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Como parte do processo de credenciamento dos médicos no Hospital
Marcelino Champagnat, também são avaliados os aspectos de conduta
desse profissional. Mesmo após o credenciamento, caso houver alguma
atitude contrária ao Código de Conduta, o médico pode ser descredenciado.

O programa busca o comprometimento dos colaboradores, direcionando as 
ações conforme os princípios, valores e políticas institucionais. Aponta 
caminhos para a convivência harmoniosa, ética, transparente e motivadora das 
transformações que buscamos nos ambientes de trabalho e na sociedade.

Como parte da estrutura de 
Compliance, o Grupo Marista 
possui o Programa Gestão da 
Ética, o qual permeia todas as 
suas unidades, incluindo o 
Hospital Marcelino Champagnat. 

O Código de Conduta está em uma plataforma 
digital, acessível através de smartphones, 
tablets e computadores. Além de sanar suas 
dúvidas, todas as pessoas podem enviar relatos 
através do Canal Direto. No qual recebemos 774
relatos em 2016 (até 31/10).

Para disseminar essa cultura, são realizadas campanhas institucionais e 
workshops de conscientização, com exemplos práticos do dia a dia, 
envolvendo todos os colaboradores.

*

* Hospitais com mais relatos no Grupo Marista

PROGRAMA GESTÃO DA ÉTICA

*
*
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EXCELÊNCIA NOS RESULTADOS GERENCIAIS DE ENFERMAGEM 
TENDO COMO MODELO A GESTÃO CORPORATIVA 
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INTRODUÇÃO: 
Nos últimos anos o tema governança 
corporativa tem ganhado um lugar de 
destaque em todos os continentes no meio 
industrial e, principalmente no meio hospitalar. 
Alguns autores descrevem que tudo isso 
deve-se ao fato de a essência da governança 
corporativa estar embasada em semear 
transparência, equidade e traços éticos no 
modelo de gestão. A gestão assistencial de 
enfermagem dos Hospitais VITA desenvolveu 
processos baseados em duas linhas 
estratégicas: Gestão de processos e Gestão 
de pessoas. 
 
 
OBJETIVO: 
O presente trabalho teve como objetivo 
apresentar as contribuições da governança 
corporativa na qualidade e segurança 
assistencial. 
 
 
METODOLOGIA: 
Adotamos como método o planejamento do 
trabalho para desenvolver uma assistência de 
enfermagem ética, transparente, segura e de 
excelência. 
 
 
RESULTADOS: 
Para a gestão de processos foram 
implementadas ferramentas que auxiliaram na 
tomada de decisão de forma rápida e efetiva, 
resultando na consolidação da sistematização 
da assistência de enfermagem, 
gerenciamento de riscos (Gráfico 1), 
classificação de riscos para atendimento 
emergencial, identificação de fatores de 
gravidade para intervenção precoce e tomada 
de decisão (Gráfico 2) e desdobramento dos 
protocolos institucionais de acordo com o 
perfil epidemiológico.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
No processo de gestão de pessoas, houve 
valorização da equipe através de 
capacitações, avaliação anual de 
desempenho, acompanhamento e 
monitoramento dos colaboradores de forma 
que, além de contribuir com melhores práticas 
assistenciais, foi possível reduzir o índice de 
rotatividade (Gráfico 3). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
CONSIDERAÇÕES FINAIS:  
Observa-se que o processo de trabalho 
esteve diretamente vinculado a qualidade e 
segurança assistencial, utilizando boas 
práticas de governança corporativa para um 
modelo de gestão profissionalizado e 
transparente. Os resultados demonstram que 
a governança corporativa auxiliou no 
aprimoramento do modelo de gestão de 
processos e pessoas, resultando em 
certificações nacionais e internacionais, tais 
como: Certificado com Excelência pela ONA, 
Certificação Nacional de Cuidados e 
Prevenção de Lesões de Pele, Certificado 
pelo Center of Excelence Metabolic and 
Bariatric Surgery, Prêmio Paranaense de 
Excelência em Enfermagem e Recertificação 
Internacional Canadense na metodologia 
Qmentum. 
 
REFERÊNCIAS: 
ÁLVARES, E.; GIACOMETTI, C.; GUSSO, E. Governança corporativa: um 
modelo Brasileiro. Rio de Janeiro: Elsevier, 2008. 
CHIAVENATO, I. Os novos paradigmas: como as mudanças estão 
mexendo com as empresas. 2 ed. São Paulo: Atlas ,2004. 
INSTITUTO BRASILEIRO DE GOVERANÇA CORPORATIVA. Disponível 
em: <http://www.ibgc.org.br/Secao.aspx?CodSecao=18>. Acesso em: 15 
set de 2016. 
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GRÁFICO 2: IDENTIFICAÇÃO DE GRAVIDADE  
SCORE MEWS  

(MODIFIED EARLY WARNING SCORE)    
Fonte: Relatório de pacientes  internados - POSTHOS/ WPD - 2016 
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GRÁFICO 3: INDICE DE ROTATIVIDADE 
FONTE: Sistema Microsiga 
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GRÁFICO 1: IDENTIFICAÇÃO DO RISCO DE 
TROMBOEMBOLIA VENOSA CONFORME 

SCORE DE CAPRINI 
Fonte: Relatório de pacientes  internados - POSTHOS/ WPD – 2016 
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Introdução: O plano multiprofissional de educação e orientação de alta tem como
objetivo esclarecer acerca do atendimento realizado ao paciente, aumentar a qualidade
e segurança dos cuidados prestados; identificar de forma proativa os problemas e
garantir a continuidade da assistência. Objetivo: Descrever a aplicação da ferramenta
PDSA para estudo da aplicabilidade do plano multiprofissional de educação e
orientação para alta e os ganhos no processo. Método: Estudo descritivo e
retrospectivo, conduzido mediante auditoria clínica de 145 prontuários e análise do
preenchimento do documento, gerenciado com o auxílio da ferramenta de qualidade
PDSA (Plan, Do, Study, Act / Planejar, Fazer, Estudar, Agir), no período de março à
junho de 2016, em um hospital de médio porte, privado do município de São Paulo.
Foram incluídos no estudo de três unidades de internação (UI).

Resultados:

Conclusão:
Durante a atividade de ensino-aprendizagem observou-se que a equipe apresentava
oportunidade de desenvolvimento acerca de discussões como: barreiras de
aprendizagem, avaliação da compreensão do paciente/ familiar, educação
individualizada sobre o processo de saúde doença. Por meio do treinamento foi
possível apoiar a compreensão dos colaboradores e identificar novas oportunidades de
desenvolvimento. Observou-se melhora na aplicabilidade do plano educacional e
preenchimento do documento especifico. A auditoria clínica conduzida pela unidade
de educação continuada fundamentou a equipe para a assertividade no processo
educacional considerando os princípios da andragogia e os gestores assistenciais para
novos ciclos de auditoria.

Referencia
Padrões de Acreditação da Joint Comission International para Hospitais. Consórcio
Brasileiro de Acreditação de Sistemas e Serviços de Saúde. Rio Janeiro: CBA. 5a ed;
2013.
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