uniao destes grupos nos Estados Unidos, em 1951, foi criada 

a Comissao Conjunta de Acreditac;ao dos Hospitais (CCAH) que logo, em 

dezembro de 1952, delegou oficialmente o programa de Acreditac;ao a Joint 

Commission on Accreditation of Hospitals. Esta era uma empresa de natureza 

privada, que na ocasiao procurou introduzir e enfatizar na cultura medico­

hospitalar a qualidade em nivel nacional. Esta "cultura da qualidade" divulgou-se 

nos espac;os academicos e institucionais o que forc;ou a aprovayao de leis mais 

complexas na area da saude3
. 

Na decada de 60, como a maior parte dos hospitais americanos ja 

havia atingido os padroes minimos preconizados inicialmente, a Joint buscou 

entao modificar o grau de exigencia. Os EUA introduzem o Medicare (Medicare e 

urn programa de seguro de saude norte-americano para pessoas com 65 anos ou 

mais e deficientes menores de 65 anos e pacientes terminais de doenc;a renal 

(insuficiencia renal permanente tratado com dialise ou transplante). Eo Medicaid 

e o Programa de Atenc;ao a Saude do Departamento de Saude e Recursos 

Humanos dos Estados Unidos para as pessoas de baixa renda que se 

enquadrem em determinadas caracteristicas definidas em seus modelos de 

assistencia medica atraves de legislac;ao especifica, os hospitais acreditados 

pela Joint Commission foram habilitados a participar do Medicare ja que 

possuem os requisitos para o seu funcionamento. Assim, os Hospitais que se 

certificam para o Medicare tornam-se automaticamente aptos para participar do 

Medicaid4
. 

Em 1970, publicou o Accreditation Manual for Hospital contendo 

padroes 6timos de qualidade, considerando tambem processos e resultados da 

assistencia5
. 

3 NOVAES HM, PAGANINI JM. Desenvolvimento e fortalecimento dos sistemas locais de saude 
na transformat;:ao dos sistemas nacionais de saude: padroes e indicadores de qualidade para 
hospitais (Brasil). Washington (DC): Organizacao Panamericana de SaUde; 1994. (OPAS/HSS/ 
94.05). 
4 Center for Medicare e Medicid Services U.S departamento f Helth e Humam Services Disponlvel 
em :http:www.hhs.gov Acesso em 28 de abril de 2010. 
5 SCHIESARI LM. Cenario da acreditat;:ao hospitalar no Brasil: evolut;:ao hist6rica e refer~ncias 
externas.[dissertat;:ao mestrado]. sao Paulo: Faculdade de SaUde Publica da USP; 1999. 
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Nos ultimos anos, a Joint Commission on Accreditation of 

Healthcare Organization (JCAHO) passou a direcionar sua atuayao no sentido de 

privilegiar a enfase na assistencia clinica atraves do monitoramento de 

indicadores de desempenho ajustados a gravidade , ao desempenho 

institucional e finalmente assumiu recentemente o papel de educayao com 

monitoramento, vistos na atividade de consultoria e na publicayao de uma serie 

de documentos como normas, pad roes e recomenda96es6
. A mensurayao de 

resultados passou a ser expresso em 4 niveis: acredita9ao com distinyao, 

acreditayao sem recomendayao, acreditayao com recomendayao e acreditayao 

condicional. 

2.5.1 Hist6ria da Acreditayao no Brasil 

Em 1941 , cria-se a Divisao de Organizayao Hospitalar (DOH) do 

Departamento Nacional de Saude, vinculado ao entao Ministerio de Educayao e 

Saude. (Talsa) 

Em 1952 uma primeira classificayao de hospitais por padroes ,em 

quatro classes com requisitos pr6prios a cada uma ,e prevista na Lei 1982 que 

tambem cria o Conselho Estadual de Assistencia Hospitalar.No ambito federal, o 

Decreto 25465 de 1956 propoe Padroes Gerais, segundo as quais os distintos 

estabelecimentos de saude podem ser classificados7
. 

Em 1960, o lnstituto de Aposentadoria e Pensoes dos 

Previdenciarios ja possuia padroes para credenciamento dos servi9os 

hospitalares. Tais criterios abrangiam: planta fisica (23 itens - 300 pontos), 

equipamento(10 itens - 220 pontos) e organizayao (10 itens -480 pontos), 

especificando itens para a area "estrutura". 0 lnstituto estabeleceu tambem o 

Relat6rio de Classificayao Hospitalar -Reclar, que possuia tres areas: planta 

fisica, equipamento e organizayao, num total de 333 itens.Este relat6rio,porem, 

6 SCHIESARI LM. Ob. Cit. 1999. 
7 AZEVEDO AC. lndicadores de Qualidade e Produtividade em Servi<;os de Saude. Rev lnd Qual 
Produt lpea 1993; 1(1):49-54. 
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sofreu critica devido a excessiva enfase aos aspectos fisicos e a pouca 

importancia aos recursos humanos, e quase nenhuma menyao a produ<;ao e 

produtividade (processo), sem falar em resultados8
. 

Desde 1970, o Ministerio da Saude desenvolve o tema Qualidade e 

Avalia<;ao Hospitalar partindo de inicio da publica<;ao de Normas e Portarias a fim 

de regulamenta resta atividade e atualmente trabalha na implanta<;ao de urn 

sistema eficaz e capaz de controlar a assistencia a saude no Brasil9. 

Para a Organizayao Mundial da Saude - OMS a partir de 1989, a 

Acredita<;ao passou a ser elemento estrategico para o desenvolvimento da 

qualidade na America Latina. 

Na Decada de 90 que surgem iniciativas relacionadas diretamente 

com a acredita<;ao Hospitalar. 

Em 1990 foi realizado urn convenio com a Organiza<;ao Pan­

Americana de Saude- OPAS, a Federa<;ao Latino Americana de Hospitais eo 

Ministerio da Saude para elaborar o Manual de Padroes de Acreditayao para 

America Latina 10
. 

Quatro grupos de trabalho formaram-se em Sao Paulo, Rio Grande 

do Sui, Parana e Rio de Janeiro, pais a inten<;ao do Ministerio da Saude em 

associar-se a diferentes grupos foi consolidar diferentes experiencias em uma 

metodologia unica e de consenso para come<;ar a implementar o Programa em 

nivel nacional11
. 

8 AZEVEDO AC. Contribuiyao a metodo-logia de analise de hospitais complexes. [tese livre­
docencia]. Sao Paulo: Faculdade de Saude Publica da USP; 1989. 
9 Anais do Simp6sio Acreditayao de Hospitais e Melhoria da Qualidade em Saude; 1994, Rio de 
Janeiro (RJ). An Acad Nac Med 1994; 154(4):185-213. 
10 Anais do Simp6sio Acreditayao de Hospitais e Melhoria da Qualidade em Saude; 1994, Rio de 
Janeiro (RJ). An Acad Nac Med 1994; 154(4):185-213. e Feldman LB. Como alcanyar a qualidade 
nas instituiyoes de saude: criterios de avaliayoes, procedimentos de controle, gerenciamento de 
riscos hospitalares ate a certificayao. Sao Paulo: Martinari; 2004. 
11 BAPTISTA BSF. El desarrollo del proceso de acreditaci6n de hospitales en Brasil. Rev ltaes 
2000; 1 (5): 15- 8. 
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Em abril de 1992, a OPAS promoveu em Brasilia, o primeiro 

Seminario Nacional sabre Acreditagao, no qual foi apresentado o Manual de 

Acreditac;ao da OPAS12
. 

E em 1994, diversas instituic;oes ligadas a saude no pais propoem o 

Programa de Avaliac;ao e Certificac;ao da Qualidade em Servic;os de 

Saude(PACQS) com objetivo de "lmplantar uma politica de avaliac;ao e 

certificagao de qualidade em estabelecimentos de saude". Em 1994, o Ministerio 

da Saude lanc;ou o Programa de Qualidade com o objetivo de promover esta 

cultura. Estabeleceu ainda a Comissao Nacional de Qualidade e Produtividade 

em Saude - CNQPS. 

Ainda em marc;o de 1994, o lnstituto de Medicina Social da 

Universidade Estadual do Rio de Janeiro ,a Academia Nacional de Medicina o 

Colegio Brasileiro de Cirurgioes organizaram o Simp6sio "Acreditac;ao de 

Hospitais e Melhoria de Qualidade em Saude" do qual participaram, entre outros 

os representantes da Joint Commission e do Canadian Council on Health 

Services Accreditation e entidades nacionais. 

No Rio Grande do Sui, em 1995, o Institute de Administrac;ao 

Hospitalar e Ciemcias da Saude, em associagao com a Secretaria Estadual da 

Saude e do Meio Ambiente e o SEBRAE/RS, desenvolveu urn projeto de 

pesquisa como prop6sito de determinar padroes de qualidade hospitalar13
. 

Tambem em 1995, a Secretaria de Estado da Saude do Parana, 

baseada na experiencia com o Programa de Controle de lnfecgao Hospitalar, 

estendeu a preocupac;ao com a qualidade das organizac;oes, utilizando para tanto 

o processo de acreditac;ao14
. 

No Ministerio da Saude ,em 1995,e criado o Programa de Garantia 

e Aprimoramento da qualidade em Saude (PGAQS). As diretrizes do Programa 

sao embasadas em cinco pianos de ac;ao, sendo que para a acreditagao de 

servic;os de saude realiza-se urn levantamento de manuais de acreditagao 

utilizados no exterior-Estados Unidos, Canada, Catalunha, lnglaterra e outros, 

12 SCHIESARI LM. Ob. cit.; 1999. 
13 QUINTO NETO A, Gastal FL. Acredita9ao hospitalar: proteyao dos usuarios, dos profissionais e 
das instituiyaes de saude. Porto Alegre: Dacasa; 1997. 
14 ROBERTS JC, Coale JG, Redman MA. A history of the joint commission of accreditation of 
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alem dos manuais que comec;aram a ser utilizados no Brasil pelos estados do Rio 

de Janeiro, sao Paulo, Rio Grande do Sui e Parana(IPASS). 

No Rio de Janeiro, em agosto/setembro de 1997, o Projeto de 

Acreditac;ao e Certificac;ao da Qualidade em Saude- PACQS transformou-se no 

Cons6rcio Brasileiro de Acreditac;ao - CBA, com a Fundac;ao Cesgranrio, criada 

pelas Universidades Estaduais do Rio para avaliac;ao do processo educacional. A 

Fundayao implantou a avaliac;ao tambem na area da saude15
, trazendo para o 

cenario da acreditac;ao outra faceta da avaliac;ao: a de ramo de neg6cios. 

Em dezembro de 1997, o CBA realizou urn seminario com a 

assessoria da Joint Commission para elaborar urn programa nacional de 

acreditac;ao de hospitais. Nesta ocasiao, com esta associayao junto a Joint 

Commission, o Brasil foi integrado ao contexto internacional de avaliac;ao de 

servic;os de saude16
. 

0 Programa Brasileiro de Qualidade e Produtividade- PBQP 

estabeleceu a Avaliac;ao e Certificac;ao de Servic;os de Saude como sendo urn 

projeto estrategico prioritario do Ministerio da Saude, para o bienio 97/98. 

Em julho de 1997, o Ministerio da Saude anunciou medidas para 

desenvolver a Acreditac;ao na tentativa de unificar os esforc;os nacionais. Com 

isto iniciou o projeto junto ao REFORSUS com o Programa de Apoio Financeiro 

para o Fortalecimento do Sistema Onico de Saude, e o financiamento pelo Banco 

Mundial, chamado Acreditac;ao Hospitalar17
. 

0 Programa Brasileiro de Acreditac;ao foi oficialmente lanc;ado em 

novembro de 1998, no Congresso lnternacional de Qualidade na Assistencia a 

Saude em Budapeste, bern como o instrumento nacional desenvolvido e 

conduzido por Humberto de Moraes Novaes. 

1998 - Foi publicada a primeira edic;ao do 'Manual Brasileiro de 

Acreditac;ao Hospitalar';posteriormente, foram elaboradas propostas para o 

Sistema Nacional de Acreditac;ao, ou seja, as normas basicas do processo de 

hospitals. JAMA 1987; 258(7):936-40. 
15 ROBERTS JC, COALE JG, Redman MA. A history of the joint commission of accreditation of 
hospitals. JAMA 1987; 258(7):936-40. 
16 1dem. 
17 BAPTISTA BSF. El desarrollo del proceso de acreditaci6n de hospitales en Brasil. Rev ltaes 
2000; 1(5):15- 8. 
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acreditac;ao: credenciamento de instituic;oes acreditadoras, qualificac;ao e 

capacitac;ao de avaliadores, c6digo de etica e programa brasileiro de acreditac;ao 

hospitalar 18
. 

Organizac;ao Nacional de Acreditac;ao - ONA No periodo entre 1998 

e 1999, o Ministerio da Saude realizou o projeto de divulgac;ao da "Acreditac;ao no 

Brasil". 

Constituiu-se de urn ciclo de palestras envolvendo 30 localidades, 

em ambito nacional, entre elas as 27 capitais de Estado; o que culminou com a 

criac;ao da entidade ONA - Organizac;ao Nacional de Acreditac;ao, em maio de 

199919
. 

Em 1999- Nasce a ONA- Organizac;ao Nacional de Acreditac;ao, 

uma entidade nao-governamental e sem fins lucrativos que tern a atribuic;ao de 

coordenar o Sistema Brasileiro de Acreditac;ao20
. 

2002 - A ANVISA (Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria) 

reconheceu oficialmente o Sistema Brasileiro de Acreditac;ao por meio da 

Resoluc;ao n° 921/02. 

Em 2003 sao publicadas pela ANVISA,dando continuidade ao 

Processo de Cooperac;ao tecnica com a ONA ,a Resoluc;ao n°75 de 07/04/2003 

que aprova o manual de Acreditac;ao das OPS de Hemoterapia;a consulta n°09 

de 07/04/2003- Manual de Acreditac;ao das OPS Hospitalares;Resoluc;ao ROC n° 

245 de 15/09/2003 que aprova o Manual de Acreditac;ao das OPS de 

Laborat6rios Clinicos e a aprovac;ao pela Oiretoria Colegiada da ANVISA do 2° 

Convenio Anvisa -ONA em 15/10/2003. 

Em 2004 sao publicados pela ANVISA a ROC n° 11 de 26/01/2004 

que aprova o Manual de Acreditac;ao das OPS Hospitalares; a Resoluc;ao ROC n° 

12 de 26/01/2004 que aprova o Manual de Acreditac;ao das OPS de Nefrologia e 

Terapia Renal Substitutiva. 

18 Ministerio da Saude. Organiza9ao Nacional de Acredita9ao. Manual das organiza9oes 
~restadoras de serviyos hospitalares. Brasilia (DF); 2006. 
9 1dern. 

20 Organiza9ao Nacional de Acreditayao. www.ona.org.br 16. Organiza9ao Nacional de 
Acreditayao. A saude no Brasil: agora tern urn processo permanente de avaliayao e certificayao 
da qualidade. Brasilia (DF); 2000. [Folder]. 
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Em 2005 a ONA e Certificada na Metodologia ISO 9001 :2000 pelo 

Organismo Certificador Associagao Brasileira de Normas Tecnicas-ABNT21
. 

A Missao da ONA e promover o desenvolvimento de urn processo 

de Acreditagao visando aprimorar a qualidade da Assistencia a saude em nosso 

pais;seus valores sao a credibilidade,legitimidade,qualidade,etica e resultado22
. 

2.5.2 A Acreditagao nos Laborat6rios Clinicos 

0 Programa de Acreditagao do College of American Pathologists 

(CAP) teve inicio nos prim6rdios da decada de 60, quando o Governo Americana 

descobriu que muitos laborat6rios estavam praticando servigos de rna qualidade 

e decidiu criar uma fiscalizagao para laboratories. Os laborat6rios que nao 

atendessem aos quesitos entao estabelecidos pelo Governo seriam fechados. 

Diante disso, alguns patologistas sentiram-se indignados, uma vez que os 

quesitos do Governo eram inferiores aqueles prestados por esse grupo. lniciaram 

entao, urn processo de auditoria por pares (profissionais que trabalhavam na 

mesma area), fundamentado em criterios cujo objetivo principal era ode educar e 

trocar experiencias entre profissionais. A partir dai, o programa cresceu e tornou­

se o "Golden Standard" (Padrao Ouro) da acreditayao de laborat6rios no mundo. 

A inspeyao e realizada por uma organizagao acreditadora privada, sem fins 

lucrativos, aprovado por organizagoes americanas denominadas "Centers for 

Medicare and Medicaid Services" (CMS). Os requisites do CAP sao equivalentes 

ou mais rigorosos do que os requisites reguladores dos CMS(Centers for 

Medicare and Medicaid Services). 

0 processo de acreditayao compreende de duas fases: 

encaminhamento da solicitagao de auditoria e dados da organizagao pre­

determinados e auditoria local propriamente dita sendo que a re-acreditayao 

ocorre a cada dois anos. 

0 Colegio Americana de Patologistas (CAP) langou urn programa 

de credenciamento de laborat6rios com base na International Organization for 

21 Organizayao Nacional de Acreditayao. www.ona.org.br 16. Organizac;ao Nacional de 
Acreditayao. A saude no Brasil: agora tern urn processo perrnanente de avaliayao e certificayao 
da qualidade. Brasilia (OF}; 2000. [Folder]. 
22 1dern. 
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Standardization (ISO) norma 15189:2007 para laborat6rios medicos. ISO 

15189:2007 utiliza criterios especificos de acreditac;ao para laborat6rios, 

procedimentos e processos para determinar a competemcia tecnica dos 

laborat6rios que incluem fatores que afetam a produc;ao do ensaio ou calibrac;ao. 

A ISO 15189:2007 utiliza padroes (melhores praticas ou benchmarks) para 

avaliar os fatores, incluindo: satisfac;ao do cliente e a qualidade tecnica do 

processo; gestao da qualidade do ensaio e calibrayao; validac;ao e adequac;ao 

dos metodos de ensaio; rastreabilidade das medic;oes e calibrac;ao de padroes 

nacionais; competencia tecnica do pessoal; ambiente adequado, calibrayao e 

manutenc;ao de equipamentos de teste e manuseio e transports de itens de teste. 

Atualmente ISO 15189:2007 e uma norma internacionalmente 

reconhecida e, em alguns parses, e o padrao pelo qual os laborat6rios sao 

reembolsados. Embora nao seja atualmente urn padrao em todos os EUA, o CAP 

considera que urn laborat6rio que esta trabalhando para alcanc;ar as melhores 

praticas em sistemas de gestao da qualidade vai buscar a acreditac;ao ISO 

15189:2007 e seus beneficios. 

0 padrao foi desenvolvido pela Organizac;ao lnternacional para as 

normalizac;oes do Comite Tecnico 212 (ISO I TC 212). ISO I TC 212 ISO 15189 

atribulda a urn grupo de trabalho para elaborar a norma com base nas 

informac;oes da ISO I IEC 17025:1999 Requisitos gerais para competencia de 

laborat6rios de ensaio e calibrac;ao. Este grupo de trabalho incluiu prestac;ao de 

assistencia aos usuarios do Servic;o de Laborat6rio: a coleta de amostras de 

pacientes, a interpretac;ao dos resultados dos testes, o tempo de resposta 

aceitavel, como o teste deve ser fornecido em uma emergencia medica e o papel 

do laborat6rio na educac;ao e na formac;ao de profissionais de saude. 

