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Qualidade e Segurança do Paciente na operação e como base na 
tomada de decisões, para alcançar excelência no desempenho, redução 

de desperdícios e maior valor para o paciente.

• PROPÓSITO E DIRETRIZES



Committee on Quality of Health Care in America. Crossing the Quality Chasm, A New Health 
System for the 21st Century. Washington, DC: National Academy Press. 2001

• PROPÓSITO E DIRETRIZES



O valor para os pacientes geralmente é revelado apenas com o tempo 
e se manifesta em resultados à longo prazo. 

A única maneira de medir com precisão o valor, então, é acompanhar
os resultados e custos do paciente de forma longitudinal.

• PROPÓSITO E DIRETRIZES



Toda decisão deve levar em consideração a segurança e o maior valor
agregado à saúde do paciente;

A organização cria uma cultura de segurança positiva;

A confiabilidade dos procedimentos e intervenções é necessária para um
resultado de qualidade e seguro;

A melhoria contínua fortalece a habilidade da organização no uso de novos
conhecimentos e no engajamento do paciente;

A redução de desperdícios e intervenções desnecessárias são essenciais
para a sustentabilidade do sistema e para garantia do acesso e segurança
aos pacientes.

• PROPÓSITO E DIRETRIZES



• PROPÓSITO E DIRETRIZES



• ESTRUTURA DO SISTEMA



• ESTRUTURA DO SISTEMA



• ESTRUTURA DO SISTEMA



• PLANO DE QUALIDADE E SEGURANÇA DO PACIENTE

▪ ESTRUTURA DE SUPORTE À QUALIDADE – PROPÓSITO, 

DIRETRIZES E INFRA-ESTRUTURA

▪ DESENVOLVER CULTURA

▪ PLANEJAR: GERAR INFORMAÇÃO

▪ MELHORAR: PRIORIZAR E IMPLANTAR MELHORIAS

▪ SUSTENTAR: PADRONIZAÇÃO, GESTÃO À VISTA, PREDIÇÃO
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Leading quality across a system, IHI, 2018



A estrutura de gestão pode auxiliar (ou não) o amadurecimento da 
liderança e dos profissionais para o alcance de um nivel cultura de 
segurança mais elevado

✓ Percepção de risco

✓ Conhecimento

✓ Abertura para comunicação

✓ Responsabilização

✓ Melhoria contínua

✓ Resultados conjuntos

• ESTRUTURA DE SUPORTE À QUALIDADE



• DESENVOLVER CULTURA - PRÁTICAS DE QUALIDADE E SEGURANÇA

Estratégia para garantir aprendizado com lições 
aprendidas a partir da análise de incidentes (adesão à 

RDC-36/ANVISA, 2013). 

Responsabilização da liderança, melhora da percepção 
de risco e trabalho em equipe

Fortalecimento da Cultura de Segurança, com abertura 
na comunicação e transparência 

Qualificação dos profissionais para o alcance de padrões 
de desempenho cada vez mais elevados

Alta liderança visível e engajada. Fortalecimento da 
cultura de reporte: speak up for patient safety

NÚCLEO DE SEGURANÇA 
DO PACIENTE

TERÇAS DA QUALIDADE E 
SEGURANÇA DO PACIENTE

SAFETY HUDDLE

COMITÊ DE SEGURANÇA DO 
PACIENTE PARA LIDERANÇA

OFICINAS DE 
FERRAMENTAS DE 

MELHORIA

RONDAS DE 
SEGURANÇA

Participação ativa dos profissionais da operação, na 
manutenção dos padrões de qualidade e segurança



