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1.  
Introdução

A Organização Nacional de Acreditação (ONA) representa, há mais de duas décadas, o 
pilar de sustentação da qualidade e da segurança assistencial no Brasil. Nascida do anseio 
de diversas instituições do setor por um padrão de excelência genuinamente brasileiro, a 
ONA transcendeu seu papel inicial para se tornar uma força motriz na evolução da gestão 
em saúde. Sua missão é aprimorar a gestão, qualidade e a segurança da assistência no Setor 
Saúde, por meio do Sistema Brasileiro de Acreditação. A acreditação, sob a égide da ONA, não 
é um mero selo de conformidade, mas um reconhecimento público de que uma organização 
atingiu um patamar de maturidade que a habilita a oferecer um cuidado seguro, eficaz e cen-
trado nas necessidades de seus pacientes.

Neste ecossistema, o Avaliador ONA assume um papel de protagonista. Sua atuação se 
distancia da auditoria tradicional, que se limita a inspecionar a conformidade de forma biná-
ria, para abraçar a avaliação, que busca compreender, comparar e emitir juízo de valor sobre 
o serviço de saúde.

Longe da figura do auditor, o avaliador é um educador, um mentor e um catalisador de 
mudanças. Sua missão não é apenas verificar a aderência a padrões, mas sim instigar a re-
flexão crítica, identificar oportunidades de melhoria e, acima de tudo, avaliar a capacidade 
da organização de aprender e evoluir. O avaliador tem a responsabilidade de demonstrar a 
credibilidade do Sistema Brasileiro de Acreditação, devendo possuir competências técnicas, 
sociais, comportamentais, éticas e visão sistêmica.
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2.  
Competências, Habilidades e Atitudes

2.1.	 Competência do Avaliador ONA

•	 Trabalho em equipe.
•	 Boa comunicação.
•	 Administração do tempo.
•	 Bom relacionamento interpessoal.
•	 Proatividade.
•	 Saber administrar conflitos.
•	 Ética mantendo a confidencialidade e a segurança das informações obtidas.
•	 Postura adequada diante das situações e relações entre os profissionais.

Organização e planejamento.

•	 Condução e gestão de equipes.
•	 Antecipar e prevenir problemas e conflitos.
•	 Capacidade de síntese das informações.
•	 Relacionamento interpessoal: respeitando costumes culturais e sociais do avaliado. 
•	 Conhecer a legislação sanitária vigente.
•	 Conhecer princípios de gestão da qualidade.
•	 Conhecer ferramentas de gestão da qualidade e sua aplicação.
•	 Conhecer a terminologia da saúde.
•	 Conhecer as características técnicas dos processos e serviços do setor saúde. 

2.2.	 Conhecimento

•	 Conhecimento na área da saúde. 
•	 Conhecimento em Gestão da Qualidade. 
•	 Conhecimento em Segurança do Paciente. 
•	 Conhecimento em Acreditação em Saúde. 
•	 Conhecimento das Normas Orientadoras da ONA. 
•	 Conhecimento dos Manuais da ONA. 
•	 Conhecimento dos processos de Avaliação. 
•	 Vivência na gestão da qualidade, segurança do paciente e acreditação em saúde. 
•	 Experiência na gestão da qualidade, segurança do paciente e acreditação em saúde. 

Habilidades Pessoais (saber fazer): 
•	 Ética; 
•	 Organização; 
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•	 Planejamento; 
•	 Bom negociador; 
•	 Trabalho em equipe; 
•	 Boa comunicação; 
•	 Administração do tempo; 
•	 Bom relacionamento interpessoal; 
•	 Saber administrar conflitos.

2.3.	 Atitude
•	 Responsabilidade. 
•	 Comprometimento. 
•	 Visão inovadora. 
•	 Empatia. 
•	 Humildade. 
•	 Cooperação. 
•	 Participativo. 
•	 Garra, coragem, determinação e automotivação. 
•	 Gerar transformação nas organizações de saúde através da avaliação. 
•	 Proatividade. 
•	 Capacidade de aplicação do conhecimento e habilidades, adquiridos através de edu-

cação, experiência profissional, treinamento em avaliação e experiência em processos 
de avaliação.

Com a maturidade do Sistema Brasileiro de Acreditação, e através de uma visão contem-
porânea alinhada aos contextos atuais do sistema de saúde brasileiro e das necessidades de 
pacientes, evolui também o nosso olhar. Embora o foco em processos sempre tenha sido a 
espinha dorsal da gestão organizacional, a ONA avança para fortalecer ainda mais a visão sis-
têmica e transversal.

Ao estruturar a avaliação com base em padrões e requisitos, o método incentiva a ado-
ção de uma visão sistêmica, o fortalecimento da liderança e a gestão por processos, que são a 
espinha dorsal da organização. O aprimoramento dos aspectos relacionados à Gestão Organi-
zacional, como o planejamento e diretrizes estratégicas alinhados ao impacto social, ambiental 
e relacionado às pessoas, assim como a introdução da Jornada do Paciente como eixo meto-
dológico aprofunda essa perspectiva, convidando a gestão a enxergar a organização com os 
olhos de quem recebe o cuidado. Essa abordagem alinha, conecta e humaniza os processos, 
permitindo que os gestores identifiquem falhas nas interações e promovam um sistema de cui-
dado verdadeiramente coerente e integrado. Dessa forma, a acreditação orienta a gestão para 
a melhoria contínua e para a entrega de desfechos que realmente importam para o paciente.

A incorporação dos padrões e requisitos da metodologia deve ser incentivada a impac-
tar na jornada do paciente na ponta do cuidado. Superamos a fase da auditoria tradicional, 
focada em tarefas isoladas e em uma visão fragmentada, para adotar uma abordagem multi-
dimensional. O novo método busca compreender como os processos de cuidado se integram 
para formar uma jornada do paciente coesa e segura. Para o avaliador, isso significa operar 
em três níveis de perspectiva, cada um mais profundo que o anterior, garantindo que os pa-
drões e requisitos sejam efetivamente vistos, sentidos e que atinjam os pacientes.
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3.  
As Perspectivas

3.1.	 Primeira Perspectiva: O Que a Organização Diz que Faz
Esta é a camada fundamental da avaliação, o nosso ponto de partida. Corresponde ao 

“Trabalho Conforme Imaginado”, onde analisamos a estrutura formal da organização: seus 
padrões, protocolos e procedimentos. Aqui, nosso papel como avaliadores é compreender a 
arquitetura do sistema de gestão. Verificamos se as diretrizes estão alinhadas às boas práticas 
e se os processos de cuidado estão logicamente desenhados. Esta perspectiva é essencial, pois 
revela a intenção da organização. Contudo, uma avaliação que se encerra aqui é incompleta, 
pois o planejamento dos processos no papel não garante que eles não sejam executados 
como tarefas isoladas na prática.

3.2.	 Segunda Perspectiva: O Que a Organização Realmente Faz
Aqui, damos um passo crucial do plano teórico para a execução prática. Esta perspectiva 

corresponde ao “Trabalho Executado”, e nosso foco se desloca para as ações e comporta-
mentos observados. O avaliador vai para o local onde o cuidado acontece para verificar se 
os processos de cuidado planejados são de fato seguidos e, mais importante, se eles se co-
nectam de forma integrada ou se são executados como tarefas isoladas. É nesta etapa que 
identificamos a congruência ou a dissonância entre o que está escrito e o que é praticado, o 
cerne da avaliação.