Enquanto o padrao e baseada em ISO I IEC 17025 e ISO 9001 , e 

urn documento unico que leva em considerac;ao os requisitos especlficos do 

ambiente medico e a importancia do laborat6rio medico para atendimento aos 

pacientes. Por conseguinte, a acreditac;ao de laborat6rios a ISO 15189:2007, que 

e baseado na norma ISO I IEC 17025, e uma medida de ambas competencia 

tecnica e de gestao da qualidade e e o processo mais adequado para os 

laborat6rios utilizarem, ao inves da qualidade ISO 9001:2000, segundo o CAP. 



Sociedade Brasileira de Patologia Clinica/Medicina laboratorial 

(SBPC/Ml) Programa de Acreditac;ao de laborat6rios Clinicos (PALC). 
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Ap6s a auditoria, a Comissao de Acreditac;ao de laborat6rios 

Clinicos (CALC) da BPC/Ml avalia a documentac;ao e as informac;oes coletadas 

pelos auditores e aprova a acreditac;ao. 

A SBPC/Ml divulga o PALC entre seus associados, compradores 

de servic;os, medicos e publico em geral para valorizar e reconhecer os 

laborat6rios que demonstram urn efetivo compromisso com a qualidade. 

1995- Comissao Tecnica de laborat6rios de Ensaio (CTLE-04)­

BPLC( Boas Praticas para laborat6rios Clinicos). 

1998 - Assembleia Geral Ordinaria da SBPC estabelece seu proprio 

programa de acreditac;ao utilizando as BPLC e migrand 1998: Criac;ao do PALC 

pela SBPC/Ml 

1999: Publicac;ao da 1 a lista de requisitos e inicio da preparac;ao 

dos laborat6rios 

2000: 1a Acreditac;ao do PALC para criterios ISO 15189 quando da 

sua publicac;ao. 

2003: Resoluc;ao ROC n° 245 de 15/09/2003 que aprova o Manual 

de Acreditac;ao das OPS de laborat6rios Clinicos e a aprovac;ao pela Oiretoria 

Colegiada da ANVISA do 2° Convenio Anvisa -ONA em 15/10/2003. 

2004: 1a revisao da norma - Manual de Requisitos PALC versao 

2004(Utilizou a Norma PALC Versao 2000 e a ISO 9001 :2000) 

2007 - Baseada na norma PALC versao 2004, e harmonizac;ao com 

os requisitos da ISO 15.189:2003 e ROC 302:2005 (Anvisa) 

2008 - Baseada na lista de Verificac;ao de "Molecular Pathology" do 

CAP:2006 Medicina Molecular 



2007: 3a revisao- Lista de requisites Biologia Molecular(Em 2007 

0 Coh3gio Americana de Patologia lan9ou com base na lnternation for 

Standardization (ISO) norma 15189:2007 para Laboratories medicos23
. 
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Departamento de lnspe9ao e Credenciamento da Qualidade(DICQ) 

credenciado pela Organiza9ao Nacional de Acredita9ao patrocinado pela 

Sociedade Brasileira de Analises Clinicas (SBAC). 

Em 1997, preocupada com a qualidade dos Laboratories Clinicos 

em todo o Brasil, a Sociedade Brasileira de Analises Clinicas criou o seu 

Departamento de lnspe9ao e Credenciamento da Qualidade com o objetivo de : 

desenvolver, implantar e operacionalizar a Acredita9ao de Laboratories Clinicos e 

Organiza9oes Prestadoras de Servi9os de Saude (OPSS), dentro de Normas 

nacionais e internacionais de qualidade, expedindo o Certificado de Acredita9ao 

para aqueles que cumprirem as exigencias da qualidade estabelecidas nessas 

Normas. 

Dando seguimento a sua diretriz de contribuir para aprimorar os 

conhecimentos na area de sistema da qualidade em servi9os de saude, participa, 

e tern a seu cargo a secretaria, do Comite Brasileiro - CB 36 (Comite Brasileiro 

de Analises Clinicas e Diagnostico In Vitro), da Associa9ao Brasileira de Normas 

Tecnicas- ABNT, a fim de elaborar normas tecnicas brasileiras para as areas de 

sua competencia. Com a sua participa9ao direta, ja foram editadas 7 (sete) 

importantes normas. 

Como uma evolu9ao natural dada no proprio mercado, o que era urn 

departamento expandiu suas fronteiras e formou o Sistema Nacional de 

Acredita9ao entidade integrada a Sociedade Brasileira de Analises Clinicas sob 

a forma de patrocinio, mantendo a sigla DICQ como respeito a propria 

credibilidade alcan9Bda na sua area de atua98o. 

Este manual contempla a ROC n° 302, que dispoe sabre o 

Regulamento Tecnico para Funcionamento de Laboratories Clinicos, a ROC n° 

306, que dispoe sabre Gerenciamento dos Residues de Servi9os de Saude, 

ambas da ANVISA, Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria, e a Norma 

23 Sociedade Brasileira de Patologia Clinica Medicina Laboratorial Dr. Wilson Shcolnik- set 2009. 
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Regulamentadora NR-32 Seguran9a e Saude no Trabalho em Servi9os de Saude 

(Publicada pela Portaria, MTE n° 485 do Ministerio do Trabalho e Emprego) 

Alem disso, a fim de permitir a emissao de laudos confiaveis, 

necessarios ao diagn6stico, tratamento e acompanhamento das patologias 

humanas, os requisitos da Acredita~o do DICQ, contidos neste Manual de 

Acredita9ao de Laborat6rios Clinicos, estao fundamentados: 

• nas Normas ISO International Organization of 

Standardization Nacionais e lnternacionais aplicadas 

especificamente para gestao da qualidade de Laborat6rios 

Clinicos (ABNT NBR 14.500 - Gestao da Qualidade de 

Laborat6rios Clinicos e ISO 15.189 - Medical laboratories -

Particular requirements for quality and competence); 

• nas normas ABNT NBR 14785 - Laborat6rio Clinico -

Requisitos de Seguran9a e ABNT NBR 14501- Glossario de 

Termos para Uso no Laborat6rio Clinico e no Diagn6stico In 

Vitro; 

• em todos os requisitos tecnicos baseados nas Boas Praticas 

de Laborat6rios Clinicos (BPLC); 

• no exato cumprimento de urn sistema de controle interno e 

externo de qualidade. 

0 Manual de Acredita9ao de Laborat6rios Clinicos esta direcionado 

para a Acredita9ao do Sistema da Qualidade de Laborat6rios Clinicos segundo 

as Normas do DICQ - Sistema Nacional de Acredita~o e se aplica a todos OS 

tipos de Laborat6rios Clinicos, sejam eles de qualquer porte, complexidade e 

especialidade. 

0 Credenciamento ou a Acredita~o do Sistema da Qualidade tern 

validade de 3 anos, devendo, entretanto, o Laborat6rio Clinico ser re-auditado 

anualmente para verifica9ao da manuten~o da sua qualidade, segundo o DICQ. 

Sistema DICQ I ONA 

• 0 Certificado de Acredita~o e estruturado em niveis: 
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• Nivel 1 Certificado de Acredita~o (2 anos) 

Principia: Seguranc;a (estrutura) 

• Nivel 2 - Certificado de Acreditac;ao Plena (2 anos) 

Principia: Organizac;ao (processos) 

• Nivel 3- Certificado de Acreditac;ao com Excelencia (3 anos) 

Principia: Praticas de Excelencia (indicadores de melhoria) 

• 0 processo nao e gradativo 

• 0 LC deve atender todos os requisites do nivel obtido 

(N1,N2,N3) 

• 0 LC nao necessita migrar de nivel, a migrac;ao de nivel e 

opcional, segundo 0 DICG. 

2.6 INSTITUICOES ACREDITADORAS 

Sao empresas de direito privado, que tern a responsabilidade de 

proceder a avaliac;ao e a certificac;ao da qualidade dos servic;os de saude em 

ambito nacional. 

A organizac;ao prestadora de servic;os de saude que aderir ao 

processo de acreditac;ao estara revelando a sua responsabilidade e o seu 

comprometimento com seguranc;a, com a etica profissional, com procedimentos 

que realiza e com a garantia da qualidade do atendimento a populac;ao24
. 

0 objetivo dos padroes da Acreditac;ao e ficar a frente dos ultimos 

progresses tecnicos nas organizac;oes hospitalares. Se permitirmos que os 

padroes sejam minimos, nao teremos progresses tecnicos25
. 

24 Organizacao Nacional de Acreditayao. www.ona.org.br 16. Organizacao Nacional de 
Acreditayao. A saude no Brasil: agora tern urn processo permanente de avaliayao e certificayao 
da qualidade. Brasilia (DF); 2000. [Folder]. 
25 BURMESTER H. Reflexiones sabre los prograrnas hospitalarios de garantia de calidad. Rev 
Panarn Salud Publica. 1997; 2(1): 149-54. 
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Sao as seguintes instituic;oes credenciadas pela ONA : British 

Standars lnstitution-BSI tecnica@bsibrasil.com.br;DICQ Sistema Nacional de 

Acreditac;ao 

DNV; Fundac;ao 

Ltdaacreditacaodicqona@dicq.org.br;Det 

Carlos Albero Vanzolini-FCAVc 

Norske Veritas-

ertific@vanzolini.org.br; 

Germanischer Lloyd Certification South America-Glcarolina.rezende@gl­

group.com; lnstituto de Acreditac;ao Hospitalar e Certificac;ao em Saude -

IAHCSacreditacao@iahcs.com.br;lntituto Paranaense de Acreditac;ao de Servic;os 

em Saude -IPASSipass@ipass.org.br;lnstituto Qualisa de Gestao IQG 

igg@igg.com.br 

Sociedade Brasileira de Patologia Clinica/Medicina Laboratorial 

(SBPC/ML) Programa de Acreditac;ao de Laboratorios Clinicos (PALC). 

Utiliza o seu proprio Manual e normas. 

Programa de Acreditac;ao do College of American Pathologists 0 

CAP possui seu proprio manual e normas. 

2.6.1 Atribuic;oes das lnstituic;oes Acreditadoras 

Avaliar a qualidade dos servic;os de saude, certificar as 

organizac;oes Prestadoras de Servic;os de Saude, capacitar os avaliadores para o 

processo de avaliac;ao, palestras ou conferencias de sensibilizac;ao, diagnostico 

Organizacional. 

0 credenciamento de lnstituic;oes Acreditadoras e outorgado pela 

Organizac;ao Nacional de Acreditac;ao-ONA e possui validade de03 anos,devendo 

entretanto,a lnstituic;ao Acreditadora ser reavaliada com nova visita,ate o 

vencimento desse prazo,para a manutenc;ao do credenciamento26
. 

26 Organizacao Nacional de Acreditayao. www.ona.org.br 16. Organizacao Nacional de 
Acreditacao. A saude no Brasil: agora tern urn processo perrnanente de avaliacao e certificacao 
da qualidade. Brasilia (OF); 2000. [Folder]. 
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2.6.2 0 Processo de Avaliayao 

0 processo avaliat6rio da Acreditayao da-se a partir de padroes 

previamente estabelecidos, isto e, compara-se o que e encontrado nos serviyos 

com o padrao considerado como referencia. Assim sendo, verifica-se se o serviyo 

atinge ou nao os criterios preconizados como desejaveis27
. 

ltens de verificayao apontam as fontes onde os avaliadores podem 

procurar as provas, ou o que o hospital puder apresentar para indicar que cumpre 

com determinado padrao e em que nivel. Estas fontes podem ser documentos do 

hospital, entrevistas com as chefias de serviyo, funcionarios, clientes e familiares, 

prontuarios medicos, registros dos pacientes e outros28
. 

A fase de avaliayao e visita e composta por dois grandes 

momentos: a pre-visita e a visita propriamente dita. 

Na pre-visita, o hospital prepara-se para o processo com a 

divulgayao interna e distribuiyao do Manual aos funcionarios. 

A visita somente ocorrera ap6s a solicitayao formal voluntaria do 

hospital, a lnstituiyaO Acreditadora. A durayaO da visita dos avaliadores e variavel 

em funyao do porte e da complexidade do hospital. Na visita, todos os setores e 

unidades sao avaliados dentro de uma programayao definida, junto aos 

responsaveis do hospital29
. 

0 relat6rio e elaborado pelos avaliadores para o Hospital e para a 

gerencia da lnstituiyao Acreditadora com urn parecer final dos avaliadores (de 

consenso) sobre a indicayao para a acreditayao e em que nivel. 0 Certificado e 

emitido pela lnstituiyao Acreditadora e tern a validade de dois anos, para 

"Acreditado" e "Acreditado pleno". Ja o "Acreditado com Excelencia" tern prazo de 

27 MALIK AM, SCHIESARI LMC. Qualidade na gestao local de servic;os e a~aes de saUde. Sao 
Paulo: lnstituto para o Desenvolvimento da Saude/ Universidade de Sao Paulo/Faculdade de 
Saude Publica/ Banco ltau; 1998. (Saude Cidadania, . 
28 Ministerio da Saude. Secretaria de Politicas da Saude. Departamento de Avalia~o de Pol!ticas 
de Saude. Manual brasileiro de acredita~o hospitalar. 28 ed. Brasilia (DF); 1999. 
29 Ministerio da Saude. Secretaria de Politicas da Saude. Departamento de Avalia~ao de Politicas 
de Saude. Manual brasileiro de acredita~ao hospitalar. 28 ed. Brasilia (DF); 1999. 
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validade de tres anos30
• Terminados estes prazos, a instituiyao deve submeter-se 

a urn novo processo de avaliayao. 

2.6.3 Quais os Criterios de Escolha da Norma 

Os padroes contidos no Manual Brasileiro de Acreditayao Hospitalar 

(MBAH) se adaptam a todas as organizayoes hospitalares, de qualquer porte ou 

nivel de complexidade. 

Esses padroes foram elaborados em tres niveis,correlacionados e 

de complexidade crescente, de modo que urn nivel superior s6 e alcanyado 

quando o anterior tiver sido atendido. 

Nivel 1 - As exigencias deste nivel contemplam o atendimento dos 

requisites basicos da qualidade na assistencia prestada ao cliente,nas 

especialidades e nos serviyos da organizayao de saude a ser avaliada, com 

recursos humanos compativeis com a complexidade, qualificayao adequada 

(habilitayao) dos profissionais e responsaveis tecnicos com habilitayoes 

correspondentes para as areas de atuayao institucional. Principia: seguranya. 

Nivel 2 - As exigencias deste nivel contemplam as evidencias de 

adoyao do planejamento na organizayao da assistencia referentes a 
documentayao, ao corpo funcional (forya de trabalho), ao treinamento ao 

controle, a estatisticas basicas para a tomada de decisao clinica e gerencial e a 

praticas de auditoria interna. Principia: seguranya e organizayao. 

Nivel 3- As exigencias deste nivel contem evidencias de politicas 

institucionais de melhoria continua como estrutura, novas tecnologias, 

atualizayao tecnico-profissional, ayoes assistenciais e procedimentos medico­

sanitarios. Evidencias objetivas de utilizayao da tecnologia da informayao, 

disseminayao global e sistemica de rotinas padronizadas e avaliadas com foco na 

30 Quinto Neto A, Bittar OJNV. Hospitais: administrayao da qualidade e acreditayao de 
organiza~oes complexas. Porto Alegre: Dacasa; 2004. 
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busca da excelemcia. Principia: seguranc;a, organizac;ao e praticas de gestao de 

qualidade. 

Avaliando os itens da Norma PALC verifica-se que possui mais 

especificidade com o Laborat6rio do que o Manual de Acreditac;ao ,como neste 

momento se busca a acreditac;ao como urn todo do hospital foi escolhido a 

Manual de Acreditac;ao para buscar a Acreditac;ao, o que evidencia-se na Norma 

PALC versao 2007 e que se cumprir todos os seus itens referentes ao laborat6rio 

alcanc;amos o nivel 3 de acreditac;ao. 

Alem da norma PALC engloba as legislac;oes especificas para 

Laborat6rio que e a RDC302 e RDC306 de residuos da ANVISA ,Norma ISO 

15189, Biologia Molecular revisao-usta de requisitos Biologia Molecular(Em 2007 

0 Colegio Americana de Patologia lanc;ou com base na lnternation for 

Standardization (ISO) norma 15189:2007 para Laborat6rios medicos31
. 

2.6.4 Experiencias de outras lnstituic;oes 

Em visita ao lnstituto Oswaldo Cruz (IOC}, a pesquisadora Siripan 

Wongwanich, do Departamento de Ciencias Medicas do Ministerio da Saude da 

Tailandia apresentou no dia 23 de marc;o de 2010 palestra Medical Laboratory 

Standard and Accreditation in ISO 15189, que esclareceu as principais exigencias 

para a obtenc;ao desse certificado de avaliac;ao internacional de laborat6rios. A 

palestra faz parte de uma parceira com instituic;oes tailandesas ja qualificadas e 

que recentemente receberam a visita de pesquisadores do IOC, numa viagem de 

aprendizado. Em abril, o Laborat6rio de Epidemiologia Molecular de Doenc;as 

lnfecciosas do lnstituto tornou-se a primeira unidade de pesquisa a conseguir a 

certificac;ao de qualidade do Programa de Acreditac;ao de Laborat6rios Clinicos 

(PALC) da Sociedade Brasileira de Patologia Clinical Medicina Laboratorial 

(SBPC/ML). lntegrantes de sua equipe realizaram, em seguida, urn intercambio 

com institutos tailandeses acreditados como selo ISO 15189. De volta ao Brasil, 

o objetivo e preparar o laborat6rio para obter tambem essa qualificac;ao 

internacional. 
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A palestra da pesquisadora Siripan Wongwanich foi uma 

continuac;ao deste processo de aprendizagem. Na entrevista a seguir, a 

pesquisadora tailandesa abordou as principais medidas para que os laborat6rios 

brasileiros obtenham o a acreditac;ao ISO 15189 e afirmou que a Fiocruz ocupa, 

dentro do Brasil, urn posto de vanguarda nesse processo32
. 

A Unimed Nordeste-RS, com objetivo de atestar e garantir a 

qualificac;ao de seus servic;os, conquistou a Acreditac;ao Hospitalar, no Hospital 

Unimed Caxias do Sui, e foi recomendada para a certificac;ao perante a NBR ISO 

9001:2000, em todos os seus servic;os - para tanto, foram executados 39 

processos, em mais de 18 cidades da area de abrangencia. 

0 Hospital conquistou a Acreditayao Hospitalar, em Nivel 2, depois 

de passar por avaliac;oes realizadas pelo lnstituto Qualisa de Gestao (IQG) nos 

dias 22 e 23 de outubro. 0 certificado, concedido pela Organizayao Nacional para 

Acreditac;ao (ONA), classifica o servic;o como Acreditado Pleno. Esse importante 

diferencial - cujo foco se concentra na qualidade e na seguranc;a da assistencia 

prestada ao paciente - e o resultado de urn trabalho existente desde o inicio da 

construc;ao da instituiyao. Durante seus tres anos de existencia, funcionarios se 

envolveram na busca da Acreditac;ao, imprimindo qualidade em seus servic;os -

minuciosamente analisados, ja que os avaliadores checaram os processos de 

todos os setores. 