Promove o compartilhamento de informações e 

amplia a visão de risco das equipes assistenciais 

Visa preparar a liderança operacional, para os 

desafios e responsabilidades inerentes ao 

desenvolvimento da cultura de segurança 

Desenvolver competências, compartilhar 

conhecimento e estimular a tomada de decisão com 

foco na qualidade assistencial e segurança do 

paciente 

Alertas	de	Segurança	do	
Paciente	

Visitas	mul profissionais	

Treinamento	de	
competências	

Alta	liderança	para	a	
Segurança	

Melhora a comunicação, compartilha conhecimentos 

e aprimora a tomada de decisão conjunta  

Gestão	à	vista	
Visa o compartilhamento de informações com as 

equipes assistenciais 

Promove uma alinhamento dos esforços, com vistas 

a resolver os principais ofensores à segurança do 

paciente 

Plano	de	Segurança	
do	Paciente	

Apoio	à	Segunda	Ví ma	
Acolhimento dos profissionais envolvidos em 

eventos adversos os quais desenvolvem medos, 

inseguranças, receios legais.  

• DESENVOLVER CULTURA - PRÁTICAS DE QUALIDADE E SEGURANÇA



•PLANEJAR: GERAR INFORMAÇÃO

✓ Sistema de Notificação

✓ Risco legal

✓ Ouvidoria

✓ Comissão de óbitos

✓ Terceiros 

✓ Auditorias

✓ Indicadores

✓ Vigilância

✓ Análise de risco

✓ Safety Huddle



“The Elephant of Patient Safety"

Shojania KG.The Elephant of Patient Safety: What You See Depends on How You Look. The Joint 
Commission Journal on Quality and Patient Safety, 2010; 36(9).

Julgamento clínico = 25% riscos jurídicos; 1% das notificações; 0 em rondas
Falha na identificação = 25% dos incidents; raramente aparece nos outros sistemas

• PLANEJAR: GERAR INFORMAÇÃO



Medicação
Complicação cuidado

Flebite

• PLANEJAR: GERAR INFORMAÇÃO



Tecnologia 
Perigos (infraestrutura)

Safety huddle

• PLANEJAR: GERAR INFORMAÇÃO



Falha na assistência médica

• PLANEJAR: GERAR INFORMAÇÃO



Informação para 
decisão 

estratégica

Projetos de 
melhoria 

(metodologia)

Disseminação de 
conhecimento

Informação 
para melhoria à 

beira-leito

• MELHORAR: PRIORIZAR E IMPLANTAR MELHORIAS



• SUSTENTAR: GESTÃO À VISTA





Obrigado!

Paola Andreoli
pandreoli@haoc.com.br

Gerente de Qualidade, Segurança 
do Paciente e Desfechos Clínicos



• SISTEMA DE GESTÃO DA QUALIDADE E SEGURANÇA DO PACIENTE

Confiabilidade 
da prática

Gestão de riscos
Processos, 

desfechos e 
melhoria

Gestão da 
informação

Acreditações e 
Certificações

Auditorias

Investigação 
de EAs

Comitê de 
segurança

NSP

Análise de 
riscos

Gestão de 
terceiros

Mapeamento 
de processos

Desfechos 
clínicos

Indicadores

Análises críticas

DRGProtocolos

Melhoria de 
processos

Controle das 
melhorias

Dashboard 
estratégico

Interface com 
outras análises 
de risco



• SISTEMA DE GESTÃO DA QUALIDADE E SEGURANÇA DO PACIENTE



SAÚDE PRIVADA INOVAÇÃO, PESQUISA e 
EDUCAÇÃO 

RESPONSABILIDADE SOCIAL 

Escola	Técnica	

Faculdade	(Graduação	/	Pós	/	MBA)	

Educação	Médica	

PROADI	–	SUS	

ISHAOC	–	Complexo	
Hospitalar	dos	Es vadores	

Unidade	Paulista	

Unidade	Referenciada	Vergueiro	

NOSSA INSTITUIÇÃO • PILARES



• MELHORAR: PRIORIZAR E IMPLANTAR MELHORIAS

Informação para 
decisão 

estratégica

Projetos de 
melhoria 

(metodologia)

Disseminação de 
conhecimento

Informação para 
melhoria à 
beira-leito



M I S S Ã O

Ser preciso e humano 

para garantir a melhor 

experiência e resultado 

em saúde para o paciente.

V I S Ã O

O cuidado pleno à saúde 

acontece na harmonia 

entre o conhecimento 

e o acolhimento.