3.3.	 Terceira Perspectiva: O Que o Paciente Sente e Percebe
Esta é a perspectiva culminante e o verdadeiro objetivo da acreditação. É aqui que me-

dimos o resultado de todo o esforço organizacional através da jornada do paciente. A forma 
como os processos de cuidado são executados gera um impacto direto no que o paciente 
sente em sua experiência, segurança e desfecho clínico. O papel do avaliador, nesta fase, é 
conectar os pontos: usar a entrevista com o paciente e seus familiares como uma ferramenta 
poderosa para validar se as ações da organização estão, de fato, gerando o valor esperado ao 
longo de toda a sua jornada do paciente.





17

4.  
A Jornada do Paciente

Conscientização
da Necessidade

Chegada e 
Acolhimento

Tratamento e
Procedimentos

Busca por 
Atendimento

Atendimento  
e Diagnóstico

Continuidade
do Cuidado

O paciente reconhece 
a necessidade de 

cuidados de saúde.

O paciente chega à 
unidade de saúde

e é recebido.

O paciente passa
por tratamento

ou procedimentos.

O paciente procura e 
agenda uma consulta

O paciente recebe 
atendimento e um 

diagnóstico.

O paciente recebe 
acompanhamento

contínuo para
recuperação.

Imagem 1 – Jornada do Paciente: Manual OPSS 2026

A JORNADA DO PACIENTE consiste na miríade de interações que os pacientes têm com 
o sistema de saúde, profissionais de saúde (formais e informais) e famílias e amigos e entre si. 
Essas interações ocorrem ao longo do tempo e em vários ambientes de saúde, como clínicas 
e hospitais, e dentro das comunidades. As interações espaço-temporais e as transições no 
cuidado vivenciadas por uma pessoa constituem a essência da jornada do paciente. Carayon 
et al. SEIPS 3.0: Human-Centered Design of the Patient Journey for Patient Safety. Appl Ergon. 
2020 April; 84: 103033. doi:10.1016/j.apergo.2019.103033

A estruturação do Método de Avaliação com base na avaliação da Jornada do Paciente, 
nos convida a enxergar o cuidado com os olhos de quem mais importa, analisando a mi-
ríade de interações que os pacientes têm com o sistema de saúde ao longo do tempo e em 
vários ambientes. Este método inovador troca a visão fragmentada de tarefas isoladas pela 
filmagem dinâmica do fluxo de cuidado, permitindo-nos enxergar o que realmente importa: 
a segurança das transições, a clareza da comunicação e a continuidade da assistência.
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5.  
O Método de Avaliação: 

a Triangulação como Fundamento

O método de avaliação ONA se baseia na triangulação para construir uma análise 
coerente, robusta e fidedigna. Esta abordagem consiste em proceder à avaliação sob três 
perspectivas distintas e complementares, permitindo ao avaliador cruzar informações para 
formar uma visão completa e precisa da realidade do cuidado. As três perspectivas que 
compõem a triangulação são: o trabalho conforme imaginado, o trabalho executado e a ex-
periência de serviço.

O trabalho conforme imaginado O trabalho executado A experiência de serviço 

•	 é avaliado pela revisão de polí-
ticas, procedimentos, diretrizes 
e instruções documentados; 

•	 por meio de entrevistas com 
lideranças responsáveis, mas 
não diretamente envolvidas no 
processo assistencial propria-
mente dito;

•	 suposições, explícitas ou implí-
citas, que as pessoas têm sobre 
como o trabalho delas ou dos 
outros deve ser feito;

•	 incluem suposições embutidas 
na cultura de uma organização 
ou na mente de pessoas indivi-
duais. 

•	 é avaliado por observações du-
rante traçadores; 

•	 por meio de entrevistas com li-
deranças e equipes diretamente 
envolvidas nos processos assis-
tenciais reais; 

•	 pela revisão dos registros de co-
mo os cuidados realmente foram 
prestados; 

•	 ou pela revisão de indicadores 
numéricos de processo, prefe-
rencialmente gerados como par-
te natural do processo (em vez de 
documentar apenas para fins de 
avaliação externa).

•	 é avaliada por entrevistas 
com clientes e seus familiares 
ou grupos focais de clientes; 

•	 ou pela revisão de dados nu-
méricos coletados de ques-
tionários, incluindo pesquisas 
sobre força de trabalho, cul-
tura de segurança e engaja-
mento da equipe. 

A experiência não é apenas 
sobre satisfação ou resultado, 
mas também sobre o que real-
mente aconteceu na perspec-
tiva do cliente durante todo o 
processo de entrega do serviço.

Imagem 2 – Método de Avaliação

5.1.	 O Trabalho Conforme Imaginado
Esta perspectiva representa o plano ideal, a intenção da organização. É o que a instituição 

idealizou, planejou e formalizou para ser implementado. Para o avaliador, compreender esta 
camada é o primeiro passo para entender a estrutura sobre a qual o cuidado é construído. 
A avaliação do trabalho conforme imaginado inclui:

•	 A revisão de diretrizes, procedimentos e instruções documentadas.

•	 Entrevistas com lideranças que são responsáveis pelos processos, mas que não estão 
diretamente envolvidas na assistência propriamente dita.

•	 A identificação de suposições, tanto explícitas quanto implícitas, que as pessoas têm 
sobre como o trabalho deve ser feito.

•	 A análise de suposições que estão embutidas na cultura da organização ou na menta-
lidade de indivíduos específicos.
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5.2.	 O Trabalho Executado
Esta é a perspectiva da realidade prática, onde o planejamento encontra a ação. Aqui, o 

avaliador investiga o que de fato acontece no dia a dia do serviço de saúde, comparando a 
prática real com o que foi documentado na primeira perspectiva. A avaliação do trabalho exe-
cutado é realizada por meio de:

•	 Observações diretas no processo, no local onde o cuidado acontece.

•	 Entrevistas com as lideranças e, fundamentalmente, com as equipes que estão direta-
mente envolvidas nos processos assistenciais reais.

•	 A revisão dos registros que demonstram como os cuidados realmente foram pres-
tados aos pacientes.

•	 A revisão de indicadores numéricos de processo, que preferencialmente devem ser 
gerados como parte natural do processo, e não apenas para fins de avaliação externa.

5.3.	 A Experiência de Serviço
Esta é a perspectiva culminante, pois avalia o impacto final de todo o trabalho da organi-

zação na experiência do serviço. Ela vai além dos resultados clínicos e busca compreender a 
percepção e o sentimento do cliente (pacientes e clientes internos) ao longo de sua jornada. 
A avaliação da experiência de serviço é validada por:

•	 Entrevistas com clientes e seus familiares ou pela realização de grupos focais de 
clientes.

•	 A revisão de dados numéricos coletados de questionários, incluindo pesquisas sobre a 
força de trabalho, a cultura de segurança e o engajamento da equipe, que impactam 
diretamente na experiência do cliente.