Alem disso, a cooperativa medica foi recomendada para a 

certificac;ao NBR ISO 9001 :2000 no dia 7 de dezembro, pelo organismo 

certificador Bureau Veritas Certification. lsso significa dizer que passou pela 

auditoria de certificac;ao e, agora, aguarda a chegada do certificado emitido pelo 

organismo, com o aval do lnmetro. Essa norma, que tern como focos o cliente e a 

melhoria continua dos processos, e reconhecida mundialmente como o padrao 

internacional de qualidade. Ao conquista-la e tendo implantado determinadas 

condutas, as empresas demonstram sua capacidade de atender aos requisitos 

31 Sociedade Brasileira de Patologia Clinica Medicina Laboratorial Dr. Wilson Shcolnik- set 2009. 
32 Fundac;ao Osvaldo Cruz Disponivel em :http://www.fiocruz.org.br acesso em 10 de junho de 
2010. 



37 

dos clientes, ah~m dos da propria empresa e dos legais e estatutarios, a fim 

de seguir urn padrao que torna os processos mais seguros, efetivos e confiaveis. 

A Unimed optou por implantar urn Sistema de Gestao lntegrado, 

baseado nessas duas certificac;oes, porque seus prop6sitos impulsionam a visao 

estrategica da cooperativa medica, que e de ser urn referencial no Sistema 

Unimed Brasil ate 2010. 

0 Laborat6rio de Analises Clinicas Cubatao, ostenta a 16 anos 

consecutivos o certificado de Excelencia de Qualidade do PELM. 

Em maio de 2000, recebeu o "SELO DE ACREDITAQAO DO PALC" 

(Programa de Acreditac;ao de Laborat6rios CHnicos), atraves da Sociedade 

Brasileira de Patologia Clinica, sendo o (mico laborat6rio clinico de Cubatao, e 

urn dos pioneiros do Brasil a ostentar este Selo de Acreditac;ao. 

Em 2003, recebeu mais uma vez o Selo de Acreditac;ao renovado 

em 2004 e encerrado em abril de 2006. 
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2. 7 CONCLUSAO DE REFERENCIAL TEORICO 

A certificac;ao da avaliac;ao hospitalar pelo processo de Acreditayao 

aponta uma direc;ao positiva na melhoria da assistencia aos pacientes, bern como 

estabelece niveis crescentes de Qualidade. A Acreditac;ao coloca sobre o 

laborat6rio a responsabilidade de orientar os clinicos quanto a indicac;ao correta 

dos exames de laborat6rio, reduzindo a desperdicio com exames inapropriados. 

- Os laborat6rios Acreditados estao interessados em eliminar de seu repert6rio 

exames obsoletos, realizando exames mais especificos e rapidos. 

A padronizac;ao dos processos de avaliac;ao vern ao Iongo dos anos 

evoluindo e aprimorando a identificayao de criterios, indicadores e padroes cada 

vez mais significativos para os varios servic;os hospitalares. 

Entende-se que o futuro sera das organizac;oes que possuirem 

algum tipo de certificac;ao e que de certa forma isto quebrara o paradigma da 

fragmentac;ao da saude, proporcionando servic;os que realmente atendam as 

necessidades da populac;ao, com seguranc;a, inclusive superando as expectativas 

dos pacientes, essencia da excelencia. 

Para escolher corretamente o sistema de acreditac;ao e necessaria 

buscar o modelo que se enquadra ao perfil do Laborat6rio. 

Sobre todas as normas apresentadas neste trabalho e suas 

particularidades de acordo com o 6rgao certificador se observa o seguinte: 

A ISO 9001 possui requisitos genericos com o prop6sito de ser 

aplicavel a todo tipo de organizac;ao. Ela nos auxilia a entender conceitos e 

praticas que tambem estao inseridos nos programas de acreditac;ao, como: 

gestao de nao-conformidades, ac;oes corretivo-preventivas, auditorias internas, 

controle de documentos e controle de registros. 

Na area laboratorial, existe tambem a IS017025, especifica para 

laborat6rios de ensaio e calibrayao, e a IS015189, para o segmento clinico. 

Estas normas sao adotadas pela acreditac;ao do lnmetro. A ROC 302/2005 e 

norma obrigat6ria da Agencia Nacional de Vigilcllncia Sanitaria para a boa gestao 
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laboratorial que estabelecendo requisitos minimos para o born funcionamento de 

urn laborat6rio. 

As Boas Praticas para Laborat6rios Clinicos (BPLCs) do lnmetro 

estimularam os laborat6rios a buscarem a certificayao ISO e os programas de 

acreditayao PALC* (da SBPC) e DICQ* (da SBAC). As acreditac;oes citadas 

acima sao programas especificos para laborat6rios clinicos. Em seguida, surgiu a 

Organizac;ao Nacional de Acreditac;ao (ONA), que tambem contempla outras 

areas da saude, 

As Organizac;oes sao as seguintes: 

• DICQ: Sistema Nacional de Acreditac;ao 

• ISO: International Organization for Standardization 

• INMETRO: lnstituto Nacional de Metrologia, Normalizac;ao e 

Qualidade Industrial 

• ONA: Organizac;ao Nacional de Acreditac;ao 

• PALC: Programa de Acreditac;ao de Laborat6rios Clinicos 

• SBAC: Sociedade Brasileira de Analises Clinicas 

• SBPC: Sociedade Brasileira de Patologia Clinica 

Dos modelos que se enquadram com o perfil da Unidade Apoio 

Diagn6stico: os modelos especificos para Laborat6rios Clinicos como 

DICQ/SBAC e o PALC, pois estes modelos utilizam normas especificas para 

Laborat6rio e as de Gestao da Qualidade, alem disso, a ultima versao da PALC 

2007 utiliza a ISO 15189:2007 que e uma das exigencias para a certificayao 

internacional. E o Programa de Acreditac;ao do College of American Pathologists 

0 CAP, pois temos o servic;o de anatomia patol6gica. 

Como a certificac;ao e para o Hospital como urn todo a norma que 

abrange todas as especialidades do Hospital de Clinicas e da ONA atraves do 

manual de acreditayao versao 2006. 



40 

CAPiTULO Ill 

HOSPITAL DE CLINICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL 

DO PARANA 
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3 0 HOSPITAL DE CLiNICAS NO CONTEXTO DE SAUDE E DO NOVO 

MODELO DE GESTAO 

Novas formas de gestao e processos de trabalho estao surgindo no 

contexto hospitalar com a finalidade de fazer com que as institui~oes possam 

sobreviver a competitividade, reduzir custos, melhorar os indices de produ~ao e 

desempenho no atendimento ao cliente. Urn modelo democnitico e participativo 

de gestao de Unidades Funcionais proposto pelo Ministerio da Saude para os 

Hospitais Federais, Estaduais e Municipais, vern suprir as necessidades dessa 

moderniza~ao administrativa (HC-UFPR, 2006). Segundo a UFMG (2004), o 

modelo de gestao descentralizada propoe a reorganiza~ao gerencial centrada 

nas Unidades Funcionais, com a forma~ao de equipes estaveis, defini~ao dos 

processos de trabalho semelhantes ou relacionados entre si e responsabilidade 

pelos produtos que sao consumidos pelos usuarios. 

Ate 2002 o HC-UFPR seguia o modelo tradicional de gestao, no 

qual havia centraliza~ao das decisoes, pouca participa~ao gerencial e 

operacional, pouco planejamento, comprometimento e divisao de 

responsabilidades, gestao ineficiente e ineficaz dos recursos. Com a implanta~ao 

do modelo de Unidades Funcionais, a estrutura administrativa foi reorganizada, 

possibilitando a forma~ao de processos de trabalho definidos e semelhantes ou 

com grande rela~ao entre si; forma~ao de equipes estaveis; gestao 

descentralizada, maior participa~ao e comprometimento do nivel operacional; 

maior distribui~o de responsabilidades; decisoes pactuadas pelos colegiados 

internos; defini~ao de objetivos e metas geridos pelo Contrato de Gestao com a 

Dire~ao (HC, 2004). 

Mediante a implanta~o deste novo modelo de gestao houve a 

necessidade de capacitar a equipe tecnico-administrativa para gerenciar as 

Unidades Funcionais (UF), multiplicar os conceitos adquiridos e auxiliar na 

implanta~ao das unidades programadas. Desde entao, a Dire~ao do Hospital tern 

se preocupado com a forma~o de profissionais para este fim, realizando Cursos 

de Capacita~ao Gerencial para lmplanta~o das UF. 
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Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (HCUFPR) 

foi inaugurado em 1961, como 6rgao suplementar da Universidade, vinculado a 
Pr6-Reitoria de 6rgaos suplementares. Era exclusivamente voltado para o ensino, 

aos alunos de graduac;ao da Faculdade de Medicina do Parana, prestando 

assistencia exclusiva para indigentes pelos professores e alunos da faculdade. A 

porta de entrada era a triagem social e medica, efetuada apenas no periodo da 

manha e em dias uteis. Na carreira docente existiam as catedras, professores e 

seus assistentes, grande parte destes era voluntaria. Era inteiramente financiado 

de MEC, via orc;amento da Universidade. 

Em 1980 foi feito urn convenio com o MEC/MS, criando-se 

ambulat6rios para atendimento aos usuarios do INPS/INAMPS. Nesta epoca 

tambem foram abertos outros cursos na area da saude. Houve uma expansao do 

quadro de funcionarios da FUNPAR uma funda<;ao que mantinha os funcionarios 

e cujo pagamento era feito atraves da produc;ao dos servic;os do Hospital. Como 

essa receita vinha do MEC/MS, o Hospital recebia urn adicional para custear na 

sua manutenc;ao, chamada de FIDEPS. 

Em 1988, com a nova constitui<;ao, o Sistema Onico de Saude 

(SUS) passou a gerenciar e remunerar a lnstituic;ao de acordo com sua produc;ao. 

A partir de 1990, o Hospital passou a ser regulamentado atraves da Lei Organica 

da saude - MS, n° 8.080 de 19 de Setembro de 1990. Esta lei dispoe sobre as 

condic;oes para a promoc;ao e recuperac;ao da saude, a organizac;ao e o 

funcionamento dos servic;os correspondentes e da outras providencias, para 

Hospitais Universitarios, condicionando ao SUS as ac;oes e servic;os de saude, 

prestados por 6rgaos e instituic;oes publicas Federais, Estaduais e Municipais, 

conforme art. 4: "Todos os Hospitais Universitarios Publicos integrantes que sao 

da administrac;ao indireta, integram incondicionalmente o Sistema Onico de 

Saude, independente da vontade de seus dirigentes." 

A partir dai foram criadas as Portarias tambem regulamentadoras 

como a Portaria n° 1.000 de 15/04/ 2004 MEC/MS que estabelece criterios para a 

certificac;ao dos Hospitais de Ensino; Portaria n° 1.005 15/04/2004 MEC/MS que 

regulamenta a tramitac;ao e meios de verifica<;ao do processo de Certifica<;ao 

conforme estabelecido na portaria interministerial n° 1.000; Portaria n° 1.006 de 

27/05/2004 MEC/MS, que institui o programa de reestruturac;ao dos Hospitais de 
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Ensino do MEG no SUS; Portaria n° 2.352 de 26/10/2004 MS, que regulamenta a 

aloca<;ao de recursos financeiros destinado ao processo de Contratualiza<;ao 

constante na portaria n° 1 006; Porta ria n° 2.583 de 02/12/2004 MS, que 

estabelece os recursos a serem disponibilizados ao Municipio de Curitiba para o 

custeio e manuten<;ao do HC-UFPR. 

0 modelo tradicional de gestao seguido ate 2002 impunha os limites 

citados anteriormente. Devido as dificuldades enfrentadas pela institui<;ao desde 

sua inaugura<;ao, que optou-se em reorganizar a estrutura administrativa e 

gerencial, com implanta<;ao das Unidades Funcionais. 

0 Hospital de Clinicas seguiu o modelo gerencial do Hospital de 

Clinicas da UFMG, de Belo Horizonte , que e urn hospital universitario, publico e 

geral, realiza atividades de ensino, pesquisa e assistemcia, sendo referencia no 

sistema municipal e estadual de Saude no atendimento aos pacientes portadores 

de patologias de media e alta complexidade. Desde mar<;o de 1999, o HC/UFMG 

vern desenvolvendo urn projeto de reorganiza<;ao administrativa e gerencial com 

vistas a uma gestao mais eficiente, participativa e moderna. Esta proposta se 

concretizou com a cria<;ao das Unidades Funcionais (UF). Elas sao responsaveis, 

juntamente a Dire<;ao, pelo processo de planejamento e gerencia do HC/UFMG, 

incluindo a capta<;ao e aloca<;ao de recursos. A gestao administrativa e gerencial 

do hospital foi descentralizada atraves de 22 unidades que estao sendo 

implantadas com gerencia, or<;amento e planejamento pr6prios. Criaram-se duas 

dire<;oes: Dire<;ao de Assistencia, que incorpora Servi<;os Medicos, Apoio Tecnico 

e Enfermagem; e Dire<;ao Administrativa, englobando Recursos Humanos, 

Administra<;ao Predial e Materiais. 

Em julho de 2003 o Hospital de Clinicas sendo ja regulamentado 

como Hospital Universitario criou a Diretoria de Ensino, Pesquisa e Extensao 

(DEPE), urn 6rgao executivo, subordinado ao Diretor Geral do HC-UFPR, que 

tern colegiado formado pelos representantes dos departamentos de ensino e 

coordenadores de cursos do Setor de Ciencias e Saude que atual no Hospital. 

Sua finalidade e apoiar o ensino, a pesquisa e a extensao no HCUFPR, dirigindo 

as atividades referentes ao ensino de gradua<;ao e p6s-gradua<;ao, de pesquisas, 

de integra<;ao academica, revista e publica<;oes cientificas, residencia medica, 

alem das atividades de extensao consoante as politicas institucionais. 
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Este novo modelo permite a transforma9ao da organiza9ao do 

HCUFPR em todos os seus aspectos, com destaque para os aumentos na 

participa9ao de todos os seus funcionarios na tomada de decisoes. 0 modelo de 

Unidades Funcionais vern suprir as necessidades de moderniza98o 

administrativa do HC atraves de urn trabalho multiprofissional e interdisciplinar. 

Neste sentido, as Unidades Funcionais pretendem gerenciar mediante urn 

planejamento participativo que apresentem coerencia entre os pianos de trabalho 

das diversas Unidades Funcionais e em consonancia com o planejamento 

institucional. Durante a forma9ao de uma Unidade Funcional e definido espa9o 

fisico, recursos materiais e funcionarios que irao realizar os atendimentos e 

procedimentos, os custos operacionais e a produ98o de bens e servi9os. 

3.1 MISSAO DO HOSPITAL DE CLiNICAS - UFPR 

"Prestar assistencia hospitalar acreditada a comunidade, garantindo 

campo apropriado para o ensino, a pesquisa e a extensao." 

3.2 VISAO DO HOSPITAL DE CLiNICAS - UFPR 

"Ser reconhecido, ate 2011, como referencia nacional em 

assistencia a saude e gestao hospitalar articulada ao ensino, a pesquisa e a 
extensao." 

3.3 OBJETIVOS DO HOSPITAL DE CLiNICAS - UFPR 

• Oferecer assistencia hospitalar acreditada, integrada a rede 
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regionalizada e hierarquizada do Sistema Onico de Saude do 

pais; 

• Garantir campo apropriado para o ensino, a pesquisa e a 

extensao; 

• Propiciar acesso facil da comunidade universitaria aos 

Hospitais Universitarios, em programa articulado com a 

PRHAE; 

• Aprimorar continuamente a gestao hospitalar. 

3.4 CONCEITO DE UNIDADE FUNCIONAL 

E o resultado da agregayao de servic;os, atividades ou 

especialidades, cuja afinidade estabelece uma linha de cuidado visando a 

integralidade e a qualidade de assistencia ao usuario. Pretende-se com esta 

uniao a articulac;ao e o estabelecimento de contratos, pactos internos que 

possibilitem urn melhor desempenho de todos, evitando-se a fragmentayao e 

promovendo urn gerenciamento mais eficaz da instituiyao. 

3.5 ESTRUTURA DA UNIDADE FUNCIONAL 

- Gerente; 

- Supervisor Medico; 

- Supervisor de Enfermagem; 

- Supervisor Administrative; 

- Colegiado lnterno. 
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3.5.1 Atribuiyoes do Gerente 

0 papel do gerente esta sendo referenciado aqui por se tratar de urn 

curso de capacitayao gerencial. Suas principais funyoes sao: 

• Planejar coordenar, avaliar e garantir born desempenho 

administrativo da Unidade Funcional; 

• - Acompanhar o desempenho financeiro da Unidade 

Funcional e do Hospital de Clfnicas como urn todo, discutindo 

e encaminhando alternativas para reduyao de custos e 

aumento da receita; 

• - Elaborar e monitorar os indicadores junto com o Colegiado 

lnterno, que espelhem o conjunto das ayoes desenvolvidas 

na assistencia, ensino e pesquisa pactuando no contrato de 

gestao; 

• - Coordenar o Colegiado lnterno; 

• - Representar a Unidade Funcional no Colegiado Gestor. 

3.5.2 Atribuiyoes do Supervisor 

• Participar do Colegiado lnterno; 

• Substituir o gerente na sua ausencia quando delegado; 

• Promover as ayoes do programa de Humanizayao Hospitalar, 

de Acreditayao Hospitalar e do Hospital Sentinela; 

• Participar das ayoes relacionadas a Vigilancia Sanitaria; 

• Promover e desenvolver junto a equipe multiprofissional de 

saude, as ayoes de controle de lnfecyao Hospitalar; 

• Acompanhar e desenvolver ayoes que otimizem a taxa de 

utilizayao e ocupayao de leitos reduzindo a media de 
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permanencia; 

• Acompanhar o desenvolvimento financeiro e indicadores 

definidos para a IUnidade Funcional; 

• lnformar e discutir com o gerente as decisoes tomadas no 

ambito de sua supervisao. 

3.6 DIFERENCIAIS ALCANCADOS 

• Estabelecimento da confianc;a mutua dentro da equipe; 

• Supera~ao da desmotiva~ao; 

• Possibilidade do debate tecnico permitindo a diferen~a de 

pontos-de-vista; 

• Supera~ao de grande parte dos conflitos velados; 

• Amadurecimento das rela~oes interpessoais; 

• Aprimoramento das rela~oes profissionais; 

• Co-responsabilidade predominante; 

• Alcance de decisoes pactuadas democraticamente. 

3. 7 DESAFIOS 

• lntegra~ao entre Docentes e a Assistencia como suporte 

fundamental para a implanta~ao do novo modelo de gestao; 

• Profissionaliza~ao da Capacidade Gestora; 

• Mudan~as Culturais na Comunidade lnterna; 

• Descentraliza~ao da Responsabilidade Decis6ria. 



48 

CAPITULO IV 

UNIDADE DE APOIO DIAGNOSTICO (UAD) 
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4 UNIDADE DE APOIO DIAGNOSTICO (UAD) 

E uma Unidade Funcional em processo de implantayao, formada 

pela uniao do Serviyo de Analises Cllnicas (SAC) e do Serviyo de Anatomia 

Patol6gica (SAP) com 262 funcionarios. 

Com uma Gerencia e uma supervisao de ensino pesquisa e 

extensao (medica), uma supervisao Administrativa(Administrador),uma 

Supervisao Tecnica(Farmaceutica Bioquimica). 

4.1 MISSAO 

A missao deve definir a razao de ser de uma organizayao, exprimir 

sua vocayao, a natureza de suas atividades, seu campo de atuayao e os 

horizontes sob os quais ela atua ou devera atuar (Grupo Set Consultoria e 

Treinamento, 2003). 

"Prestar assistencia diagn6stica e terapeutica laboratorial acreditada 

aos pacientes usuaries do Sistema Onico de Saude atraves do Hospital de 

Clinicas integrando o ensino, a pesquisa e a extensao". 

4.2 VISAO 

A visao descreve as aspirayoes para o futuro trazendo inspirayao 

para tal, porem sem especificar como deverao ser alcanyadas. 0 conceito de 

visao criado para a UAD e: 

"Em cinco anos tornar-se urn Centro de Excelencia e Referencia na 
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area de apoio diagn6stico e terapeutico laboratorial do Parana." 

4.3 VALORES 

Os valores sao declara~oes de cren~s fundamentais e 

caracteristicas de uma cultura que gera realiza~oes. ldentificam quem a empresa 

e e no que acredita. Eles refletem o carater duradouro da empresa e de seus 

funcionarios. 

Para realizar a missao os valores devem ser afirmados. 

Os valores escolhidos para direcionar a UAD sao: 

• Excelencia etica e tecnica. 

• Valoriza~ao e capacita~ao profissional. 

• Humaniza~ao 

• 

• 

lntegra~ao da equipe multiprofissional. 

Responsabilidade social e ambiental, atendendo a legisla~ao 

aplicavel. 

A escolha destes valores esta relacionada com a missao da UAD, 

pois a assistencia acreditada necessita de excelencia etica e tecnica. 

Entendemos que a qualidade do atendimento pode ser conquistada por meio da 

capacita~o e aperfei~oamento dos profissionais; relacionamento interpessoal 

entre a equipe, intera~ao com clientes e usuarios; por isso, a importancia da 

humanizac;ao. Como a UAD e a uniao de dois servi~os afins, porem distantes 

fisicamente e com muitas especificidades, e necessaria tambem investir na 

integra~ao entre os profissionais. 

A responsabilidade social deve permear todo atendimento aos 

pacientes, respeitando a integralidade da assistencia garantida pelo SUS. A 

responsabilidade ambiental tambem e imprescindivel, uma vez que a UAD 
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produz grande quantidade de residuos bio16gicos, quimicos e reciclaveis, e cada 

urn deve ter urn destino correto. 

4.4 SETORES DA UNIDADE APOIO DIAGNOSTICO 

4.4.1 lmunoquimica (Bioquimica;Sorologia;Horm6nios) 

Responsavel pelas dosagens de varias substancias e/ou produtos 

metab61icos; auxilio diagn6stico em diversos processos patol6gicos, assim como 

no seu monitoramento e no diagn6stico e segmento terapeutico de varias 

patologias de etiologia viral, bacteriana, fungica, parasitaria ou autoimune, assim 

como no monitoramento do nivel terapeutico de diversas drogas. Auxilia no 

diagn6stico das patologias end6crinas de origem tireoidiana hipofisaria, supra­

renal, analisa alguns marcadores tumorais como a tireoglobulina, PSA total, PSA 

livre e HCG fragao beta. 

4.4.2 Segao de Hematologia 

Realiza analise das celulas sangOineas pelas caracteristicas 

morfofisiol6gicas e/ou patol6gicas; contribui para o diagn6stico de doenyas 

hematol6gicas, infecciosas ou nao. Faz analise de LCR. 
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4.4.3 Sec;ao de Bacteriologia 

Esclarece a etiologia das doenc;as infecciosas bacterianas isolando 

o microorganismo que e submetido a teste de suscetibilidade e mecanismos de 

resistencia. Faz analise da urina fornecendo ao clinico, informac;oes relativas ao 

diagn6stico e a conduta terapeutica em doenc;as renais, do trato urinario e muitas 

outras doenc;as sistemicas. Faz a analise de Liquor e demais liquidos corp6reos 

(ascitico, pleural e sinovial); e analise de liquido espermatico (espermograma) 

nos casos de suspeita de infertilidade, entre outros. 

4.4.4 Sec;ao de Parasitologia 

Realizam o diagn6stico laboratorial das parasitoses humanas por 

meio de exames parasitol6gicos em fezes, mucosidade anal, secrec;ao de lesao 

cutanea ou mucosa, e liquido duodenal. 

4.4.5 Sec;ao de lmunogenetica (Setor I, Setor II, histocompatibilidade, cultura, 

lmunofenotipagem, Citogenetica) 

Executa diversos exames que envolvem o diagn6stico de leucemias 

e outras doenc;as malignas do sangue; selec;ao de doadores para transplante de 

medula 6ssea e transplante renal. Realiza o cadastramento de doadores 

voluntarios de medula 6ssea, alem da busca de doadores nao aparentados no 

registro nacional e nos internacionais. 
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4.4 .. 6 Sec;ao de Micologia 

Faz o diagn6stico micol6gico atraves da visualizac;ao direta ou do 

cultivo desses microrganismos a partir de diversos materiais clinicos. 

4.4.7 Sec;ao de Virologia 

Realiza exames para diagn6stico de infecc;oes virais 

fundamentalmente em pacientes imunossuprimidos e pediatricos, por meio de 

tecnicas de pesquisa de antigenos virais. 

4.4.8 Central de Meios e Reagentes 

Esta sec;ao do SAC da suporte a todas as demais sec;oes, 

preparando e diluindo reagentes e meios de cultivo artificiais, que sao utilizados 

no desenvolvimento das tecnicas diagn6sticas especificas de cada sec;ao, assim 

como o controle de qualidade de seus produtos. 

4.4.9 Coleta de Amostras 

Responsavel pela coleta de amostras clinicas dos pacientes 

atendidos no HC, identificando e encaminhando-as as sec;oes que realizarao os 

exames solicitados. 
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4.4.1 0 Almoxarifado 

Se<;ao responsavel pelo armazenamento, distribui<;ao e controle de 

materiais e reagentes do laborat6rio. Faz contato com fornecedores, banco de 

dados para controle de qualidade de novas marcas a serem adquiridas, 

distribui<;ao ativa. 

4.4.11 Se<;ao de Macroscopia 

Prepara o material cirurgico recebido para ser processado, em 

cortes.E realiza a analise macrosc6pica analise das caracteristicas morfol6gicas 

do material. 

4.4.12 Se<;ao de Histologia 

Prepara as laminas de material cirurgico e bi6psias para a analise 

do patologista. 

Encaminha para colora<;ao especial,lmunohistoquimica e para 

lmunopatologia. 

4.4.13 Se<;ao de lmunohistoquimica 

Para especifica<;ao e confirma<;ao diagn6stica quando ha duvida em 

rela<;ao ao tipo histol6gico ou localiza<;ao do tumor primario. 
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4.4.14 Sec;ao de lmunopatologia 

Faz exames relacionados a doenc;as auto-imunes, alem de exames 

de sangue e biopsias. Serve de laborat6rio de pesquisa para 15 alunos de p6s­

graduac;ao em farmacia e medicina. 

4.4.15 Sec;ao de Citologia 

Faz a analise dos exames cervico-vaginais, de fluidos, secrec;oes, 

punc;Oes aspirativas como de tire6ide, LCR, etc. 

4.4.16 Sec;ao de Necroterio 

Realiza exames de placenta e membros; faz necropsias; recebe os 

corpos; preenche os laudos de Declarac;ao de Obito, Iibera os corpos p/ familia. 

QUADRO 1 - PRODUCAO DE EXAMES 

Fonte: Dados Assistenciais do Hospital de Clinicas ana 2009 
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4.4.17 Atividades de Ensino, Pesquisa e Extensao 

• - Disciplina de Anatomia Patol6gica para os cursos de 

Medicina e Terapia Ocupacional 

• - Residencia Medica em Anatomia Patol6gica 

• - Estagio em Anatomia Patol6gica 

• - Participayao no Curso de Mestrado em Cirurgica 

• - Artigos cientificos publicados em revistas indexadas 

• - Participayao no PIBIC 

• - Estagiarios dos cursos de Farmacia e Enfermagem 

• - Residencia Medica em Hematologia 

• - Participa9ao em Pesquisas Clinicas 

• - Assistencia em Mestrados e Doutorados 

• - Participayao em Congresses 

• - Publicayoes de artigos cientificos 

4.18 Normas e Procedimentos da UAD 

A Unidade Funcional adota algumas normas assistenciais, 

protocolos, programas em rela9ao a servi9os gerais; avaliayao de programa; 

administra9ao financeira; administrayao de pessoal; administra9ao de materiais e 

administrayao de pessoas. 
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4.19 Programa de Qualidade lnterno e Externo 

• Certificac;ao Externa de todos os Exames do SAC pela 

Controllab e Certificado de Proficiencia de 2009. 

• Grupo lnterno da Qualidade ,participac;ao na Comissao de 

Acreditayao Hospitalar do Hospital de Clinicas. 

• Auditorias internas mensais. 

• Controle de Qualidade lnternacional na sec;ao de 

lmunogenetica. 

• Programa de separac;ao de residuos desde 2002. 

• Programa de lndicadores Laboratoriais Pela Controllab. 

Auditorias internas foram realizadas pelo Grupo lnterno da 

Qualidade da Unidade Apoio Diagn6stico o qual levantou varias necessidades de 

treinamento para os colaboradores. 

Atraves das Auditorias internas peri6dicas avaliamos e informamos 

a implantac;ao dos novos instrumentos de trabalho que sao colocados em pratica 

aplicados bern como as atitudes diarias de comportamento sao vistas. 
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5 PLANEJAMENTO DAS ACOES 

Apresenta-se a seguir urn Plano de Agao para implantagao da 

Acreditagao na Unidade Apoio Diagn6stico. 

FIGURA 1 - ESTRUTURA ORGANIZACIONAL DO HOSPITAL DE CL(NICAS 
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5.1 ESTRUTURA FiSICA E MATERIAL 

documentos. 

Designar o Gerente da Qualidade e profissional para digita~o de 

• Designar os membros da Comissao da Qualidade e seus 

comites. 

• Designar os responsaveis por setores que farao parte do 

escopo do SGQ. 

• Definir espa9o fisico para a gerencia da qualidade e para a 

equipe de implanta9ao do SGQ; 

• Ter sala de reuniao para as atividades da Comissao e 

comites da qualidade; 

• Ter computador, impressora, projetor multimidia para 

treinamentos; 

• Ter local para treinamento (proprio ou terceirizado); 

• Armarios para arquivo de documentos do SGQ; 

• Ter software para gestao de documentos (se possivel); 

• Pastas para organiza9ao dos manuais do SGQ. 

5.2 TREINAMENTOS 

Com o Diagn6stico realizado pelas auditorias internas da Comissao 

de Acredita~o e Grupo lnterno de Qualidade ,observou-se a necessidade de 

sensibiliza9ao e Treinamentos para os lideres de Equipe e Grupo lnterno da 

Qualidade. 

a) Aulas Expositivas,dinamicas ,trabalho de grupo 

b) Curso de capacita9ao. 
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c) lmplantar o modelo de POP e manuais e cronograma para 

realiza9ao dos documentos bern como implantayao. 

d) Conteudos Programaticos: 

e) Bloco Te6rico: 

f) Hist6rico da Qualidade,Conceitos da Qualidade,Conceitos e 

16gica do processo da Acredita9ao. 

g) Programa 5S 

h) Analise e soluyao de Problemas-Ciclo PDCA 

i) Gerenciamento de Riscos 

j) Trabalho em Grupo : 

k) Elaborayao de Manuais de Rotina e ou POPs, Auditorias da 

Qualidade. 

I) Objetivo: Capacitar os participantes para o uso de 

ferramentas da qualidade de analise e solu9ao de 

problemas bern como o entendimento do processo de 

acredita9ao .. 

m) Publico Alvo: lideres de equipe 

n) lnstrutores: Da Acessoria de Gestao da Qualidade do 

Hospital de Clinicas. 
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5.3 PLANO DE IMPLANTACAO PARA OS ITENS DO MANUAL DE 

ACREDITACAO PRESTADORAS DE SERVICOS DE SAUDE VERSAO 

2006 

Os seguintes itens estao em todas as sec;oes do manual que e 

dividido em sec;oes e subsec;oes: 

a) Responsabilidade tecnica conforme legislac;ao;atende aos 

requisitos formais ,tecnicos e de estrutura para a atividade. 

b) Corpo funcional ,habilitado e/ou capacitado,dimensionado 

adequadamente as necessidades do servic;o. 

c) Condic;oes operacionais e de infra-estrutura que atendem aos 

requisitos de seguranc;a. 

d) ldentificac;ao, gerenciamento e controle de riscos sanitarios, 

ambientais, ocupacionais e relacionados a responsabilidade 

civil. 

e) Estabelecimento de procedimentos e registros atualizados e 

disponiveis e aplicados. 

f) Definic;ao de indicadores de processo. 

g) Medic;ao e avaliac;ao dos resultados de processos. 

h) Programa de educac;ao e treinamento continuado com 

evidencias de melhorias e impacto nos processos. 

i) Grupos de trabalho para a melhoria de processos e interac;ao 

institucional. 

Situac;ao Atual: 

a) A responsabilidade tecnica da Unidade Apoio Diagn6stico 

esta regularizada perante o conselho. E nos laborat6rios 

tambem tern os responsaveis tecnicos que liberam os laudos 

tanto no servic;o de Analises Clinicas como no servic;o de 

Anatomia Patol6gica; o Hospital de Clinicas nao Possui 

Licenc;a Sanitaria; o servic;o de Analises Cinicas possui o 
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cadastro no CNES. 

b) Os requisitos de habilitagoes e capacidade tecnica sao 

colocados nos editais de concurso que define o perfil 

profissional requerido;,o dimensionamento e realizado pela 

Unidade de Administrayao de Pessoas. 

c) As condigoes de infra-estrutura do servigo de Anatomia 

Patol6gica requer adequagoes que estao em urn projeto 

encaminhado para a VISA para aprovayao e realizagao da 

reforma que esta prevista e do Servigo de Analises Clinicas 

na seyao de Hematologia sera feito reformas e a segao de 

lmunogenetica necessita maior espago fisico esta sendo 

negociado uma nova area fisica . 

d) 0 gerenciamento de riscos esta em fase de implantagao 

sendo que ja foram levantados os riscos que serao 

monitorados atraves de indicadores e o plano de 

contingemcia tambem ja foi elaborado pelos representantes 

dos setores eo Grupo lnterno da Qualidade da UAD. 

e) T odas as atividades estao em documentos cham ados de 

procedimentos operacionais padrao que estao em urn 

formato padronizado pelo HC e pela Unidade sao aprovados 

pela gerencia da Unidade e sao disponibilizados em pastas 

padrao para cada setor; o controle do vencimento e revisao e 

feito pela supervisao tecnica; os registros ficam em planilhas 

e outros documentos padronizados pela UAD. 

f) Para implantayao dos indicadores e necessario elaborar OS 

processos de trabalho para visualizar os pontos de controle 

onde necessitam a implantayao de indicadores. Esta sendo 

realizado na UAD urn curso de capacitagao em analises 

clinicas oferecido aos os funcionarios 

g) 0 grupo lnterno da Qualidade e o Colegiado sao grupos de 

trabalho que visao a discussao e implantagao das melhorias 

dos processos de trabalho. 
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Aqao: 

a) Manter sempre a documentayao atualizada; regulariza9ao 

das nao conformidades estruturais para obtenyao da Licenya 

sanitaria. 

b) Solicitar o Dimensionamento para a Unidade de 

Administra9ao de Pessoas. 

c) Verificar o cronograma de reformas com a infra- estrutura 

para que as adequa9oes necessarias ocorram. 

d) Realizar treinamento com os funcionarios sobre o 

gerenciamento de riscos para que todos entendam a 

importancia deste controle e para que as notificayoes sejam 

encaminhadas adequadamente 

e) Verificar a devida utiliza9ao dos procedimentos pela equipe 

tecnica atraves auditorias internas. 

f) Realizar a avalia9ao dos relat6rios do SIH que dao os dados 

para avaliayao dos indicadores para verificar as causas e 

setores em que tern maior ocorrencia para implantar as 

melhorias necessarias. 

g) A medi9ao e avalia9ao do processo sao realizadas atraves de 

indicadores e pianos de ayao com resultados de melhoria do 

processo. 

h) Necessaria implantar o cronograma anual de treinamentos, 

atraves das necessidades que os servi9os. 

i) Manter os grupos de trabalho. 

j) lmplantar urn grupo de trabalho para discussao dos 

resultados de controle interno e externo da Qualidade para a 

melhoria de processos e interayao institucional. 
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MA1/1Dire~io e Lideran~a: 

a) Definir competencias, func;oes, 

responsabilidades. 
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atribuic;oes e 

Situac;ao Atual: 0 Responsavel tecnico pela Unidade o 

Gerente e os supervisores estao formalmente Definidos pela 

Direc;ao, o Grupo lnterno da Qualidade da UAD nao esta 

formalizado. 

Ac;ao: Formalizar por documento autorizado pela Direc;ao a 

definic;ao dos responsaveis pelas atividades criticas e seus 

substitutos; Formalizar o Grupo lnterno da Qualidade, e 

responsaveis pelos setores alem de outros que se fizerem 

necessarios. 

b) Organizac;ao dos processos e sistemas voltados para 

assegurar o cumprimento das normas vigentes e dos 

requisitos de seguranc;a para os clientes. 

Situac;ao Atual: Os processos estao definidos em 

procedimentos Operacionais Padrao, o grupo lnterno da 

Qualidade realiza auditorias internas mensais para verificar o 

cumprimento das normas aplicadas; implantados controles 

internos e externos de processo. 

Ac;ao:ldentificac;ao de fornecedores e clientes e sua interac;ao 

sistemica. 

c) Registros que evidenciem a memoria e analise critica dos 

processos administrativos, gerenciais e de tomada de 

decisao institucional (atas de diretoria, registros de reunioes 

ou de outros procedimentos de documentac;ao.) 

Situac;ao Atual: Foi implantado nas sec;oes: o livro de 

ocorrencia para registros de comunicac;ao entre os turnos 

;padrao de atas de reunioes; livro ata com registros das 

reunioes realizadas com o Grupo lnterno da Qualidade, 
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formulario de treinamentos internos das sec;oes para serem 

arquivados nas sec;oes e os treinamentos realizados para 

toda Unidade sao arquivados pela Gerencia. 

Ac;ao: Verificar a utilizac;ao dos livros e atas de reunioes nas 

sec;oes, os pianos de ayao devem ser avaliados em sua 

efetividade de implantac;ao, os contratos da UAD com a 

Direc;ao do Hospital devem ser analisados para cumprimento 

das metas a serem alcanc;adas com os cronogramas de 

implantac;ao. 

d) ldentificac;ao, definic;ao, padronizac;ao e documentac;ao dos 

processos. 