É fundamental compreender que a experiência não é apenas sobre satisfação ou resul-
tado, mas sim sobre o que realmente aconteceu na perspectiva do cliente durante todo o 
processo de entrega do serviço.

O Trabalho Conforme Imaginado
O que a organização diz que faz

O Trabalho Executado
O que a organização realmente faz

A Experiência de Serviço
O que as pessoas percebem e 
relatam sobre o que fazem.

Imagem 3 – A triangulação do Método de Avaliação
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5. O Método de Avaliação: a Triangulação como Fundamento

O raciocínio do avaliador consiste em conectar essas três perspectivas. Uma organização 
de alta confiabilidade é aquela onde o trabalho imaginado, o executado e a experiência de 
serviço são congruentes e alinhados com as melhores práticas. A identificação de lacunas 
entre essas camadas é o que gera os achados mais significativos e as oportunidades de me-
lhoria mais relevantes.

5.4.	 Técnicas de Avaliação
Para realizar uma avaliação sistêmica e profunda, o avaliador da ONA dispõe de um con-

junto de ferramentas e técnicas que, quando combinadas, permitem a coleta de evidências 
robustas para a triangulação. Cada técnica oferece uma perspectiva única sobre a organi-
zação, e o seu uso articulado é o que garante a qualidade da avaliação. O avaliador possui 
diversas ferramentas à sua disposição para investigar a realidade da organização. A maestria 
está em saber qual ferramenta usar em cada momento e como conectar as informações ob-
tidas por cada uma delas. As técnicas incluem:

•	 Análise de Documentos. Esta técnica consiste na revisão de políticas, protocolos, 
procedimentos, atas e outros registros formais da organização. É a principal forma de 
compreender “O Trabalho Conforme Imaginado”, ou seja, a estrutura e as intenções 
planejadas pela instituição.

•	 Entrevistas. A entrevista é uma ferramenta essencial para captar as percepções, o 
conhecimento e a cultura da organização. Realizadas com lideranças, profissionais da 
ponta e pacientes, as entrevistas ajudam a validar se os processos documentados são 
compreendidos e aplicados, além de serem fundamentais para avaliar a “Experiência 
de Serviço”.

•	 Rastreamento/Avaliação da Jornada do Paciente na Prática. Esta é a técnica central 
da nova metodologia, também conhecida como rastreamento. Consiste em seguir a 
trajetória de um paciente, sob seu ponto de vista (olhar de fora para dentro da organi-
zação), desde a Conscientização/Acesso (antes de chegar) até o Pós-Alta/Reabilitação. 
O avaliador pode caminhar pelas áreas da organização, entrevistar profissionais da 
linha de frente e entrevistar pacientes e familiares para avaliar, na prática, como os 
diferentes processos se conectam, como as transições de cuidado ocorrem e como 
o sistema funciona de forma integrada sob a perspectiva de quem recebe o cuidado. 
O rastreamento da jornada é uma técnica diferente do tracer tradicional.

•	 Tracer Tradicional. Técnica de rastreio que pode ser utilizada para avaliar a integração 
entre os processos de cuidado ou mesmo para rastrear equipamentos, exames e 
outros. A avaliação é realizada considerando o ponto de vista da cadeia produtiva da 
Instituição de Saúde (Visão de dentro para fora). Quando utilizado para avaliar a as-
sistência, pode ser realizado desde a Admissão (porta para dentro) até a Alta médica/
hospitalar/saída. Tradicionalmente busca evidências em checagens burocráticas: 
“O  formulário de transferência está assinado? “Comunicação entre a equipe multi-
profissional (registros em prontuário). 

•	 Observação Direta. Através desta técnica, o avaliador observa os processos e as inte-
rações em tempo real, no local onde acontecem. É a ferramenta mais poderosa para 
avaliar “O Trabalho Executado”, permitindo comparar o que está documentado com 
o que é efetivamente praticado no dia a dia.
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•	 Análise de Indicadores. Consiste na avaliação de dados quantitativos que medem 
o desempenho de processos e resultados. A análise de indicadores permite ao ava-
liador identificar tendências, pontos de melhoria e verificar se as metas de qualidade 
e segurança da organização estão sendo atingidas.

•	 Análise de Prontuários. Uma forma específica e crucial de análise documental. 
O prontuário é o registro legal e cronológico do cuidado prestado. Sua análise deta-
lhada permite ao avaliador reconstruir a jornada clínica, verificar a adesão a proto-
colos, a qualidade dos registros e a segurança da assistência.

•	 Análise de Mapas de Processo. Esta técnica envolve a revisão dos fluxogramas e 
mapas desenhados pela própria organização. Ajuda o avaliador a compreender ra-
pidamente o fluxo pretendido de um processo, identificar etapas críticas, interfaces 
entre setores e potenciais pontos de falha.

•	 Análise de Resultados de Protocolos. Vai além de verificar se um protocolo clínico 
existe. Esta técnica foca em analisar os desfechos e os resultados obtidos com a apli-
cação de protocolos específicos (ex.: Sepse, AVC, Dor Torácica), avaliando se eles são, 
de fato, efetivos.

•	 Grupos Focais com Profissionais, Lideranças e Pacientes. Uma modalidade de en-
trevista estruturada, realizada com um grupo de pessoas com perfis semelhantes. 
Os grupos focais são uma excelente técnica para coletar percepções coletivas, discutir 
temas complexos em profundidade e compreender a cultura organizacional sob a 
ótica de diferentes atores.

5.5.	 Raciocínio de Avaliação
Contudo, a aplicação de técnicas e o conhecimento do método seriam insuficien-

tes sem o desenvolvimento da competência mais essencial do avaliador: o Raciocínio de 
Avaliação.

Não se trata de uma verificação linear de itens, mas de uma abordagem diagnóstica 
sistêmica que conecta a expectativa de um padrão (o Requisito) com a realidade da assis-
tência (a Jornada do Paciente), validando os achados pela Triangulação. É a habilidade de 
responder a três perguntas fundamentais:

•	 “O que exatamente estou procurando?” (O Requisito) 

•	 “Onde e como este requisito impacta o paciente na prática?” (A Jornada) 

•	 “Como posso provar o que encontrei?” (A Triangulação) 
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Requisito
“O que exatamente estou procurando?”

Jornada do Paciente/ 
Técnicas de Avaliação
“O que exatamente estou procurando?”

Triangulação
Validação de achados através  
de múltiplas fontes.

PROCESSO DE RACIOCÍNIO DE AVALIAÇÃO

Imagem 4 – Raciocínio Lógico da Avaliação

O Raciocínio de Avaliação, no contexto da metodologia ONA, é o processo mental estru-
turado e investigativo que o avaliador emprega para analisar a conformidade e a maturidade 
de uma organização de saúde. Não se trata de uma verificação linear de itens, mas de uma 
ABORDAGEM DIAGNÓSTICA SISTÊMICA que conecta a expectativa de um padrão (o Requi-
sito) com a realidade da assistência (a Jornada do Paciente), validando os achados através de 
múltiplas fontes de informação (a Triangulação).

Este manual foi desenhado para ser seu companheiro nesta jornada de desenvolvimento. 
Nos capítulos a seguir, vamos desdobrar cada um desses conceitos, oferecendo ferramentas, 
exemplos e estudos de caso para aprimorar sua prática e fortalecer seu papel como agente de 
transformação da saúde no Brasil.