Situac;ao atual: Todas as atividades estao em documentos 

chamados de procedimentos operacionais padrao que estao 

em urn formato padronizado pelo HC e pela Unidade sao 

aprovados pela gerencia da Unidade e sao disponibilizados 

em pastas padrao para cada setor; o controle do vencimento 

e revisao e feito pela supervisao tecnica. 

Ac;ao: Manter a documentac;ao atualizada e revisada. 

e) Mapear todos os processos atraves de fluxograma para 

verificar onde estao os pontos criticos que necessitam 

indicadores. 

Situac;ao Atual: Ainda nao realizado os macro fluxos de 

trabalho e interac;oes com fornecedores internos e externos. 

Ac;ao: ldentificar as interac;oes com os clientes internos e 

externos bern como fornecedores atraves de fluxograma do 

macro processos verificando a necessidade de implantac;ao 

de novas indicadores. 

f) lmplantar o Manual da Qualidade. 

Situac;ao Atual: Em andamento a elaborac;ao do Manual 

Ac;ao: Terminar o Manual e lmplantar. 
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MA 1/2-Gestio de Pessoas: 
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a) 0 Sistema de Gestao da Qualidade deve contemplar urn 

organograma e procedimentos documentados contendo a 

politica de pessoal e a descri9ao dos cargos, das 

responsabilidades e das fun9oes de todos os colaboradores 

inclusive gerencias e diretoria. 

A9ao: Colocar no Manual da Qualidade ou outro documento 

que contenha as politicas e documentos de pessoal. 

b) A Direyao do laborat6rio ou seu responsavel tecnico tern a 

responsabilidade de: 

Garantir pessoal devidamente habilitado, treinado com 

experiencia documentada, em 

Numero suficiente para atender as necessidades do 

laborat6rio; planejar, estabelecer metas, desenvolver e alocar 

recursos humanos apropriados para o laborat6rio; oferecer 

programas de educa9ao continuada para o pessoal tecnico e 

administrative do laborat6rio e participar de programas 

educacionais da institui9ao a qual pertence, quando aplicavel; 

atender as reclamayoes, solicitayoes e sugestoes dos 

clientes do laborat6rio; definir pianos de contingencia para 

absenteismo, acidentes e imprevistos. 

Situayao Atual: A contrata9ao de pessoal e realizada 

somente via concurso, cada setor possui urn chefe de se9ao 

responsavel pela equipe, somente a anatomia patol6gica 

possui uma supervisao unica para todas as se9oes. 

A Unidade possui urn plano anual de Metas firmado com a 

direyao do Hospital. 
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A Unidade de Apoio Diagn6stico tern uma programagao anual 

de treinamentos e urn curso de capacitagao em analises 

clinicas oferecidos aos funcionarios. 

A selegao do laborat6rio de apoio e realizada atraves de 

edital de licitagao onde sao colocados todos os criterios 

legais e de qualificagao. 

Foi realizada pelo setor de marketing do HC uma pesquisa 

de satisfagao dos clientes internes e externos sabre o servigo 

da UAD e algumas solicitagoes dos clientes foram atendidas. 

Agao: lmplantar responsaveis pelas segoes de anatomia 

patol6gica; realizar pesquisa de satisfagao de clientes 

anualmente. 

c) Deve contemplar urn programa de avaliagao de desempenho 

do pessoal nas tarefas que lhe foram atribuidas com 

periodicidade definida em fungao das necessidades 

especificas do laborat6rio. 

Situagao Atual: 0 Hospital de Clinicas implantou urn 

programa de avaliagao de desempenho que e realizado pelos 

pr6prios profissionais a proxima etapa sera realizada pela 

diregao supervisoes e gerencia. 

Agao: 0 planejamento e os registros de avaliagao de 

desempenho ou de competencia do pessoal devem estar 

documentados e disponiveis. 

d) Organizagao dos processes e gestao de recursos Humanos. 

Situagao Atual: A Organizagao dos processes e gestao de 

recursos Humanos e realizada pela Unidade de 

Administragao de Pessoas do Hospital de Clinicas. 

Agao: Encaminhar a UAP sempre que solicitado os 

documentos necessaries. 

e) Servigo de pessoal com todos os registros dos funcionarios e 

habilitagoes especificas. 
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Situac;ao Atual: 0 que a UAD fica esta organizando a forma 

de arquivar os registros de treinamentos e capacitac;oes 

tecnicas dos funcionarios, elaborado o Procedimento para 

treinamentos e solicitac;oes de capacitac;oes necessarias as 

sec;oes. 

Ac;ao: Realizar a organizac;ao da documentac;ao na UAD. 

MA 1 Lideran~a e Administra~io.(MBA 2006) 

MA 1/3-Gestio Administrativa Financeira: 

a) Gerenciamento dos Contratos e avalia<;ao do desempenho 

dos servic;os terceirizados para atender aos requisitos de 

seguranc;a. 

Situac;ao Atual: A Administrac;ao Financeira e realizada pela 

Unidade Financeira do Hospital de Clinicas. 

Os contratos de comodato possuem urn fiscal de contrato na UAD 

que e a Gerencia e a Administradora da UAD, sao realizadas avaliac;oes 

semanais pelos chefes de sec;ao que possuem equipamentos comodato para 

avaliar o desempenho das empresas. 

Ac;ao: lmplantar esta avaliac;ao para o laborat6rio de apoio e 

empresas de assistencia tecnica atraves de procedimento e formulario padrao. 

MA1 Lideran~a e Administra~io.(MBA 2006) 

MA 1/4-Gestio de Materiais e Suprimentos: 

Atividades relacionadas a organizac;ao e coordenac;ao dos 

processos relativos ao planejamento, aquisic;ao, armazenamento, rastreabilidade 

e disponibilidade de materiais e suprimentos. 
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a) Deve contemplar o fornecimento e a disponibilidade de 

suprimentos (equipamentos, instrumentos, insumos e 

servic;os), de forma a manter a execuc;ao ininterrupta de suas 

atividades. Processos de Planejamento, aquisic;ao, 

armazenamento, rastreabilidade e disponibilizac;ao de 

materiais e suprimentos. 

Situac;ao Atual: Existe uma Unidade de Abastecimento do 

Hospital de Clinicas; na Unidade de Apoio 

Diagn6stico(UAD)existe uma equipe responsavel em realizar 

os processos de compra e encaminhar a Unidade de 

Abastecimento, o planejamento e anual para a compra de 

produtos para a UAD, nao existe urn sistema gerencial que 

sinalize o ponto de reposic;ao de estoque atraves de 

avaliac;oes de demanda, na UAD existe urn almoxarifado para 

os produtos especificos da unidade, a equipe do 

almoxarifado realiza o controle deste estoque os produtos 

estao cadastrados no sistema e armazenados em enderec;os 

identificados no sistema; a rastreabilidade dentro do 

almoxarifado existe ate o momenta da liberac;ao para as 

sec;oes. 

Ac;ao: lmplantar urn programa gerencial de controle de 

estoque, nao ter sub-estoques na UAD e implantar a 

reposic;ao ativa em toda a Unidade. Definir indicadores para 

controle de abastecimento principalmente dos produtos 

criticos para nao haver interrupyao de abastecimento. 

b) Sistema de aquisic;ao que assegure a verificac;ao e existencia 

do registro sanitaria dos equipamentos, materiais, kits de 

reagentes. 

Situac;ao atual: As especificac;oes tecnicas dos reagentes, 

equipamentos, materiais e kits sao realizados pelo pessoal de 

compras que solicita por escrito aos responsaveis de cada 

setor que utilizaram os itens e estes itens colocados no 
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edital para garantir produtos legalmente registrados e 

autorizados. 

Ac;ao: Atualizar as especificac;Qes tecnicas no sistema 

sempre que houver a modificac;ao mantendo o banco de 

dados atualizado. Verificar os registros junto a ANVISA dos 

insumos adquiridos, quando aplicaveis e de acordo com a 

legislac;ao vigente. 

c) Gerenciamento dos criterios de seleyao e de avaliac;ao de 

fornecedores com base na sua capacidade em fomecer 

produtos e servic;os de acordo com os requisitos de 

seguranc;a. 

Situac;ao Atual: Gerenciamento dos criterios de selec;ao e de 

avaliac;ao de fornecedores com base na sua capacidade em 

fornecer produtos e servic;os de acordo com os requisitos de 

seguranc;a e feito pela comissao de licitac;ao. Todo o 

fomecimento de equipamento e insumos segue o tramite 

padrao do HC que e via processo e licitayao. 

Ac;ao: Manter 

d) Contemplar urn sistema de inventario e controle dos 

suprimentos que inclua o registro de inspec;ao de 

recebimento e de forma que garanta a rastreabilidade dos 

dados referentes ao seu uso, qualidade e validade. 

Situac;ao Atual: Sao realizados os inventarios no almoxarifado 

da UAD, porem nao sao arquivados os registros. 

Ac;ao: Fazer o inventario com registros segundo o 

procedimento operacional padrao. 

e) Os reagentes ou insumos preparados ou aliquotados pelo 

laborat6rio devem conter em seus r6tulos: nome, 

concentrac;ao, numero do lote (se aplicavel), data de preparo, 

identificac;ao do responsavel pelo preparo(quando aplicavel), 

data de validade, condic;oes de armazenamento, alem de 
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informac;oes referentes a riscos potenciais e precauc;oes de 

seguranc;a. 

Situac;ao Atual: 0 setor de preparo de reagentes e meios 

onde sao feitos e alicotados reagentes e sao rotulados com o 

nome, concentrayao, numero de lote, data de preparo, data 

de validade; a UAD possui o inventario de produtos quimicos 

e as FISPQ nos setores que utilizam. 

Ac;ao: Sao rotulados com uma etiqueta padrao com cores 

que indicam os riscos, mas nao esta sendo utilizado 

adequadamente, utilizar adequadamente indicando os risco e 

colocar as condic;oes de armazenamento e assinatura do 

responsavel; realizar o treinamento sobre produtos quimicos, 

atualizar o inventario. 

MA 1 Lideranca e Administracio.(MBA 2006) 

MA 1/5 Gestio da Qualidade. 

Atividades relacionadas a organizayao e coordenac;ao dos 

processos relativos ao planejamento, a melhoria da Gestao e a politica da 

Qualidade. 

a) 0 Sistema de Gestao da Qualidade (SGQ) deve ter urn 

Manual da Qualidade, aprovado pela Direyao, no qual,alem 

da descric;ao da sua estrutura organizacional e de sua 

identidade juridica, estejam contemplados ou referenciados: 

• Descriyao da organizac;ao (legal, recursos, atividades); 

politica da qualidade; 

• Recursos humanos: habilitayao, capacitayao, 

competencia; formalizayao das responsabilidades da 

Direc;ao, do responsavel tecnico e dos responsaveis pelo 

cumprimento de exigencias legais e de atividades criticas; 
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controle de documentos e manutenyao e arquivamento de 

registros; 

instala~oes e ambiente; 

gestao de suprimentos e equipamentos; 

valida~ao dos processos analiticos; seguran~a; 

transporte de consumiveis e amostras; 

gerenciamento de residuos; 

pesquisa e desenvolvimento, quando aplicavel; 

lista de analises pr6prias e terceirizadas; 

sistematica para requisi~ao de analises e para coleta e 

manuseio de amostras primarias; 

• valida~ao de resultados; 

• controle interno da qualidade, avalia~ao externa da 

qualidade; 

• garantia da qualidade; 

• Sistema de lnforma~oes Laboratoriais (SIL) procedimento 

do sistema de lnformayao com senhas e perfis de acesso 

bern como procedimento de etica profissional, libera~ao 

de laudos; gestao de reclama~oes e nao-conformidades; 

comunica~oes e outras 

profissionais da saude, 

fornecedores; 

• Auditoria interna. 

• Pianos de melhoria 

intera~oes com clientes, 

laborat6rios de apoio e 

Situa~ao Atual: 0 Manual da Qualidade esta em processo de 

elaborayao nele esta sendo definidos todos os processos 

existentes e toda a' documentayao utilizada bern como 

responsabilidades e encaminhamentos e a medi~ao e 

controle dos mesmos. 
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Agao: Realizagao do Manual da qualidade que deve canter 

todos os itens acima citados. 

b) Os requisitos e procedimentos necessarios documentados 

para que estes sejam alcangados com a revisao anual dos 

mesmos. Quando o laborat6rio utiliza instrugoes de trabalho 

na forma de fluxograma, sumario, ficha resumo ou sistema 

semelhante, deve extrair as informagoes de bancada de urn 

documento aprovado e garantir a conexao entre eles de 

forma rastreavel, com registros da identificagao do 

documento e da versao originais. 

Situagao Atual: Todas as atividades criticas estao em 

documentos chamados de procedimentos operacionais 

padrao que estao o padrao utilizado na UAD para a 

confecyao dos POP foi o modelo da Acreditagao do Hospital 

que contem estes itens, apenas padronizamos os subitens 

especificos para o laborat6rio e instrugoes de trabalho sao 

referendadas nos POPs que as utilizam 

Sao disponibilizados em pastas padrao para cada setor;o 

controle do vencimento e revisao e feito pela supervisao 

tecnica;.o controle do revisao fica em uma listagem geral dos 

documentos implantados por setor e data da revisao . 0 

Acesso atualmente feito por pastas que contem os 

documentos. 

Agao: Verificar a conformidade e a rastreabilidade das 

instrugoes de trabalho com os documentos originais do 

sistema de documentagao. Acompanhar a execugao de uma 

tarefa ou processo para verificar que sua implementa~o foi 

efetiva, adquirir urn sistema informatizado de controle de 

documentos e acesso por perfil profissional; melhorar a 

familiarizagao dos documentos pelos funcionarios. Realizar o 

levantamento dos fluxos e processos de interagao com 
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fornecedores e clientes para levantar os indicadores de 

controle dos processos de trabalho. 

c) 0 Sistema de Gestao da Qualidade (SGQ) do laborat6rio 

deve contemplar a defini9ao e a implementa9ao de urn 

programa de monitora9ao peri6dica de equipamentos, 

incluindo manuten9ao preventiva, corretiva e calibra9ao 

apropriadas. 

Situa9ao Atual: 0 acompanhamento das manuten96es 

preventivas e corretivas de equipamentos sao em planilhas 

chamadas prontuario de equipamentos e o cadastro dos 

equipamentos por se9ao. 

As manuten96es preventivas dos equipamentos que sao do 

HC sao de responsabilidade da Unidade de lnfra-estrutura 

que nao possui equipe suficiente para realizar a manuten9ao; 

os equipamentos que sao comodatos possuem manuten9ao 

corretiva e preventiva. 

A9ao: Fazer urn processo de manutenyao preventiva para os 

equipamentos criticos que a manuten9ao do HC nao pode 

realizar. 

d) As auditorias internas do Sistema da Qualidade devem ser 

planejadas e realizadas anualmente, no minimo, e devem 

abranger todas as areas e processos que possam afetar a 

qualidade dos servi9os oferecidos e que fayam parte do 

escopo desta norma. 

Situa9ao Atual: Sao realizadas auditorias anuais pela 

comissao de acredita9ao e as auditorias feitas pelo Grupo 

interno da qualidade uma vez ao mes, ronda do Lixo, o 

resultado e emitido atraves de graficos comparativos entre 

as se96es sobre os itens avaliados. 

A9ao: Manter os relat6rios arquivados e o planejamento 

anual. Utilizar os resultados para melhoria dos processos e 

adequayao das nao conformidades encontradas. 
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e) A Direc;ao do laborat6rio junto com as supervisoes deve 

realizar a analise critica do Sistema de Gestao da Qualidade, 

com periodicidade que atenda as suas necessidades. 0 

resultado dessa analise deve ser incorporado a urn plano de 

ac;ao que estabelec;a metas e objetivos, quando apropriado. A 

analise critica da Direc;ao deve incluir pelo menos os 

seguintes pontos: 

• Desempenho dos sistemas analiticos aferidos por meio do 

Controle lnterno da Qualidade (CIQ) e da Avaliac;ao 

Externa da Qualidade (AEQ); reclamac;oes de clientes; 

nao-conformidades em amostras, em cadastre de clientes 

e em laudos emitidos; desempenho de fornecedores e de 

laborat6rios de apoio; proteyao e confidencialidade da 

informac;ao; provisao de recursos materiais, seguranc;a, 

educac;ao continuada e treinamento; sistematica de 

correc;oes e de ac;oes corretivas para as nao­

conformidades encontradas; resultados de auditorias 

internas; 

• indicadores da qualidade; identificayao de oportunidades 

de melhoria. 

Situac;ao Atual: Sao implementados processos de 

melhoria, porem nao estao em urn plano de ayao e 

acompanhamento. 

Avaliac;ao de controles internos realizada pelo chefe da 

sec;ao responsavel pelo controle interno e o externos de 

qualidade pela SBPC(Control Lab). 

Os resultados sao discutidos com cada chefe de sec;ao 

individualmente. 

0 servic;o de Anatomia Patol6gica nao realiza controles 

externos de Qualidade 

Os indicadores selecionados foram numero de recoletas 

(motivos);numero de erras de laudos liberados;tempo de 
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espera na coleta,tempo de liberayao de laudo na 

Anatomia Patol6gica. 

A9ao: lmplanta urn grupo para discussao destes valores e 

propor melhorias para estes indicadores que ja 

possuimos. 

lmplementar os relat6rios de acompanhamento bern 

como as medidas tomadas em relayao aos indicadores , 

Fazer os registros (relat6rios, atas de reuniao) das 

atividades de analise critica pela Direyao do laborat6rio e 

das ayoes corretivas planejadas durante a analise 

critica.E difundir estes resultados para todos os 

funcionarios da Unidade. 

Avaliar os pianos de ayao definidos pela Direyao do 

laborat6rio ap6s a analise critica do SGQ, incluindo os 

registros das ayoes de melhoria continua e a verificayao 

de sua efetividade. 

Sedimentar o gerenciamento de Risco com treinamento 

para todos os funcionarios da Unidade. 

Realizar controle de qualidade externo para Anatomia 

Patol6gica. 

f) A Direyao do laborat6rio ou seu responsavel tecnico deve 

garantir que os funcionarios responsaveis pela execuyao das 

atividades criticas foram treinados nos respectivos 

documentos e que os executam integralmente. 

Situayao atual: Foram treinados os funcionarios para 

execuyao dos procedimentos e os registros de treinamentos 

ficam nas pastas dos POP's ,esta sendo realizado urn curso 

de atualizayaO em analises Clinicas para todos OS 

funcionarios . 

A9ao: Ter treinamentos continuos realizar o cronograma 

anual de treinamentos. 
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g) Avaliar os processos de apoio. 

Situac;ao Atual: 0 desempenho dos servic;os de apoio e 

avaliado atraves de planilha semanal entregue pelas chefias 

das sec;oes a gerencia para equipamentos comodato. 

Ac;ao: Realizar os procedimentos de avaliac;ao de 

desempenho de todos os servic;os de apoio 

h) Sistema de lnformac;oes Laboratoriais (SIL) procedimento do 

sistema de lnformac;ao com senhas e perfis de acesso bern 

como procedimento de etica profissional, liberac;ao de laudos; 

Situac;ao Atual: A protec;ao e confidencialidade da lnforma<;ao 

sao realizadas pelos acessos restritos as informac;oes, 

c6digo de etica profissional. 