5.6.	 Definição dos Termos Utilizados no Método de Avaliação
Para garantir o alinhamento de toda a equipe de avaliação e a correta aplicação das ferra-

mentas fornecidas, os termos estruturais utilizados nas planilhas deste manual são definidos 
da seguinte forma:

•	 Raciocínio de Avaliação: É o processo mental estruturado e investigativo que o ava-
liador emprega para analisar a conformidade e a maturidade de uma organização de 
saúde. Consiste numa abordagem diagnóstica sistêmica que conecta a expectativa do 
padrão (o Requisito) com a realidade da assistência (a Jornada do Paciente), validando 
os achados através de múltiplas fontes de informação (a Triangulação).

•	 Riscos e Pontos Críticos: Refere-se a rastreadores (pontos de rastreamento/gatilhos) 
críticos, com potencial de fragilidades e de riscos iminentes, onde o avaliador deve 
concentrar atenção redobrada para a busca de conformidades. 
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•	 Sinergia entre os Requisitos: É a compreensão de como os requisitos e processos 
de cuidado se integram e se conectam para formar uma jornada do paciente coesa 
e segura. Representa a quebra da visão fragmentada de avaliação de requisitos 
isolados, evidenciando o fortalecimento da visão sistêmica e transversal dentro da 
avaliação.

•	 Sugestões de Questões para Gestores e Equipes: São ferramentas essenciais de 
entrevista desenhadas para captar as percepções, o conhecimento e a cultura da 
organização. Não devem ser lidas mecanicamente, mas utilizadas como guias 
para investigar o dia a dia do serviço, atestando se o que foi documentado é de 
fato compreendido e seguido de forma integrada pelas lideranças e profissionais da 
ponta.

•	 Abordagem a partir da Perspectiva do Paciente: Busca, através da avaliação, com-
preender a percepção do paciente ao longo de sua jornada, indo além dos resul-
tados clínicos isolados e passando a enxergar sua experiência. Consiste em enxergar 
o cuidado com os olhos de quem o recebe, medindo o impacto das interações viven-
ciadas em vários contatos e ambientes de saúde.

•	 Sugestões de Perguntas aos Pacientes e Familiares: São gatilhos a serem utilizados 
nas entrevistas para validar a “Experiência de Serviço”. O intuito destas perguntas é 
ajudar o avaliador a conectar os pontos e verificar se as ações da organização estão 
realmente gerando o valor esperado, a segurança e o impacto positivo aos pacientes. 
Não devem ser lidas mecanicamente, mas utilizadas como guias para investigar 
o dia a dia do serviço.

•	 Ajustar as perguntas para o nível de entendimento dos entrevistados (lideranças, 
colaboradores, profissionais, pacientes e familiares).

Este manual foi desenhado para ser seu companheiro nesta jornada de desenvol-
vimento. Nos capítulos e planilhas a seguir, vamos desdobrar cada um destes conceitos, 
oferecendo ferramentas e exemplos para aprimorar sua prática e fortalecer seu papel como 
agente de transformação da saúde no Brasil.
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6.  
Regras e Recomendações para o 

Rastreamento e Entrevistas

6.1.	 Regras mínimas para realização de rastreamentos e 
entrevistas

6.1.1.	 Organizações Hospitalares
Para as Organizações Hospitalares, deverão ser observadas as seguintes regras mínimas:

Avaliações de Certificação:

•	 Realização de, no mínimo, 2 rastreamentos durante o processo avaliativo.

Avaliações de Manutenção Ordinária:

•	 Realização de, no mínimo, 1 rastreamento durante o processo avaliativo.

6.1.2.	 Organizações Não Hospitalares
Para as Organizações Não Hospitalares, deverão ser observadas as seguintes regras 

mínimas:

Avaliações de Certificação:

•	 Realização de, no mínimo, 1 rastreamento durante o processo avaliativo.

Avaliações de Manutenção Ordinária:

•	 Realização de, no mínimo, 1 rastreamento durante o processo avaliativo.

6.1.3.	 Entrevistas
Além dos rastreamentos, deverão ser realizadas, no mínimo:

•	 1 entrevista com paciente e/ou familiar, sempre que aplicável ao perfil e à natureza do 
serviço avaliado;

•	 1 entrevista com colaborador, preferencialmente profissional envolvido diretamente 
na assistência, operação ou execução do processo analisado.

6.1.4.	 Recomendações para aplicação do método
O Manual deverá reforçar a diferença conceitual e metodológica entre tracer e rastrea-

mento, assegurando alinhamento entre os avaliadores quanto ao objetivo, à condução e à 
finalidade de cada abordagem no processo de avaliação.
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Os pacientes, familiares e colaboradores selecionados para entrevista deverão, preferen-
cialmente, estar de alguma forma envolvidos com o perfil de paciente ou jornada escolhida 
para o rastreamento. A seleção deve favorecer a análise da coerência entre a prática assisten-
cial, os registros, os protocolos institucionais, os fluxos de cuidado e a experiência relatada 
pelas pessoas envolvidas.

Em cada rastreamento deverá ser realizada, sempre que aplicável e oportuno, entrevista 
com o paciente e/ou familiar, considerando o perfil do paciente, sua condição clínica, a natu-
reza do serviço e a jornada selecionada. Essa entrevista tem como finalidade compreender se 
as orientações, os planos de cuidado, os protocolos e as informações registradas alcançaram 
efetivamente o paciente e seus familiares.

Também deverá ser realizada entrevista com profissionais envolvidos diretamente na 
assistência/operação, na operação ou na execução dos processos relacionados à jornada 
analisada, de modo a verificar a compreensão, a execução e os resultados dos processos na 
perspectiva das equipes que atuam na ponta.

A quantidade mínima de rastreamentos e entrevistas não possui finalidade estatística. 
O objetivo é assegurar que o método seja efetivamente aplicado e que os avaliadores obte-
nham evidências suficientes para analisar a jornada do paciente, a integração dos processos, 
a segurança da assistência e a coerência entre o planejado, o registrado, o executado e o 
percebido.

Os pacientes selecionados deverão ser compatíveis com o perfil assistencial, a comple-
xidade da organização e as principais linhas de cuidado. Sempre que possível, deverão ser 
priorizados pacientes presentes na instituição no momento da avaliação, permitindo verificar 
se as orientações, os protocolos, os planos de cuidado e as informações registradas em pron-
tuário foram efetivamente comunicados, compreendidos e aplicados na prática assistencial.

Sempre que possível, a seleção dos prontuários, pacientes, familiares e colaboradores 
entrevistados deverá ser realizada pelos avaliadores, de forma independente e alinhada ao 
objetivo do rastreamento.

6.1.5.	 Objetivo e propósito do rastreamento
O rastreamento deve possuir objetivo e propósito claramente definidos, considerando 

especialmente:

•	 a experiência, a percepção e o desfecho na perspectiva do paciente e de seus fami-
liares;

•	 o desfecho esperado e a compreensão dos profissionais que atuam diretamente na 
assistência, operação ou execução dos processos;

•	 a coerência entre protocolos, registros, práticas observadas e informações relatadas;

•	 as transições do cuidado e os diferentes pontos de contato da jornada do paciente;

•	 a integração entre áreas, equipes, serviços de apoio, lideranças e processos assistenciais;

•	 a identificação de riscos, barreiras, fragilidades e boas práticas ao longo da jornada 
analisada.

6.1.6.	 Orientações técnicas para entrevista com pacientes e familiares
A entrevista com pacientes e/ou familiares deve ser conduzida de forma respeitosa, aco-

lhedora, ética e compatível com a condição clínica, emocional, cognitiva e social da pessoa 
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entrevistada. O avaliador deve apresentar-se de maneira clara, explicar brevemente o objetivo 
da conversa e reforçar que a participação é voluntária, sem qualquer impacto no cuidado 
recebido.

As perguntas devem ser simples, objetivas e preferencialmente abertas, permitindo que 
o paciente ou familiar relate sua experiência de forma espontânea. O avaliador deve evitar 
linguagem técnica, julgamentos, indução de respostas ou qualquer postura que possa gerar 
constrangimento. Sempre que necessário, a entrevista deve ser interrompida ou adaptada 
em razão da condição do paciente, da presença de dor, desconforto, fadiga, privacidade ou 
preferência manifesta.

A entrevista deve buscar compreender a experiência do paciente ao longo da jornada, 
incluindo acolhimento, comunicação, orientações recebidas, participação nas decisões, com-
preensão do plano de cuidado, segurança percebida, transições assistenciais, preparo para 
alta ou continuidade do cuidado, quando aplicável. As respostas devem ser analisadas em 
conjunto com os registros, protocolos, práticas observadas e demais evidências coletadas du-
rante o rastreamento.

6.1.7.	 Orientações técnicas para entrevista com colaboradores da ponta
As entrevistas com colaboradores deverão contemplar, sempre que possível, diferentes 

categorias profissionais envolvidas na jornada ou processo avaliado, considerando a natureza 
da organização, o perfil assistencial, a complexidade do cuidado e os riscos associados.

O avaliador poderá entrevistar mais colaboradores ao longo das diferentes fases da jor-
nada, mesmo quando o mínimo estabelecido já tiver sido cumprido, sempre que entender 
necessário para aprofundar a análise, confirmar evidências, compreender a execução dos 
processos ou esclarecer inconsistências identificadas entre registros, práticas observadas e 
relatos.

As entrevistas devem buscar compreender como os profissionais executam os proces-
sos na prática, como reconhecem riscos, como utilizam protocolos e barreiras de segurança, 
como registram informações, como se comunicam com outras áreas e como percebem os 
resultados do cuidado ou da operação sob sua responsabilidade.

A entrevista com colaboradores da ponta deve ser conduzida de forma técnica, respeitosa 
e não punitiva, com foco na compreensão da prática real, da execução dos processos e das 
condições que favorecem ou dificultam a segurança e a qualidade da assistência ou opera-
ção. O avaliador deve esclarecer que a entrevista tem finalidade avaliativa e educativa, voltada 
à análise do sistema e dos processos, e não à responsabilização individual.

As perguntas devem permitir que o profissional descreva como realiza suas atividades, 
como acessa e utiliza protocolos, como identifica riscos, como comunica intercorrências, 
como registra informações, como atua nas transições do cuidado e como percebe os resulta-
dos do processo em que está envolvido. O avaliador deve observar a coerência entre o relato 
do colaborador, os registros disponíveis, as práticas observadas, os fluxos institucionais e as 
informações obtidas com pacientes, familiares e demais profissionais.

Sempre que possível, devem ser entrevistados colaboradores de diferentes categorias, 
turnos, áreas e níveis de atuação relacionados à jornada selecionada. O objetivo é compreen-
der se os processos estão disseminados, compreendidos e aplicados de forma consistente na 
prática cotidiana, bem como identificar oportunidades de melhoria, fragilidades operacio-
nais, barreiras de segurança e boas práticas existentes na organização.
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8.  
Método de Avaliação

A seguir você encontra o método de Avaliação com foco nos seguintes padrões:

•	 Planejamento Estratégico
•	 Diretrizes Estratégicas
•	 Jornada do Paciente
•	 Requisitos Transversais

8.1.	 Método de Avaliação – Estratégia Organizacional

Método 

•	 Entrevistar a alta administração.
•	 Entrevistar 2 lideranças do nível tático.
•	 Entrevistar dois profissionais da linha de frente.
•	 Entrevistar pacientes e acompanhantes em unidades priorizadas naquele ciclo do PE.

Verificar a formalização da estratégia:
•	 Analisar resultados apresentados: Indicadores e projetos estratégicos
•	 Analisar desdobramento das Pesquisas de satisfação como foco em ciclos de melhoria e retroali-

mentação do PE

Ao entrevistar os profissionais da linha de frente direcione as perguntas para projetos em que eles 
estejam diretamente envolvidos, pois se perguntar de forma ampla sobre contexto, formulação estra-
tégica, etc, muito provavelmente terão dificuldades em responder. Verificar a linguagem em que a 
estratégia é desdobrada até a ponta para que saibam falar no que estão incluídos e no que contribuem.

Nível Código / 
Requisito

Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Requisitos

Questões para 
entrevista de gestores 

e equipe

Abordagem a partir 
da perspectiva do 

paciente

Questões para 
entrevista com 

pacientes e familiares

Nível 1
1.1.1.1 – Analisar 
o Contexto da 
Organização

Avaliar se a organização 
compreende, de forma 
estruturada e baseada 

em evidências, seu con-
texto interno e externo, 
considerando fatores 

regulatórios, demográ-
ficos, epidemiológicos, 
sociais, econômicos e 

tecnológicos, bem como 
riscos estratégicos e 

assistenciais.

O avaliador deve empre-
gar raciocínio diagnós-

tico sistêmico, anali-
sando como o contexto 
é utilizado para orientar 
decisões estratégicas e 
assistenciais, e não ape-
nas se ele está descrito 

formalmente. A avaliação 
conecta o requisito à jor-
nada do paciente, verifi-

cando se

Análise superficial ou 
meramente descritiva.

Uso de dados genéricos 
ou desatualizados.

Desconexão entre con-
texto analisado e reali-

dade assistencial.

Não consideração de 
riscos regulatórios e 

assistenciais.

Planejamento dissociado 
das necessidades da 

população.

Ausência de periodi-
cidade para revisar as 

análises, não integração 
com o orçamento/plano 
de investimentos e não 
consideração de impac-

tos ambientais e de 
integridade/compliance.

Base estruturante para a 
identidade organizacio-

nal, a estratégia, a gestão 
de riscos e a definição 

de prioridades assisten-
ciais. Sem compreensão 
adequada do contexto, 

os demais requisitos 
perdem coerência e 

efetividade. 

Requisitos de gestão 
financeira, ambiental, 
satisfação do cliente e 

gestão de informações.

Como a organização ana-
lisa seu contexto interno 

e externo?

Quais riscos e oportuni-
dades mais impactam 

hoje a estratégia e a 
assistência?