Ac;ao: manter os dados atualizados dos funcionarios no 

sistema de informa<;ao para a liberac;ao dos acessos. 

MA2 Organiza~io Profissional 

MA2/3 Corpo Tecnico Profissional: 

Equipe tecnica profissional com formac;ao universitaria que exerce 

atividade na organizac;ao que contribui com os cuidados prestados aos 

pacientes(direta OU indiretamente),respeitando OS preceitos etiCOS e legais das 

respectivas profissoes. 

Supervisao continua e sistematizada por profissional habilitado nas 

diferentes areas. 

Situa~io Atual: 

A equipe tecnica e formada por profissionais de nivel superior e 

tecnicos,c6digo de etica profissional deve ser respeitado. 
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0 Sistema de Gestao da Qualidade deve contemplar :uma politica 

de acesso e utiliza9ao do Sistema de lnforma96es Laboratoriais por meio da qual 

a dire9ao do laborat6rio autorize cada colaborador a realizar determinadas 

tarefas e usar fun96es do SIL em consonancia com sua habilitayao e 

competencia, com permissao de acessos atraves de senhas individuais e de 

funyoes, quando aplicavel. 

A Unidade possui tres supervisoes: Ensino e pesquisa, 

administrativa, tecnica nas se96es do Servi9o de Apoio Diagn6stico possui os 

chefes das se96es no servi9o de Anatomia Patol6gica existe a supervisora 

Medica. 

Ac;ao: 

a) Realizar Procedimento interno de etica profissional; o 

dimensionamento da equipe, solicitar a Unidade de 

Administrayao de Pessoas. 

b) Organizar os registros da formayao e qualificayao de seus 

profissionais compativeis com as fun96es 

desempenhadas. 

c) 0 processo de sele9ao e avalia9ao dos laborat6rios de 

apoio; 

d) a conduta diante das reclama96es, solicitayoes e 

sugestoes de clientes; 

Estes registros devem incluir: certificado profissional (diploma) se 

aplicavel; hist6rico educacional e profissional anterior, quando aplicavel; 

descri9ao do cargo; registro de treinamento e educa9ao continuada verificar 

registros referentes aos recursos humanos, incluindo a documentayao do 

responsavel tecnico do laborat6rio. 



MA 3 Aten~io ao Paciente/Ciiente. 
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Atendimento ao Cliente: Processos voltados para a recep98o, 

admissao, atendimento e orienta98o aos clientes, sistematizados de acordo com 

o grau de complexidade e especializayao da organizayao. 

me nos: 

0 cadastro do cliente deve incluir as seguintes informayoes, pelo 

• numero de registro de identificayao do cliente gerado pelo 

laborat6rio, de preferencia unico;b) nome, idade, sexo e 

procedencia do cliente; telefone ou endereyo do cliente, 

quando 

• aplicavel; nome e contato do responsavel em caso de menor 

ou incapacitado; 

• identifica98o do requisitante; data e hora do atendimento; 

horario da coleta, quando aplicavel; analises solicitadas e tipo 

de amostra; 

• informayoes adicionais, em conformidade com o exame 

(medicamento em uso, dados do ciclo menstrual, 

indicayao/observayao clinica, dentre outros de relevancia), 

quando apropriado ou necessaria; data prevista para a 

entrega do laudo; 

• indicayao de urgencia, quando aplicavel. 

0 laborat6rio e os postos de coleta devem fornecer ao cliente 

ambulatorial ou ao seu responsavel urn comprovante de atendimento que 

contenha, pelo menos: 

• numero de registro; nome do cliente; data do atendimento; 

data prevista de entrega do laudo; relayao de exames 



82 

solicitados; dados para identifica<fao e contato com o 

laborat6rio. 

Situacao Atual: Os pacientes possuem uma carteirinha onde sao 

registradas as consultas e datas para realiza(fao dos exames laboratoriais e uma 

requisi9ao de exame com os exames e informa(foes para o preparo para 

realiza9ao do exame alem da data; hora e local os resultados vao direto para o 

prontuario medico onde serao utilizados no momenta da consulta. 

0 item data prevista para entrega do laudo nao esta contemplado. 

E o comprovante e coleta tambem nao sao dados ja que o paciente 

nao recebe o resultado, pois vai direto para o prontuario medico para o momenta 

da consulta. 

A9ao: Solicitar ao servi9o de informatica a possibilidade de inclusao 

da data prevista para entrega do exame. 

Rever os casas em que o resultado o exame vai para o paciente 

que tern que ter o comprovante de coleta. 

Diagn6stico MA4 

Processes Pre- Analiticos MA 4/1 

Processo Pre- Analitico: Etapas que tern inicio em ordem 

cronol6gica, a partir da solicita9ao medica e que incluem a requisi(fao, orienta<ftio 

sabre a coleta, prepara9ao e coleta do material ou amostra do paciente, 

transporte para exame, orienta9ao sabre a coleta,prepara(fao e coleta do material 

ou amostra do paciente ,transporte para exame dentro do laborat6rio clinico, eo 

cadastramento. 

a) Gerenciamento do Fluxo e da demanda do servi<fo. 
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Situac;ao Atual: 0 fluxo de demanda e definido pelo servic;o 

de registro onde sao agendados as consultas e exames, 

porem para os exames urgentes nao existe limite. 

Ac;ao: Gerenciar o fluxo de demanda por horarios e 

quantidades definidas dependendo do tipo de exame. 

b) Rotinas e pianos de contingencia para o manejo de 

intercorrencias clinicas durante a coleta. 

Situac;ao Atal: Os pianos de contingencia estao no plano de 

gerenciamento de risco e as rotinas estao escritas no 

Manual de Boas pniticas de coleta e nos procedimentos 

escritos para a equipe de coleta. 

Ac;ao: Realizar Treinamento sabre gerenciamento de risco 

para consolidar o processo. 

c) Humanizac;ao da atenc;ao ao cliente/paciente. 

Situac;ao Atual: As ac;oes de humanizac;ao estao em como 

metas do contrato com a direc;ao do hospital . 

Ac;ao: lmplantar as ac;oes previstas em contrato. 

d) A qualidade das requisic;oes dos exames, de forma que 

contenham ou venham a canter informac;oes suficientes para 

a identificayao do cliente, do requisitante, da amostra ou 

material a ser coletado e suas respectivas analises. 

Situac;ao Atual: As requisic;oes sao feitas via SIH onde 

contem identificayao do paciente (nome e sobrenome, 

registro no HC, idade, clinica de origem, indicayao clinica) da 

amostra e o tipo de amostra ou material a ser coletado e os 

exames solicitados. 

Ac;ao: Realizar reciclagem dos funcionarios de diversas areas 

envolvidos no processo de identificac;ao de amostras 

definindo 

adequada. 

os criterios necessarios para identificac;ao 

Verificar a efetividade dos procedimentos 

implantados atraves de indicadores de processo. 
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e) Cadastro que permita o registro das datas, horarios, locais e 

responsaveis, por meios que garantam a rastreabilidade, dos 

seguintes eventos: 

• coleta (tanto efetuada pelo cliente como efetuada pelo 

laborat6rio); 

• recebimento dos materiais e amostras; 

• identifica~ao do profissional que efetuou a coleta ou 

que recebeu a amostra coletada. 

Situa~ao Atual: No SIH e possivel saber quem e o solicitante 

do exame quem deu entrada na amostra na se~ao e quem 

liberou o exame com horario e data. 

A~ao: Os coletadores devem colocar seus nomes na 

requisi~ao que vai para a se~ao atraves de carimbo. 

f) Orienta~oes escritas orientando sobre o preparo para os 

exames a serem realizados. 

Situa~ao Atual: lnstru~oes de coleta e preparo sao dadas ao 

paciente na coleta quando o mesmo vai pegar os frascos 

para o exame no setor de coleta , existe na requisi~ao de 

exames a orienta~ao da necessidade de pegar estas 

instru~oes antes da coleta. 

A~o: Verificar a possibilidade destas instru~oes de coleta 

escritas estarem na requisi~ao de preparo, coleta, transporte 

e de preserva~o. quando aplicaveis. 

g) 0 laborat6rio e os postos de coleta devem solicitar ao cliente 

documento que comprove a sua identifica~ao para o 

cadastro. 0 laborat6rio deve garantir a identifica~ao do 

cliente durante o processo de coleta; para clientes em 

atendimento de urgencia ou submetidos a regime de 

interna~ao, a comprova~ao dos dados de identifica~ao 

tambem podera ser obtida no prontuario medico ou com 

familiares. 
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Situayao Atual: 0 cadastro nao e realizado na UAD e sim no 

setor de agendamento que solicita os documentos 

necessarios, na coleta e solicitado a identificayao para 

confirmayao do nome do paciente com a requisiyao. 

Ayao: Treinamento continuo para que sejam sempre 

adotados estes procedimentos no momenta da coleta. 

h) 0 laborat6rio deve garantir que as condiyoes adequadas de 

preparo do cliente, para a realizayao dos testes requisitados, 

tenham sido atendidas. Em caso negativo, o laborat6rio deve 

garantir que o cliente, seu responsavel ou seu medico, seja 

informado da inadequayao do preparo, de preferencia antes 

da coleta do material pelo laborat6rio. 

Situayao Atual: A coleta possui urn documento chamado 

termo de ciencia(consentimento informado) que deve ser 

preenchido nos casos em que o paciente solicita a coleta ou 

o medico,mesmo que o paciente nao esteja nas condiyoes 

ideais para coleta daquele exame; entao ele e orientado que 

podera ter alterayao no exame por nao estar nas condiyoes 

adequadas para realizayao do exame ,se ap6s a explicayao 

ele ainda quiser fazer ;deve assinar este termo. 

Ayao: Verificar se ha forma de conferencia do preparo antes 

da coleta e informayao da eventual inadequayao do preparo 

ao cliente, responsavel ou solicitante de preferencia antes da 

coleta do material e se o termo esta sendo preenchido nestes 

casos em que o paciente ou medico solicita. 

i) Treinamento do pessoal responsavel pela coleta das 

amostras e materiais biol6gicos e disponibilizar instruyoes 

documentadas que orientem o recebimento, a coleta e a 

identificayao de amostras e que permitam identificar o 

material a ser coletado, os materiais a serem utilizados e a 

forma apropriada de coleta. 
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Situa9ao atual: Todos os funcionarios foram treinados, possui 

manual de Boas praticas em coleta e procedimentos 

operacionais padrao. 

A9ao: Realizar uma reciclagem atraves de treinamento do 

pessoal da coleta. Verificar se os funcionarios conhecem o 

material de coleta adequado a cada tipo de material biol6gico 

j) Amostras primarias inadequadamente identificadas nao 

devem ser aceitas nem processadas, a menos que se trate 

de amostras nob res, instaveis ou criticas (como bi6psias, 

liquor etc). Neste caso, deve haver urn procedimento para se 

obter posteriormente ao recebimento a identifica9ao positiva 

formal e registrada Verificar o processo de identifica~o e 

rastreabilidade de amostras. 

Da amostra primaria por parte do responsavel pela coleta 

(coleta propria ou realizada por terceiros) para que possa 

haver a libera9ao de seus resultados. 

Situa9ao Atual: As amostras sao identificadas com nome 

completo e numero na amostra e requisi9ao, e necessaria 

treinamento para os residentes. 

A9ao: Esta sendo realizado o manual de bolso para os 

residentes e medicos com a finalidade de deixar disponiveis 

as informa9oes sobre identifica9ao, coleta, exames. 

k) Os documentos referentes a coleta de amostras primarias 

devem incluir: 

lista de analises laboratoriais disponiveis; formularios de 

consentimento informado, quando aplicavel; informa9oes e 

instru9oes a serem fornecidas aos clientes com rela9ao ao 

preparo para a coleta; informa9oes para os usuarios dos 

servi9os com rela9ao as indica9oes e a sele9ao dos 

procedimentos laboratoriais. 
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Procedimentos para: preparo do cliente para a 

coleta(instrugoes para recepcionistas e coletadores por 

exemplo); identificagao da amostra primaria; coleta da 

amostra primaria (ex:flebotomia, pungao da pele para 

obtengao de sangue capilar, coleta de urina, de liquidos 

corporais etc);instrugoes para: a. preenchimento das 

requisigoes (em papel ou em formulario eletronico),quando 

aplicavel; tipo e quantidade de amostra a ser coletada; 

recipientes de coleta e aditivos; cronologia para a coleta da 

amostra, quando apropriado; processamento especial ate a 

chegada ao laborat6rio (ex: tipo de transporte,refrigeragao, 

aquecimento, entrega imediata etc); rotulagem das amostras 

primarias; informagoes clinicas relevantes (ex: hist6rico de 

uso de drogas e medicamentos); procedimento para 

identificagao positiva detalhada do cliente no momenta da 

coleta; registro da identidade do coletador da amostra 

primaria; descarte seguro dos materiais de coleta, 

armazenamento das amostras. 

Situagao atual: Possui o Manual de boas Praticas de Coleta. 

Agao: Verificar o conteudo do "Manual da Coleta" ou dos 

documentos respectivos aos t6picos deste requisito e incluir 

os itens que estejam faltando. 

I) Sistema documentado para o transporte e preservagao de 

todos os tipos de amostras recebidas ou coletadas visando 

sua integridade, estabilidade e a seguranga publica. As 

instrugoes escritas devem estabelecer prazo, condigoes de 

temperatura e padrao tecnico para garantir a integridade e a 

estabilidade das amostras e materiais. 0 transporte de 

amostras biol6gicas em areas comuns a outros servigos ou 

de circulagao de pessoas deve ser feito em condigoes de 

seguranga para os transportadores e para o publico geral. 
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Situac;ao Atual: As amostras encaminhadas para fora sao 

registradas em sistema e imprimido o registro, acondicionado 

em caixas de transporte especificas a essa finalidade. 

0 registro de recebimento de amostras e realizado via SIH . 

Possui urn procedimento para recebimento de amostra e 

confen3ncia. 

Ac;ao: Manter 

m) As amostras primarias devem ser transportadas e 

preservadas em recipiente isotermico, higienizavel e 

impermeavel, quando requerido, de forma a garantir a sua 

estabilidade desde a coleta ate a realizac;ao da analise. 0 

recipiente deve estar identificado com a simbologia de risco 

biol6gico. 

Situac;ao Atual: Possui caixas para transporte isotermicas de 

material plastico e com simbolo de risco biol6gico. 

Ac;ao: Manter 

Diagn6stico MA 4. 

Processos Analiticos MA 4/2 

Processos Analiticos: 

Conjunto de operac;Oes, descritas especificamente e utilizadas na 

realizac;ao de exames de acordo com determinado metodo. 

a) Gerenciamento do Fluxo e da demanda do servic;o. 

Situac;ao atual: 0 fluxo de demanda e definido pelo 

agendamento de acordo com as consultas ,pre-operat6rios ,e 

exames emergenciais. 
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b) Os criterios de aceita~o e rejei~o de amostras, assim como 

a realizac;ao de analises em amostras com restric;oes devem 

estar definidos em procedimentos documentados. 

Situac;ao Atual: Os criterios de aceita~o e rejeic;ao de 

amostras estao documentados nos procedimentos 

operacionais padroes; os exames rejeitados sao solicitados 

recoleta pelo SIH colocando o c6digo do motivo. 

Ac;ao: Verificar os documentos relativos aos criterios de 

rejeic;ao de amostras inadequadas e de aceitac;ao de 

amostras com restric;oes. Verificar os registros de amostras 

rejeitadas e aceitas com restric;ao. 

c) Liberac;ao de exames urgentes 

Situac;ao Atual: Possui procedimento de prioriza~o de 

exames e fluxograma para realizayao de exames urgentes 

Ac;ao: lncluir no documento de priorizac;ao de exames os 

registros relativos a requisic;oes verbais e de exames 

urgentes (o procedimento deve incluir detalhes de rotulagem 

especial de requisic;oes e de amostras primarias, os 

mecanismos de transferencia das amostras para a area 

tecnica e de priorizac;ao e quaisquer especificidades na 

emissao dos laudos). 

d) Programa documentado de garantia da qualidade que 

contemple de forma regular a avaliac;ao da qualidade 

analitica incluindo o Programa de Controle lnterno da 

Qualidade (PCIQ) e o Programa de Avaliac;ao Externa da 

Qualidade (PAEQ) para todas as analises que realiza. 

Situac;ao atual: Possui programa de Controle lnterno de 

Qualidade e o Programa de Avaliac;ao Externa de Qualidade 

com excec;ao dos exames Anatomo patol6gicos. 

Ac;ao:lmplantar o controle Externo de Qualidade para a 

Anatomia Patol6gica. 
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e) 0 PCIQ deve contemplar a descric;ao dos limites de 

aceitabilidade e os criterios de avaliac;ao para os resultados 

dos controles, o registro e analise desses resultados, as 

ac;oes corretivas aplicaveis, alem de definir claramente o 

responsavel pela avaliac;ao dos resultados e pela tomada de 

ac;oes corretivas e pela validac;ao das corridas analiticas. 

Situac;ao atual: Os limites de aceitabilidade sao colocados 

nas planilhas de controle e no equipamento da analise Todas 

as variabilidades apresentadas sao registradas e colocadas 

as ac;oes de correc;ao quando necessaria, os equipamentos 

possuem senha pessoal para operac;ao o que identifica quem 

e o operador naquele periodo.,os resultados sao avaliados 

pelos responsaveis pela se<;ao que assina o documento e 

Iibera o equipamento para uso. 

Ac;ao: Verificar o procedimento documentado e os registros 

de resultados de controle, os limites de aceitabilidade e os 

criterios de avaliac;ao, a definic;ao das responsabilidades, as 

ac;oes corretivas para resultados fora de controle e a 

liberac;ao das corridas analiticas. 

f) 0 PCIQ(Programa de Controle lnterno de Qualidade) deve 

contemplar urn programa de calibrac;ao ou verificac;ao do erro 

sistematico relativo das medic;oes para garantir a 

rastreabilidade das medic;oes por meio de:Participac;ao em 

programas de avalia<;ao externa da qualidade (PAEQ); 

utilizac;ao de materiais de referencia apropriados; calibrac;ao 

em rela<;ao a urn sistema analitico definitivo ou de referencia; 

uso de padroes alternativos preparados pelo laborat6rio; 

documentac;ao da rastreabilidade de reagentes e sistemas 

analiticos conforme informac;oes do fabricante. 

Situac;ao Atual: Os equipamentos automatizados possuem 

programas que emitem relat6rios e graficos para a verificac;ao 
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do erro sistematico relativo das medigoes para garantir a 

rastreabilidade das medigoes . 

Sao utilizados materiais de referencia apropriados; 

documentagao da rastreabilidade de reagentes e sistemas 

analiticos conforme informagoes do fabricante ficam no 

equipamento estes dados dos reagentes utilizados e nas 

planilhas de controle. 

Agao: Colocar nas planilhas de controle nos documentos os 

periodos em que ha mudanga de lote de reativos. 

DIAGNOSTICO MA 4 

MA 4/3Processos P6s-Analiticos: 

Etapas que tern inicio ap6s a execugao do exame e que incluem 

:analise da consistencia de resultados, liberagao de laudos,armazenamento de 

material ou amostra do paciente, transmissao e arquivo de resultados e 

consultoria tecnica. 

a) Mecanismos que assegurem a correta transcrigao dos 

resultados. 

Situagao Atual: Os laudos sao emitidos via SIH onde sao 

identificados os responsaveis tecnicos via cadastro com 

senhas individuais e de acordo com o perfil profissional, 

dupla checagem a profissional que realiza o exame nao e o 

mesmo que Iibera no sistema,esta sendo implantado nas tres 

segoes de maior volume de exames o interfaciamento. 

Agao: lmplantar os documentos que contemplem a emissao 

de laudos, com as politicas e instrugoes escritas a emissao 

de laudos, implantar em todas as segoes o interfaciamento. 

b) Mecanismos que garantam a emissao dos resultados parciais 

nas situagoes de urgencia/emergencia, as comunicagoes 
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verbais e os laudos provis6rios devem ser registrados e 

identificados como tal e devem ser gerados laudos definitivos 

adequados no menor intervalo possivel. 

Situac;ao Atual: 0 SIH(Sistema de lnformac;ao Hospitalar) 

permite a liberac;ao parcial de exames; possui procedimento 

escrito para liberac;ao de resultados alarmantes e a planilha 

de registro para registrar quem foi avisado. 

Ac;ao: Verificar a efetiva implantac;ao dos registros de 

resultados alarmantes pelos funcionarios. 

c) Procedimentos para a comunicac;ao de eventuais atrasos na 

emissao dos laudos. 

Situac;ao atual: Quando a problemas em equipamentos ou 

falta de reativos que ocasionaram o atraso de exames e 

avisado no SIH. 

Ac;ao: lmplantar o documento e procedimento para outros 

eventuais atrasos que se fizerem necessaries 

d) 0 laudo deve ser legivel, sem rasuras ou erros de 

transcric;ao, escrito em lingua portuguesa, datado, liberado e 

assinado por profissional de nivel superior legalmente 

habilitado em caso de assinatura eletronica deve estar 

vinculada a senha de urn profissional legalmente habilitado. 

Situac;ao Atual: Os laudos de pacientes internados ou 

ambulatoriais sao emitidos via SIH atraves de senhas 

individuais para aqueles profissionais que possuem o 

cadastro o perfil do profissional e a senha de acesso de 

acordo com o perfil profissional que autoriza a liberac;ao dos 

laudos. 

Ac;ao: lmplantar a assinatura digital. 

e) 0 laudo deve conter no minimo os seguintes itens: 

• nome ou identificac;ao unica do requisitante e seu 

enderec;o, quando apropriado; 
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identificayao, endere9o, telefone e numero de registro do 

Laborat6rio Clinico no respective conselho de classe 

profissional; identificayao e numero de registro do 

Responsavel T ecnico (RT) no respective conselho de 

classe profissional; identificayao e numero de registro no 

respective conselho de classe do profissional que liberou 

o exame; nome e registro de identificayao unicos do 

cliente no laborat6rio e destina9ao do laudo, quando 

apropriado; fonte ou identificayao da amostra primaria; 

data da coleta da amostra primaria; hora da coleta da 

amostra primaria e hora do seu recebimento pelo 

laborat6rio, origem da coleta da amostra, quando nao for 

realizada pelo laborat6rio; situa9ao da amostra, quando 

aceita com restri9ao, e cuidados para a interpretayao do 

resultado; data, hora e responsavel pela libera9ao dos 

resultados, se nao no laudo, disponivel de outra 

forma;identificayao clara das analises realizadas em cada 

amostra, incluindo o metoda analitico correspondente; 

resultado das analises e respectivas unidades de 

medi9ao; valores de referencia ou dados para 

interpreta9ao, quando apropriado 

Situayao Atual: Os itens telefone, endere9o horario de 

recebimento nao saem no laudo, mas sao rastreaveis pelo 

sistema atraves do numero de registro do paciente e numero 

de registro da requisiyao. 

A9ao: Solicitar a modificayao do laudo para que na impressao 

apare9a o nome do responsavel pela execuyao do exame. 

f) Contemplar uma politica definida e instru9oes escritas para a 

corre9ao de laudos ja emitidos, quando necessaria. 

Situa9ao atual: Possui a politica mas nao tern o documento 

escrito sabre os procedimentos 
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Ayao: Realizar o documento para formalizar e padronizar as 

a goes. 

g) Contemplar uma polftica para armazenamento e descarte de 

amostras primarias e materiais delas derivados como laminas 

e placas de maneira a garantir a rastreabilidade, a seguranga 

eo descarte apropriado. 

Situagao atual: Nao esta especificado o tempo de guarda nas 

segoes cada seyao define seu tempo de acordo com o tipo 

de exame e amostra. 

Agao: Especificar em procedimento o tempo de guarda de 

amostras e derivados relevantes para cada segao e por tipo 

de amostra, realizar o sistema de guarda de amostras, 

incluindo o documento respective. 

h) 0 laudo de analises sorol6gicas para anticorpos anti- HIV 

deve estar de acordo com a legislagao vigente. 

Situagao atual: Esta de acordo com a legislagao vigente foi 

realizado treinamento com as equipes envolvidas no 

processo. 

Agao: Manter sempre atualizado de acordo com a legislayao 

vigente. 

i) 0 Sistema de Gestao da Qualidade deve contemplar uma 

polftica de garantia da confidencialidade da informagao e 

deve manter registros da anuemcia de seu pessoal a urn 

termo de respeito ao sigilo. 

Situagao atual: Possuimos POP e norma de Etica profissional 

bern como acesso restrito as informagoes atraves de senhas 

com perfil de usuario. 

Agao: Todos os colaboradores devem assinar urn termo de 

respeito ao sigilo e entender a sua importancia, excetuando o 

que ja o fazem por dever profissional. 
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j) Contemplar a guarda de c6pias, na forma eletronica ou fisica, 

das informac;oes constantes do laudo e resultados brutos do 

laborat6rio deve estar disponivel e arquivado pelo prazo 

minimo de 5 (cinco) anos. 

Situac;ao atual: Os resultados de laudos ficam no SIH e os 

laudos no prontuario do paciente, prontuarios sao guardados 

por mais de 5anos; blocos e laminas da Anatomia nao sao 

descartados, planilhas de controle de temperatura e 

manutenc;ao de equipamentos ficam arquivadas por dois 

a nos. 

Ac;ao: Verificar procedimento de gestao de registros e se o 

laborat6rio armazena todos os registros exigidos no requisito, 

verificar a rastreabilidade dos dados brutos e dos registros 

respectivos. 

Diagn6stico MA 4(MBA 2006). 

MA4J6 Anatomo Patol6gica e Citopatologia 

Processos voltados para elaborayao citol6gicos, histol6gicos e cito­

patol6gics para confirmac;ao de diagn6stico per-cirurgico,p6s-cirurgicos, 

ambulatoriais e necropsias. 

Sistematica de identificac;ao do material a ser analisado, que 

permita rastreabilidade. 

Define e acompanha as tecnicas para o acondicionamento e 

transporte das pec;as cirurgicas, arquivamento de laminas e laudos. 

Sistematica de documentac;ao e registros correspondentes aos 

procedimentos do servic;o. 
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Situa9ao Atual: Anatomia Patol6gia possui sistema informatizado 

para a entrada das amostras, arquivo para organiza9ao das laminas, blocoteca 

para arquivamento dos blocos e guarda de pe~s anatomo patol6gicas. 

Os resultados de laudos ficam no SIH e os laudos no prontuario do 

paciente ,prontuarios sao guardados por mais de 5anos; blocos e laminas da 

Anatomia nao sao descartadas,planilhas de controle de temperatura e 

manuten9ao de equipamentos ficam arquivadas por dois anos. 

Nao realiza o controle externo de qualidade. 

A9ao: lmplantar o controle externo de qualidade e urn sistema 

informatizado de interfaciamento com os microsc6pios para emissao simultanea 

dos laudos. 

Apoio Tecnico MA 5 

MAS/1 Sistematica de lnforma~io do Cliente /Paciente 

a) Sistematica de controle de entrada e saida, de circulayao e 

mecanismos de seguran9a e rastreabilidade dos prontuarios, 

documentos e registros do cliente/paciente; 

Situa9ao atual: Todos os exames que vao para prontuario do 

paciente sao protocolados com nome do exame , nome e 

registro do paciente ,dia de encaminhamento e responsavel 

pelo encaminhamento e recebimento.Os exames que sao 

liberados no SIH vao pelo sistema 

A9ao: lmplantar o interfaceamento em todos setores 

envolvidos na realizayao dos exames. 

b) Prontuarios, documentos e registros do cliente /paciente 

completos, legiveis e assinados com a identifica9ao dos 

profissionais. 
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Situac;ao atual: Os documentos de pacientes como 

requisic;oes e laudos de exames sao legiveis e datados a 

identificac;ao do profissional responsavel pela liberac;ao do 

exame e rastreavel pelo SIH. 

Ac;ao: Solicitar a modificac;ao do laude para que na impressao 

aparec;a o nome do responsavel pela execuc;ao do exame . 

c) Registros de todos as atendimentos realizados. 

Situac;ao atual: Somente sao registrados atendimentos que o 

retorno e Via documento, OS atendimentos telefonicos nao 

sao registrados. 

Ac;ao: lmplantada a planilha de registros de resultados 

alarmantes, implantar uma planilha de outros atendimentos 

que forem para informac;oes de exames. 

d) Deve possuir urn sistema de informac;oes rastreaveis. 

Situac;ao atual: 0 HC possui a Unidade de lnformac;ao que e 

responsavel par todo o sistema de lnformac;ao que e via 

SIH(Sistema de lnformac;ao Hospitalar),com uma equipe 

tecnica capacitada e equipamentos,que realiza as "back-up" 

com seguranc;a e rastreabilidade. 

Ac;ao: Manter a equipe atualizada 

e) Descrever claramente o sistema de acesso ao SIL atraves de 

senhas, definindo as cargos que podem executar todas as 

operac;oes, incluindo acesso a resultados de pacientes e 

alterac;ao de resultados, de maneira a garantir que somente 

pessoas autorizadas e habilitadas possam exercer atividades 

criticas. 

Situac;ao atual: Este procedimento esta disponivel para a 

responsavel pelo SIH na UAD. 

Ac;ao: Manter o procedimento atualizado 
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f) 0 Sistema de Gestao da Qualidade deve contemplar a 

avaliac;ao peri6dica do sistema de interfaceamento de dados 

(quando aplicavel) para assegurar a integridade das 

informac;oes geradas. Deve haver procedimentos definindo a 

periodicidade desta verificac;ao e deve haver registros destas 

atividades. 

Situac;ao Atual: Esta em processo de implantac;ao o 

interfaceamento nos setores de Hematologia, lmunoquimica, 

bacteriologia 

Ac;ao: Verificar se o documento do SIL menciona o sistema 

de protec;ao e se as terminais possuem antivirus e realizar a 

avaliac;ao peri6dica do sistema de inetrfaceamento atraves de 

urn procedimento padrao. 

Apoio Tecnico MA 5 

Gestio de Equipamentos e Tecnologia Medico -Hospitalar MA 

a) lnventario de equipamentos, sistematica de manutenc;ao 

preventiva e corretiva das instalac;oes e equipamentos. 

Situac;ao atual: Levantamento de todos as equipamentos da 

UAD com especificac;oes e numero de patrimonio, implantado 

prontuario de equipamentos onde sao registrados as 

manutenc;oes diarias de limpeza, calibrac;oes, manutenc;oes 

preventivas, corretivas, 

comodato e cantata ,e 

numero de processo quando 

tempo de equipamento parado 

,atraves deste documento e realizado a avaliac;ao de 

desempenho de equipamento;os equipamentos que tern 

processo de comodato no edital ja e especificado que a 

manutenc;ao corretiva e preventiva e de responsabilidade da 
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empresa e com profissionais qualificados com assistencia 

tecnica na cidade; a equipe de manuten~o do Hospital s6 

realiza as manuten9oes em equipamentos que eles tern 

conhecimento tecnico para realiza-las. 

A~o: Realizar a verifica9ao de encaminhamento dos laudos 

de manuten~o corretiva e preventiva pelas empresas, fazer 

processo de manuten9ao preventiva dos equipamentos que 

nao possuem. 

b) Os equipamentos utilizados, nacionais e importados, devem 

estar regularizados junto a ANVISA/MS, de acordo com a 

legisla9ao vigente. 

Situa9ao atual: As especifica9oes legais sao colocadas no 

edital de licita9ao no momento da compra. 

A9ao: Conferir as especificayoes na chegada dos 

equipamentos. 

c) lnstru9oes e manuais do fabricante em portugues. 

Situa9ao atual: As instru9oes sao solicitadas aos fabricantes 

em portugues. 

A9ao: manter os manuais pr6ximos aos equipamentos. 

d) 0 Sistema de Gestao da Qualidade deve contemplar 

registros do desempenho dos equipamentos. Estes registros 

devem incluir relat6rios/certificados das calibra9oes incluindo 

data, hora e resultado, ajustes realizados, criterios de 

aceita9ao e data prevista para a proxima calibra9ao de 

acordo com as instruyaes do fabricante (quando aplicavel). 

Situayao Atual: Registros no Prontuario de equipamentos e 

relat6rios sao arquivados junto nesta pasta de prontuario de 

equipamentos, o setor de patrimonio esta implantando urn 

programa de controle e registro de equipamento e a unidade 

de Infraestrutura adquiriu urn softer de controle de 
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equipamentos com suas especificayoes localizayao e 

situayao atual. 

Ayao: lmplantar urn programa de manutenyao preventiva e 

corretiva de equipamentos com urn planejamento anual. 

e) 0 Sistema de Gestao da Qualidade do laborat6rio deve 

contemplar registros de treinamento que garantam que os 

equipamentos sao operados somente por pessoal 

capacitado. Devem estar disponiveis para o pessoal 

apropriado instruyoes atualizadas sabre o uso e manutenyao 

dos equipamentos. 

Ayao: Planejar treinamento 

operadores dos equipamentos. 

de reciclagem para os 

Verificar os registros de treinamento dos operadores e os 

documentos ou manuais para uso de equipamentos. 

f) Equipamentos e demais suprimentos que afetam a qualidade 

dos serviyos nao devem ser utilizados ate que sejam 

avaliados ou verificados e que haja comprovayao de que 

atendem as especificayoes ou requisitos definidos de acordo 

com os procedimentos analiticos a eles vinculados 

Situayao Atual: Todos os equipamentos e reagentes 

possuem uma especificayao tecnica que e discutida com a 

equipe da area e e dada ao setor de compras, quando as 

amostras chegam para teste vao para os setores para serem 

avaliadas quanta a eficiencia e sao aprovadas ou reprovadas 

estes registros ficam como setor de compras da UAD. 

Os equipamentos passam por uma validayao antes de 

entrarem na rotina e podem ser reprovados nesta etapa. 

Ayao: Verificar os criterios e os registros da aceitayao de 

equipamentos (incluindo reagentes) para uso.Pode ser 

realizado examinando-se as amostras controle ou amostras 

de pacientes com valores conhecidos. A documentayao de 
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conformidade com os requisitos da qualidade apresentada 

pelos fornecedores tambem pode ser utilizada para esta 

comprovac;ao. 

Apoio Tecnico MAS 

MA5/3Preven~io ,controle de infec~oes e Eventos Adversos 

a) Os resultados laboratoriais que indiquem suspeita de doenc;a 

de notificac;ao compuls6ria devem ser notificados a 
autoridade sanitaria de acordo com a legislac;ao em vigor. 

Situac;ao atual: A epidemiologia atraves de relat6rio que retira 

do sistema realiza estas notificac;oes do Hospital de Clinicas 

Ac;ao: Solicitar o fluxo interno da epidemiologia quanto as 

notificac;oes compuls6rias. 

b) lnterac;ao da Microbiologia com a CCIH 

Situac;ao atual: Participa das Reunioes da CCIH e encaminha 

os relat6rios de resistencia microbiana. 

Ac;ao: Manter os relat6rios sempre atualizados. 

c) Solicitar a CCIH a aprovac;ao dos procedimentos de limpeza 

e desinfecc;ao de superficies 

Situac;ao atual: Os POP's foramrealizados. 

Ac;ao: Solicitar a aprovac;ao dos procedimentos para a CCIH 

d) 0 Sistema de Gestao da Qualidade (SGQ) deve contemplar 

urn procedimento documentado para a gestao de nao­

conformidades e reclamac;oes de clientes relativas as fases 
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pn3-analitica, analitica e p6s-analitica das analises que 

realiza ou terceiriza. 0 procedimento deve definir: 

• As responsabilidades; que as correc;oes e ac;oes 

corretivas sejam tomadas no menor tempo possivel e que 

incluam, quando necessaria, a comunicac;ao com o 

medico assistente, a interrupc;ao da realizac;ao dos 

exames e retenc;ao dos laudos ate a soluc;ao do problema; 

c) que os registros das nao-conformidades garantam a 

rastreabilidade possibilitando a analise critica pela 

Direc;ao do laborat6rio; d) que a Direc;ao laborat6rio ou 

responsavel designado revise e avalie periodicamente as 

ocorrencias de nao-conformidades, a efetividade das 

ac;oes corretivas e identifique as oportunidades de 

melhoria. 

Situac;ao Atual: Em relac;ao a nao conformidades o que 

temos implantado e 0 gerenciamento de riscos para 

eventos adversos e sentinela e procedimento para 

resultados de exames alarmantes. 

E. avisado via SIH quando algum exame nao esta sendo 

realizado por falta de materiais ou equipamento. 

Ac;ao: lmplantar o documento que descreve o sistema de 

registro, analise critica e avaliac;ao da efetividade das 

ac;oes corretivas para NC e reclamac;oes de clientes. 

MA 5 Apoio Tecnico 

MAS/4 Seguran<;a e Saude Ocupacional 

Conjunto de atividades destinadas a prevenir acidentes de trabalho 

e promover a saude ocupacional. 
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a) Sistema de Acompanhamento, documenta9ao e registros 

correspondentes aos procedimentos de seguran9a e saude 

ocupacional. 

Situa9ao atual: Estes documentos ficam com a equipe de 

saude ocupacional 

PPRA, manual da seguran9a e registros de ocorrencia de 

acidentes e incidentes e a96es pertinentes, as fichas 

funcionais ficam na Unidade de Administra9ao de Pessoas e 

os exames Peri6dicos , admissionais e demissionais ficam no 

setor de Saude Ocupacional 

A9ao: Manter 

b) Desenvolver programas de saude e seguran9a ocupacional 

conforme a legisla9ao vigente. 

Todos os profissionais do laborat6rio clinico e do posto de 

coleta laboratorial devem estar vacinados em conformidade 

com a legisla9ao vigente. 

Situa9ao atual: A equipe de saude ocupacional solicitou aos 

funcionarios a atualiza9ao de vacinas e a carteirinha dos 

profissionais. 

A9ao: Ter o PCMSO e os registros de vacina9ao. 

c) 0 laborat6rio deve proceder a admissao de pessoal 

atendendo a realiza9ao de exames medicos em 

conformidade com a legisla~o vigente. 

Situa9ao atual: 0 tramite de contrata9ao e realizado pela 

Unidade de Administra9ao de Pessoas e toda esta 

documenta~o fica nesta Unidade. 