Como as necessidades 
da população influen-

ciam decisões estratégi-
cas? Como a instituição 
analisa o impacto destas 

necessidades em sua 
própria sustentabilidade 
e busca o equilíbrio entre 
demandas da população 
e perenidade institucio-
nal. Como demonstram 
análise do contexto para 
atender ao perfil epide-
miológico e necessida-

des dos pacientes. Como 
o contexto analisado 

impacta as prioridades

O contexto organizacio-
nal deve refletir as neces-
sidades reais dos pacien-

tes e da comunidade, 
traduzindo-se em servi-
ços adequados, acessí-

veis e relevantes. 

O serviço entende as 
necessidades da comuni-

dade que atende? 

Você sente que o atendi-
mento considera sua rea-

lidade e necessidades?

Você teve oportunidade 
de demonstrar suas 

necessidades, como, por 
exemplo: Acesso ao Sis-
tema de Atendimento, 
Pesquisas etc. Alguma 
manifestação que você 

realizou, ou ainda de 
algum conhecido seu, 
foi atendida? Você per-

cebeu alguma melhoria/ 
ampliação nos serviços 

nos últimos anos?

Nem toda necessidade 
do cliente será atendida, 
vai depender do perfil do 

hospital, das regras do 
plano de saúde etc. 
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Nível Código / 
Requisito

Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Requisitos

Questões para 
entrevista de gestores 

e equipe

Abordagem a partir 
da perspectiva do 

paciente

Questões para 
entrevista com 

pacientes e familiares

as necessidades reais da 
população atendida são 
reconhecidas e conside-
radas no planejamento 

organizacional.

O avaliador pode incen-
tivar que a instituição 
vá além da “SWOT”, 

incluindo análise de par-
tes interessadas, fatores 
ESG, capacidade insta-

lada etc.

do orçamento e dos 
investimentos (infraes-
trutura, tecnologia, pes-
soas)? Como as partes 

interessadas (pacientes, 
colaboradores, fontes 

pagadoras, fornecedores 
e comunidade) são con-
sideradas nessa análise 

de contexto?

Nível 1
1.1.1.2 – Estabele-
cer a Identidade 
Organizacional

Verificar se missão, visão 
e valores estão formal-

mente definidos, atuali-
zados e, principalmente, 

vivenciados na prática 
organizacional. O ava-
liador deve analisar se 
a identidade organiza-
cional orienta compor-
tamentos, decisões e o 

cuidado prestado, conec-
tando discurso institu-

cional à experiência real 
do paciente ao longo 

da jornada assistencial. 
Analisar se há referência 

à segurança do traba-
lhador, sustentabilidade 
financeira e ambiental, 

ética e integridade.

Identidade apenas 
formal ou institucional.

Desconhecimento da 
identidade pelas equipes.

Desalinhamento entre 
valores declarados e 

práticas assistenciais.

Impacto negativo na 
cultura e na segurança 

do paciente.

Sustenta a cultura orga-
nizacional, a estratégia, 

a segurança do paciente 
e o modelo assistencial, 

influenciando direta-
mente a experiência do 

cuidado. 

Quais são a missão, visão 
e valores da organização?

Como esses elemen-
tos se refletem nas 

decisões estratégicas e 
assistenciais? Como foi 
construída a identidade 
organizacional (partici-

pação)? Ela contempla o 
olhar para o cuidado dos 

profissionais?

Que comportamentos 
você espera da equipe 
com base na missão, 

visão e valores institu-
cionais, e como isso é 
monitorado (avaliação 
de desempenho, clima, 

ouvidoria)?”

A identidade organiza-
cional deve ser percebida 

pelo paciente por meio 
de respeito, comunica-

ção clara, acolhimento e 
coerência no cuidado. 

Você se sentiu respeitado 
e acolhido durante o 

atendimento?

Percebeu coerência no 
cuidado prestado?

Nível 1

1.1.1.3 – Estabele-
cer a Estratégia 
Organizacional 

(CORE)

Avaliar se a estratégia 
organizacional é formal, 
priorizada e alinhada à 
qualidade, à segurança 
do paciente e à geração 

de valor em saúde. O 
avaliador deve investi-
gar como a estratégia 
orienta decisões reais 
e se ela se conecta à 
jornada do paciente, 

promovendo melhorias 
perceptíveis no cuidado. 
A estratégia deve articu-
lar -se com a sustentabi-
lidade financeira, gestão 

de pessoas e ESG.

Estratégia genérica 
ou excessivamente 

financeira.

Ausência de  
priorização clara.

Desalinhamento com 
qualidade e segurança.

Estratégia desconectada 
da prática assistencial. 

Estratégia não con-
templa o olhar para os 

profissionais.

Integra identidade orga-
nizacional, indicadores, 
governança e modelo 

assistencial, orientando o 
desdobramento estraté-
gico e o monitoramento 

de resultados.

Quais são os objetivos 
estratégicos prioritários?

Como a estratégia con-
sidera qualidade e 

segurança do paciente? 
A estratégia também 
precisa abordar ques-
tões de segurança dos 

profissionais.

Como a estratégia inte-
gra metas clínicas (des-

fechos, eventos adversos) 
com metas operacionais, 
financeiras e de gestão 

de pessoas?

A estratégia deve resultar 
em melhorias percebidas 
no cuidado, no acesso e 

na segurança.

Você percebe melhorias 
no serviço ao longo do 

tempo?

Sente que sua segurança 
é priorizada?

Você percebe que o 
serviço se modernizou 
ou está mudando algo 
importante nos últimos 
anos (estrutura, tecno-
logia, fluxo de atendi-
mento) que melhorou 

seu cuidado?

Nível 2
1.1.1.4 – Desdo-

brar a Estratégia 
Organizacional

Avaliar se a estratégia 
é traduzida em metas, 

planos, indicadores e res-
ponsabilidades claras em 
todos os níveis da orga-

nização. O avaliador deve 
analisar se há coerência 
entre estratégia definida 

e prática operacional, 
observando impactos 
diretos na organização 

do cuidado ao paciente.

Desconexão entre 
estratégia e operação.

Estratégia restrita  
à alta liderança.

Metas não compreendi-
das pelas equipes.

Metas desafiadoras sem 
análise de capacidade.

Integra liderança, proces-
sos, equipes e assistên-
cia, conectando plane-
jamento estratégico à 
execução do cuidado.

Como a estratégia é 
desdobrada nas áreas e 

equipes?

Como cada área con-
tribui para os objetivos 
estratégicos? Explorar 
o entendimento dos 

profissionais da opera-
ção, não só lideranças, 
sobre sua contribuição 
para a estratégia. Para 
liderança tática – Quais 
metas da sua área estão 
diretamente ligadas aos 
objetivos estratégicos, e 
como você acompanha 

isso? Para linha de frente 
– Que metas ou projetos 
você acompanha no seu 

setor e como entende 
que eles impactam o cui-

dado ao paciente?

O desdobramento 
estratégico deve resul-
tar em cuidado orga-
nizado, coordenado e 

padronizado.

O atendimento 
parece organizado e 

coordenado?

Você percebe padrões 
claros no cuidado?