A9ao: 0 PCMSO e os registros de exames adminissionais 

devem estar em dia. 
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d) 0 Sistema de Gestao da qualidade do laborat6rio deve 

contemplar a seguran<;a do pessoal, em fun<;ao do risco 

ocupacional especifico. 

Manter atualizados e disponibilizar, a todos os funcionarios, 

instru<;oes escritas de biosseguran<;a, contemplando no 

mfnimo os seguintes itens: 

• Normas e condutas de seguran<;a biol6gica,fisica, 

quimica, ocupacional e ambiental; 

• instru<;oes de uso para os equipamentos de prote<;ao 

individual (EPI) e de prote<;ao coletiva (EPC); 

procedimentos em caso de acidentes e seus registros; 

manuseio e transporte de material e amostra biol6gica. 

Situa<;ao atual: A unidade possui o manual de 

biosseguran<;a ,os mapas de risco e as FISPQ, o PCMSO, o 

PPRA e os PPP, os certificados de vacina<;ao, as CAT e os 

registros de acidentes e incidentes ficam sob a 

responsabilidade do Servi<;o de Saude Ocupacional e as 

respectivas a<;oes corretivas, os registros de treinamento do 

pessoal em seguran<;a e o uso de EPI e EPC adequados 

ficam nos registros de treinamento da Unidade Apoio 

Diagn6stico. 

A<;ao: Realizar treinamento de atualiza<;ao sobre utiliza<;ao de 

EPISe EPC. 

e) 0 responsavel tecnico pelo laborat6rio clinico e pelos postos 

de coleta deve documentar o nivel de biosseguran<;a dos 

ambientes e/ou areas, baseado nos procedimentos 

realizados, equipamentos ou microrganismos envolvidos, 

adotando as medidas de seguran<;a compativeis, inclusive de 

area fisica, EPC e EPI. 

Com rela<;ao ao ambiente, o laborat6rio deve: 
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Situac;ao atual: No mapa de risco nao estao classificadasas 

areas como NB-1, NB-2, NB-3 e 

NB-4 alem da adequac;ao das medidas de seguranya 

respectivas. 

Nao ha identificayao por grau de risco nos mapas. 

Ac;ao: Jdentificar as areas por grau de risco e as medidas de 

adequac;ao das areas. 

f) ter urn sistema de monitoramento e registro das condic;oes 

ambientais para garantir o desempenho das atividades e a 

confiabilidade analitica que inclua o registro da temperatura 

nas areas necessarias determinando nfveis de aceitabilidade 

para as variac;oes de temperatura, e registrando ac;oes 

corretivas para eventuais desvios; avaliar e minimizar os 

riscos ou possfveis interfen§ncias causadas pela fonte de 

energia, descargas eletricas ou eletromagneticas, radiac;ao 

(se aplicavel), nfveis de ruido, iluminac;ao, ventilac;ao, agua, 

descarte de resfduos e condic;oes ambientais. 

Situac;ao atual: T odas as areas que necessitam controle de 

temperatura possuem sistemas de ar para controle da 

temperatura e termometros para verificar as temperaturas, 

bern como planilhas de registro de temperatura. 

Ac;ao: manter 

g) garantir a seguranc;a da guarda de amostras biol6gicas e 

controle de acesso do pessoal a areas restritas do 

laborat6rio; 

Situac;ao atual: 0 acesso as areas tecnicas e realizado 

somente com crachas que tern acesso altorizado pelo 

sistema de catracas. 

Ac;ao: Manter 
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Apoio Tecnico MA 5 

MAS/6 Processos de Apoio Laboratorial: 

a) Relayao dos Laborat6rios de Apoio 

Situayao Atual: Possui a relayao dos laboratories de apoio e 

os exames realizados, Manual dos exames disponivel via 

sistema com todas as informayoes dos exames e 

especificayoes tecnicas, 

A9ao: Manter 

b) lnstrumento formal que define a responsabilidades das 

partes. 

Situayao atual: As especificayoes tecnicas realizadas no 

edital de contratayao colocam itens para garantir a seguranya 

dos exames contratados atraves de documentayao e 

comprovayao tecnica, certificados de qualidade e acreditayao 

bern como os itens regulat6rios. Sao feitas avaliayoes 

peri6dicas atraves de indicadores implantados para verificar o 

cumprimento de requisitos colocados no contrato. 

Ayao: lmplantar os indicadores e as analises criticas 

peri6dicas da qualidade dos serviyos prestados. 

c) Mecanismos definidos e documentados para a coleta, o 

transporte e a preservayao do material ou amostras, fornecer 

as informayoes necessarias e atualizadas sabre a coleta, a 

preservayao e o transporte das amostras e que o 

procedimento analitico utilizado pelo laborat6rio de apoio e 

apropriado para o uso pretendido. 

Situayao atual: 0 laborat6rio de Apoio possui informayoes 

atualizadas sabre informayoes sabre a forma de coleta e 

transporte das amostras e sabre os metodos e sistemas 
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analiticos utilizados e tempo para emissao dos resultados e 

metodologia utilizada via site ,a temperatura das amostras 

encaminhadas sao informadas em relat6rio encaminhado 

pelo laborat6rio. 

Ac;ao: Manter as informac;oes atualizadas com o laborat6rio 

de apoio. 

d) Registro dos materiais ou amostras enviadas ao laborat6rio 

de apoio; 

Situac;ao atual: Os registros sao realizados via sistema 

informatizado do laborat6rio de apoio. 

Ac;ao: manter. 

e) Procedimentos de encaminhamento e recepc;ao de exames 

para outras instituic;oes laboratoriais. 

Situac;ao atuai:Possui urn procedimento de encaminhamento 

de amostra para o laborat6rio de apoio. 

Ac;ao: manter 

f) Mecanismos de avaliac;ao do desempenho do laborat6rio de 

apoio. 

Situac;ao atual: Realizado o Procedimento para a avaliac;ao 

do laborat6rio de apoio de acordo com os itens estabelecidos 

em contrato para serem cumpridos este mecanismo esta em 

processo de implantac;ao. 

Ac;ao: lmplantar o procedimento para realizar a avaliac;ao de 

desempenho do laborat6rio de apoio. 

MAS Apoio Tecnico 

MA 5/7 Assessoria Tecnica aos Clientes 
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Sistema de Gestao da Qualidade do laborat6rio deve contemplar a 

disponibilidade de urn corpo de profissionais habilitados e competentes para dar 

sustenta9ao aos processos de consultoria tecnica e cientifica e correla9ao clinico­

laboratorial e que atuem em consonancia com os clientes e demais interessados 

na defini9ao de: 

Padroes e formas de preenchimento e recebimento das requisi96es. 

Esta atua9ao inclui interfaces com a equipe multiprofissional envolvida no 

cuidado em saude oferecido pelo laborat6rio; 

lndica9ao correta do tipo de exame e procedimento adequados para 

cada necessidade especifica da equipe multiprofissional envolvida no cuidado em 

saude oferecido pelo laborat6rio; 

lndicayao do tipo de amostra e volume a serem coletados e periodo 

apropriado de coleta; 

lnterpreta9ao correta do resultado obtido. 

Situa9ao Atual: 

Os atendimentos para informa96es sobre os exames sao realizados 

pelas se96es que tern os profissionais habilitados a responder sobre aquela area 

de atuayao pois cada laborat6rio tern sua especificidade e os profissionais 

altamente capacitados no seu campo de atua9ao. 

Os padroes de preenchimento e recebimento de requisi96es estao 

definidos em procedimentos escritos. 

Possui procedimentos de solicita9ao de exames, valores de 

referemcia ,padrao de laudos,quanto a indica9ao clinica para os exames estara 

incluido no manual que esta sendo feito . 

Sempre que solicitado aos profissionais informa96es e 

esclarecimentos sobre os exames e prestada esta acess6ria, 

Esta sendo realizado urn manual de bolso para ser disponibilizado 

aos residentes e medicos de consulta rapida, que contempla todos os itens 

solicitados. 

A interpreta9ao do resultado e colocada no laudo final. 
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lmplantar tambem na intranet uma forma de comunicac;ao com os 

medicos, realizar a confecc;ao do manual de bolso que contem as informa~es 

sobre os exames. 

MA 6 Abastecimento e Apoio Logistico (MBA 2006) 

MA6/3 Qualidade da Agua: 

Especificac;ao da pureza da agua reagente utilizada e procedimento 

para sua verificayao. 

Limpeza e desinfecyao dos reservat6rios de agua, analise e controle 

da potabilidade da agua, com peridiocidade conforme legislayao vigente. 

0 laborat6rio clinico e os postos de coleta devem ter urn 

procedimento documentado que defina 0 grau de pureza da agua reagente 

utilizada nas analises, a sua forma de obtenc;ao e controle da qualidade, incluindo 

o registro dos resultados dos controles e das ac;oes corretivas, quando indicadas. 

Situac;ao Atual: A agua purificada utilizada na UAD e obtida atraves 

de urn processo de purificayao feito por osmose reversa,o equipamento da os 

valores de resistividade. 

A analise microbiol6gica e realizada uma vez ao mes;os registros 

sao arquivados nos setores que realizam a analise lmunoquimica e Bacteriologia. 

Ac;ao: lmplantar o controle da documentac;ao controlada pela 

supervisao tecnica. 
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Responsavel por: Planejamento, aquisic;ao, armazenamento, 

rastreabilidade e disposic;ao de materiais e suprimentos, inspec;ao e recebimento 

de materiais e suprimentos. 

Sistema de aquisic;ao que assegure a verificac;ao e existemcia do 

registro sanitaria dos produtos materiais e kits de reagentes. 

Sistema de utilizac;ao de materiais e suprimentos criterios de 

selec;ao e avaliac;ao de fornecedores com base na sua capacidade em fornecer 

produtos e servic;os de acordo com os requisites de seguranc;a. 

lnstruc;oes ao cliente interno quanta ao uso e conservac;ao. 

Situac;ao Atual: 

A Unidade de Abastecimento do Hospital de Clinicas e responsavel 

por realizar a gestao de abastecimento e apoio logistico. 

MA6 Abastecimento e Apoio Logistico 

MA 6/5 Armazenamento e transporte 

a) Sistema documentado para o transporte e preservac;ao de 

todos os tipos de amostras recebidas ou coletadas visando 

sua integridade, estabilidade e a seguranc;a publica. As 

instruc;oes escritas devem estabelecer prazo, condic;Qes de 

temperatura e padrao tecnico para garantir a integridade e a 

estabilidade das amostras e materiais. 0 transporte de 

amostras biol6gicas em areas comuns a outros servic;os ou 
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de circulac;ao de pessoas deve ser feito em condic;oes de 

seguranc;a para os transportadores e para o publico geral. 

Situac;ao Atual: As amostras encaminhadas para fora sao 

registradas em sistema e imprimido o registro ,acondicionado 

em caixas de transporte especlficas a essa finalidade. 

0 registro de recebimento de amostras e realizado via SIH . 

Possui urn procedimento para recebimento de amostra e 

conferencia. 

Ac;ao: manter 

b) As amostras primarias de vern ser transportadas e 

preservadas em recipiente isotermico, higienizavel e 

impermeavel, quando requerido, de forma a garantir a sua 

estabilidade desde a coleta ate a realizac;ao da analise. 0 

recipiente deve estar identificado com a simbologia de risco 

biol6gico. 

Situac;ao atual: Possui caixas para transporte isotermicas de 

material plastico e com simbolo de risco biol6gico. 

Ac;ao: Manter 

Abastecimento e Apoio Logistico MA 6 

MA sn Gestio de Seguran~a : 

Sistema de seguranc;a social, predial, patrimonial e tecnol6gica da 

instituic;ao e para os clientes internos e externos, capacitac;ao para situac;oes de 

emergencia. 

Saidas de emergemcia claramente sinalizadas e de facil 

compreensao. 
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Sinaliza~o de seguranc;a clara e de facil compreensao para: obras, 

atividades de conservac;ao, manutenc;ao e situac;oes de emergencia. 

Situac;ao Atual: Esta sendo realizada a sinaliza~o de toda a UAD, 

esta sendo realizado para todo o Hospital treinamento contra incendios e a 

realizac;ao de uma brigada de incendio,nao possui ainda plano de fuga. 

Foi realizado treinamento para atendimento em situac;oes de 

emergencia. 

Ac;ao: Formar a equipe de brigada de incendio do Hospital,realizar 

planejamentos anuais de manutenc;ao predial e preventiva de equipamentos, e 

mapa e fluxo de fuga em caso de incendio. 

lndicar as saidas de emergencia e fazer as que nao existem. 

Analisar os procedimentos que esclarec;am as politicas de gestao 

predial, ambiental, seguranc;a, biosseguranc;a. 

Abastecimento e Apoio Logistico MA 6 

MA 6/8 Gestio de Residuos: 

a) 0 laborat6rio clinico e o posto de coleta laboratorial devem 

implantar o Plano de Gerenciamento de Residuos de 

Servic;os de Saude (PGRSS) atendendo aos requisitos da 

legislac;ao vigente. 

Situac;ao Atual: 0 hospital possui urn plano de gerenciamento 

de risco e urn procedimento especifico para a Unidade de 

Apoio Diagn6stico. 

Possui a ronda do Lixo que e realizada mensalmente para 

avaliar a segregac;ao do lixo realizada pelos funcionarios. 

Ac;ao: Manter a ronda do lixo, Ac;ao 

b) Caracteristicas e higieniza~o das sal as e abrigo externo de 

residuos, conforme legislac;ao. 

Situac;ao Atual: 0 Hospital possui uma area de abrigo dos 

residuos dentro das especificac;oes da legislac;ao. 
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A UAD nao possui urn local temporario para abrigo de 

residuos 

A<;ao: lmplantar urn abrigo provis6rio para os residuos que 

sao recolhidos ate irem para abrigo de descarte. 

c) Medidas preventivas e corretivas de controle integrado de 

pragas. 

Situa<;ao Atual: Este servi<;o e realizado pelo setor de higiene 

hospitalar que possui urn cronograma anual. 

A<;ao: Solicitar o cronograma ao servi<;o de higiene. 

d) Garantir que a limpeza e manuten<;ao do laborat6rio atendam 

as necessidades de funcionamento adequado e estejam em 

conformidade com a legisla<;ao vigente. 

Situa<;ao atual: As areas tern pessoas responsaveis pela 

limpeza as quais sao orientadas para a limpeza e registro das 

atividades. 

A<;ao: Capacitar e reciclar a equipe da limpeza. 

0 laborat6rio clinico e os postos de coleta devem possuir instru<;oes 

de limpeza, desinfec<;ao e esteriliza<;ao(quando aplicavel) das superficies, 

instala<;oes, equipamentos, artigos e materiais. 

Situa<;ao Atual: A UAD Possui documentos escritos para limpeza, 

desinfec<;ao e esteriliza<;ao. 

A<;ao: Realizar atualiza<;ao dos documentos e capacita<;ao. 

Os saneantes e produtos usados nos processos de limpeza e 

desinfec<;ao devem ser utilizados segundo especifica<;oes do fabricante e 

estarem regularizados junto a ANVISA/MS, de acordo com a legisla<;ao vigente. 

Situa<;ao Atual: Os produtos sao comprados via licita<;ao onde sao 

colocados os criterios segundo a legisla<;ao. 

A<;ao: Manter 
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HOSPITAL DE CLINICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO 
PARANA 

CRONOGRAMA DE IMPLANTACAO 
Ac;ao Data Responsavel 

Treinamento Junho e agosto/201 0 Assessoria de Gestao da 
Qualidade 

Subsec;ao do Manual Data Responsavel 
MA 1/1 Direc;ao e 28 semana e 38 semana Supervisao tecnica;Gerencia 

Lideranc;a de Agosto/2010 
MA1/2Gestao de 4 semana de UAP,Gerencia,Grupo lnterno 

Pessoas agosto/20 1 0 da Qualidade 
MA1/3Gestao de 18 semana de Unidade Financeira do HC 

Administrac;ao Setembro/201 0 
Financeira 

MA 1/4Gestao de 1 ana de Setor de Compras da 
Materiais e Outubro/201 0 UAD, Gerencia 

Suprimentos 
MA1/5Gestao da 28 semana e 38 semana Supervisao Tecnica e Grupo 

Qualidade de outubro/20 1 0 lnterno da Qualidade 

MA2/3Corpo Tecnico 18 semana de UAP,Gerencia,Supervisao 

Profissional gosto/2010 Tecnica 

MA3/1 Atendimento ao 28 semana e 3 semana Setor de Coleta;supervisao 

Cliente Setembro/201 0 tecnica 

MA4/1 Processos pre- 18 semana de Equipe tecnica coleta e 

analiticos Outubro/20 1 0 cadastro e Supervisao tecnica 

MA4/2Processos 28semana de Equipe tecnica dos 

Analiticos Outubro/201 0 laborat6rios e supervisao 
tecnica 

MA4/3Processos P6s- 3 mana de Equipe 

Analiticos outubro/201 0 tecnica,supervisao,informatica 

MA4/6Anatomia 3 ana de Medicos ,tecnicos da 

Patol6gica e outubro/20 1 0 Anatomia e supervisao 

Citopatologia medica 



HOSPITAL DE CLINICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO 
PARANA 

CRONOGRAMA DE IMPLANTACAO 
Segao do MBA versao2006 Data Responsavel 

MA5/1 Sistema de 4asemana de Unidade de lnformagao 
lnformagao do Cliente outubro/20 1 0 Gerencia daUAD 

/Paciente 
MA5/2 Gestao de 4asemana de Unidade de lnfraestrutura 

Equipamentos e tecnologia outubro/201 0 Gerencia da UAD 
Medico-Hospitalar 

MA5/3Prevengao, Controle CCIH,GIQ,Supervisao 
de lnfecgoes e Eventos 1asemana de Tecnica 

Ad versos novembro/201 0 
MA5/4Seguranga e Saude 2asemana e 3asemana SESAO 

Ocupacionais de outubro/20 1 0 Servigo de Saude 
Ocupacional 
Do Servidor 

MA5/6Processos de Apoio 1 asemana e 2asemana Supervisao Administrativa 
Laboratorial de Agosto/20 1 0 da Supervisao tecnica 

MA 5/7Assesssoria Tecnica 2asemana e 3asemana Responsaveis pelas 
aos Clientes Setembro/201 0 areas tecnicas e 

supervisao tecnica 
MA6/3Qualidade da Agua Supervisao tecnica,Setor 

1asemana de Bacteriologia e Setor 
novembro/201 0 de lmnunoquimica 

MA6/4 Materiais e Unidade de 
Suprimentos sasemana de abastecimento 

Agosto/20 1 0 Setor de compras da UAD 
e Supervisao 

Administrativa da UAD 
MA6/5Armazenamento e 1asemana Setor de almoxarifado,e 

Transporte novembro/201 0 Transporte 
MA6/7Gestao de Seguranga Mes de dezembro Unidade de Hotelaria 
MA6/8 Gestao de Residues Mes de dezembro Unidade de Hotelaria e 

Comissao de residues do 
HC 
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5.4 MET AS E INDICADORES PARA AVALIACAO FINAL 

A Meta e alcam;ar OS padroes de acredita~o,o indicador final e 0 

certificado de Acreditac;ao. 
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