Nível 2
1.1.1.5 – Acompa-

nhamento da 
Estratégia (CORE)

Verificar se a organiza-
ção utiliza indicadores 

estratégicos, realiza aná-
lise crítica sistemática e 
toma decisões baseadas 

em dados. O avaliador 
deve analisar como o 

monitoramento da estra-
tégia gera ajustes reais 
na prática assistencial, 

conectando indicadores 
à melhoria da jornada do 

paciente. 

Indicadores analisados 
apenas formalmente.

Ausência de ações 
corretivas.

Reuniões sem  
tomada de decisão.

Dados não utilizados 
para melhoria.

Descontinuidade de 
monitoramento por  
troca de lideranças.

Base para melhoria con-
tínua, gestão de riscos, 

governança clínica e con-
solidação da estratégia.

Quais indicadores estra-
tégicos são analisados e 

com que frequência?

Que decisões recentes 
foram tomadas a partir 
desses dados? Partici-
pação das lideranças, 

formalização de planos 
de ação e constância dos 

rituais de análise.

Quais são os principais 
painéis ou relatórios 

usados para

O monitoramento efi-
caz deve resultar em 

correções percebidas no 
cuidado.

Você percebe que pro-
blemas são identificados 

e corrigidos?

Já notou melhorias após 
falhas ou reclamações?



33

8. Método de Avaliação

Nível Código / 
Requisito

Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Requisitos

Questões para 
entrevista de gestores 

e equipe

Abordagem a partir 
da perspectiva do 

paciente

Questões para 
entrevista com 

pacientes e familiares

Necessário demonstrar 
uma sistemática estru-
turada (rituais de acom-
panhamento, priorização 

de problemas, planos 
de ação e avaliação de 
efetividade), com clara 

responsabilização.

acompanhar a estraté-
gia? Conte um exemplo 
em que um indicador 

ruim levou a uma deci-
são concreta (plano de 

ação, revisão de pro-
cesso, investimento) e 

como foi acompanhada a 
efetividade.

Nível 3

1.1.1.6 – Demons-
trar Melhorias e 
Efetividade da 

Estratégia

Avaliar se a organização 
demonstra, por meio de 

evidências consisten-
tes e sustentáveis, que a 
estratégia gera impacto 

positivo na assistên-
cia, na segurança do 

paciente e na experiência 
do cuidado. O avaliador 

deve analisar tendências, 
resultados e aprendiza-
dos, validando achados 
por triangulação entre 

dados, entrevistas e 
observação da prática.

Melhorias pontuais  
sem sustentação.

Ausência de análise  
de tendência.

Resultados desconecta-
dos da estratégia.

Foco excessivo em 
processos e não  
em desfechos.

Consolida estratégia, 
valor em saúde, expe-

riência do paciente 
e sustentabilidade 

organizacional.

Quais resultados 
melhoraram nos últimos 

ciclos estratégicos?

Como os aprendizados 
são incorporados ao pla-

nejamento seguinte? 

Existem indicadores que 
mostraram piora e como 
a organização respondeu 

a isso?

O paciente deve per-
ceber ganhos reais em 
segurança, qualidade e 
confiança no cuidado.

Você recomendaria este 
serviço? Por quê?

O cuidado atendeu  
suas expectativas?

Você percebe que, ao 
longo dos anos em que 

utiliza este serviço, houve 
melhorias no atendi-
mento, estrutura ou 

organização?
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8.2.	 Método de Avaliação – Diretriz Organizacional

Recomendação Geral

As diretrizes serão avaliadas inicialmente na liderança, mas a conclusão da classificação somente será 
feita ao término da visita, pois precisa observar como elas estão na organização.

Método

•	 Entrevistar a alta administração.
•	 Entrevistar 2 lideranças do nível tático.
•	 Entrevistar dois profissionais da linha de frente.
•	 Verificar a formalização das diretrizes.

Requisito Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças 

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

1.1.2.1 – Gestão 
da Qualidade e 

Riscos

Avaliar se a diretriz 
de qualidade e ris-
cos está documen-
tada, implantada e 
integrada às deci-
sões estratégicas e 
assistenciais. Se a 

alta Administração 
entende sua responsa-
bilidade não somente 

apoiando, mas pro-
vendo os recursos 
necessários para a 

implementação. Pro-
vocar a reflexão se de 
fato a diretriz é con-
siderada transversal, 
sistêmica e alinhada 

à estratégia. Com-
preender se a diretriz 
está de acordo com 

o contexto, realidade 
e maturidade da 

organização.

Gestão reativa; riscos 
tratados apenas após 

eventos; ausência 
de análise sistêmica. 

Ausência do olhar 
preventivo. Diretriz 

com métodos e ferra-
mentas muito além da 
complexidade, matu-

ridade e cultura da 
organização.

Toda a sistemática 
definida deve carregar 

a segurança do 
paciente.

Esta diretriz é sistê-
mica e permeia todas 
as subseções e níveis 

da metodologia, consi-
derando os conceitos 

em cada nível. 

No planejamento 
estratégico a organi-

zação está levando em 
consideração ques-

tões que vão além da 
sustentabilidade e 

financeiro e sim con-
siderando a qualidade 
na estratégia e alinha-

mento à identidade 
organização.

Gestão de Pessoas.

A gestão da quali-
dade está posicionada 
estrategicamente na 
organização, e seus 

objetivos estão explí-
citos no planejamento 

estratégico.

Quais são os processos 
estratégicos? Como 

os riscos estratégicos 
e assistenciais são 

priorizados pela lide-
rança? Como decisões 
são tomadas a partir 
desses riscos? Como 
são tratadas as falhas 
dos processos? Quais 
dados são coletados? 

Como a liderança 
utiliza os dados para 

realizar análises e 
promover ciclos de 

melhoria mitigando 
os riscos? Por exem-

plo erros diagnósticos, 
near miss, resultados 
de protocolos geren-
ciados quais são os 

momentos em que a 
alta liderança pondera 

sobre as prioridades 
de implementação, 
a partir de todas as 

informações obtidas?

Como você identifica 
riscos no seu dia a 

dia? O que acontece 
quando um risco é 

comunicado? O que 
acontece quando uma 

falha é identificada? 
Existe um padrão 
estabelecido em 

sua atividade (ou no 
seu processo)? Tem 
algo que impede ou 

dificulta o seguimento 
deste padrão?  

Você foi envolvido na 
avaliação dos riscos do 

seu setor? 

Você se lembra de 
alguma melhoria 

implementada a partir 
de uma fragilidade 

identificada? 

Paciente deve per-
ceber um cuidado 
seguro, organizado 

e com prevenção de 
falhas.

Você sentiu segu-
rança durante o 

atendimento? Per-
cebeu preocupação 
da equipe em reali-

zar um atendimento 
com atenção e cui-
dado? Questionar 

sobre identificação 
do paciente, quando 
conferem o nome, se 
na administração de 
medicamentos, na 

entrega de refeições, 
na coleta de sangue. 

Perguntar se as orien-
tações foram claras, 

se tiveram dúvidas. Se 
sabem sobre os riscos 
assistenciais elenca-

dos para eles. Se hou-
ver painel assistencial 
questionar se foi expli-

cado sobre os riscos 
ali presentes.

Você se lembra de 
alguma melhoria 

implementada a partir 
de uma queixa ou 

sugestão que tenha 
feito?

1.1.2.2 – Segurança 
do Paciente

Verificar se a dire-
triz de segurança do 

paciente está centrada 
na pessoa e incorpo-
rada à cultura orga-
nizacional. Observar 
a relevância e preo-

cupação da liderança 
com a segurança do 

paciente. A alta admi-
nistração realmente 
se importa e traz o 

olhar para as neces-
sidades do paciente 
na estratégia e dire-

triz? Existe clareza dos 
riscos relacionados à 

assistência, bem como 
o que é tolerável e 

intolerável? Analisar o 
contexto atual, matu-
ridade e cultura para 
compreender o que 

realmente precisa ser 
priorizado. Avaliar se 
as prioridades estão 
relacionadas ao que 
gera maior impacto

Foco apenas docu-
mental; baixa noti-

ficação; cultura 
punitiva. Foco no 

erro. Questões assis-
tenciais não entram 
como prioridades. 

Não há investimento 
em capacitação com 
foco na segurança do 
paciente. A Segurança 
do Paciente não é sis-
têmica e transversal.

A segurança do pro-
fissional de saúde 

também é vista como 
prioridade, e isso inclui 

cuidar de estresse e 
fadiga. O quanto os 

processos assistenciais 
são revisitados em 
relação à demanda 

de trabalho (link com 
gestão de pessoas). 

Gestão de riscos, 
modelo assistencial, 
comunicação. Esta 
diretriz é sistêmica 
e permeia todas as 

subseções e níveis da 
metodologia, conside-
rando os conceitos em 

cada nível.

Alinhar a estratégia 
organizacional.

Como a liderança 
promove uma cul-

tura justa e não puni-
tiva? Quais são os 
riscos assistenciais 
considerados como 

intoleráveis? Quando 
estes riscos aconte-

cem, como são trata-
dos? Existe um olhar 
para os colaborado-
res que identificam 

e registram estes 
riscos? Como a Lide-
rança está envolvida 

nas ações relacio-
nadas à Segurança? 
Como a Liderança 
contribui para sua 

equipe participar das 
ações de segurança 

institucionais?

Como a cultura de 
segurança e o clima 
organizacional estão 

correlacionados? 

Você se sente seguro 
para relatar erros ou 

quase erros? Quando 
os erros são relatados 

como é a tratativa? 
Você percebe que a 

organização aprende 
com os erros?

Com que frequência 
os processos de tra-

balho são revisitados 
visando reduzir retra-
balhos e valorizar as 
atividades que agre-

gam valor ao cuidado?

Paciente deve sentir 
que sua segurança é 

prioridade em todas as 
etapas do cuidado.

Você percebeu confe-
rências, orientações ou 
checagens voltadas à 

sua segurança?

De que maneira você 
participa das confir-

mações de segurança 
do seu tratamento? 
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Requisito Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças 

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

para a assistência ao 
paciente. As barreiras 
e contingências estão 
estabelecidas para evi-
tar eventos adversos.

1.1.2.3 – Modelo 
Assistencial 
Centrado na 

Pessoa

Avaliar se o modelo 
assistencial está clara-
mente definido, dis-
seminado e aplicado 

com foco na individua-
lidade e dignidade. 

O modelo assistencial 
foi definido com base 

no perfil dos pacientes.

Cuidado fragmentado; 
decisões sem 

participação do 
paciente. Modelo 

confuso, sem clareza.

Fluxos e ferramentas 
complexas para 

comunicação entre 
equipes e coordenação 

do cuidado. 

Jornada do paciente.

Segurança do 
paciente, escuta ativa  

e comunicação.

Alinhar a estratégia.

Qual é o perfil dos 
pacientes? Vocês 

mapearam as prin-
cipais necessidades 
e vulnerabilidades 
dos pacientes para 

definição do modelo 
assistencial? Como 
o modelo assisten-

cial garante decisões 
compartilhadas com 
o paciente? Como os 
profissionais são pre-
parados para a escuta 

ativa?

Como você avalia o 
desempenho dos 

processos da sua área 
em relação ao cuidado 
centrado no paciente/

pessoa? 

Como você adapta o 
cuidado às necessi-
dades individuais do 
paciente? Como você 
escuta as necessida-
des e preocupações 
dos pacientes, seus 
familiares? O que 

você faz com estas 
preocupações?

Que método você usa 
para acompanhar os 
cuidados específicos 

dos pacientes? 

Paciente deve sentir-se 
ouvido, respeitado e 

incluído nas decisões.

Você participou das 
decisões sobre seu 
cuidado? Suas pre-
ferências foram res-
peitadas? Você foi 
questionado sobre 
suas preferências e 

necessidades?

Você se lembra se a 
equipe de cuidados 

justificou por que algo 
não poderia ser feito, 
ou teve que ser modi-
ficado em relação ao 

seu tratamento? 

1.1.2.4 
– Comunicação

Avaliar se a diretriz de 
comunicação assegura 
clareza, continuidade 
e compreensão das 
informações. A alta 
administração reco-
nhece quem são as 
partes interessadas 
e consegue visuali-

zar de forma clara as 
estratégias, técnicas, 
métodos e ferramen-
tas para uma comuni-
cação assertiva. Esta 
diretriz está definida 

de acordo com a 
realidade, maturi-

dade e contexto desta 
organização?

Falhas de comunica-
ção entre equipes e 

com o paciente. Con-
flitos são comuns. As 
lideranças e equipe 

desconhecem as estra-
tégias, técnicas, méto-
dos e ferramentas de 

comunicação.

Ferramentas comple-
xas de passagem de 
plantão que refletem 
retrabalho e perde-
-se o foco do que é 

importante. 

Comunicação ao 
longo da Jornada do 

paciente, entre proces-
sos, entre equipes, das 
equipes para com os 
pacientes, passagem 
de plantão, passagem 

de informação, transfe-
rências, dentre outros.

Como a liderança 
garante comunicação 

clara entre áreas e com 
o paciente? Como as 
equipes são capacita-
das para a utilização 

adequada das estraté-
gias, técnicas, métodos 

e ferramentas. Como 
a Liderança repassa as 
informações Institucio-
nais e estratégicas às 

equipes? 

Como a comissão de 
prontuários e o NSP 

avaliam a qualidade da 
informação em pron-
tuários e apoiam as 
ações de melhoria e 

otimização? 

Você recebe informa-
ções suficientes para 
orientar o paciente 

corretamente? Você foi 
capacitado para uti-
lizar corretamente as 
estratégias, técnicas, 
métodos e ferramen-
tas? Você recebe fre-

quentemente orienta-
ções de sua Liderança?

Você se lembra de 
quais processos e flu-
xos de comunicação 
foram melhorados e 
que resultaram em 

tempo de assistência 
mais efetivo? 

Paciente deve com-
preender seu cuidado, 

riscos e orientações.

As informações foram 
claras? Você teve opor-
tunidade de tirar dúvi-
das? Você percebe que 

existe escuta ativa? 
Suas preocupações são 
ouvidas? Você enten-

deu as orientações que 
foram repassadas? 

Você poderia me 
dizer se algum termo 
técnico foi explicado 
em linguagem mais 
simples para facili-

tar sua compreensão 
sobre seu tratamento/

cuidados? 

1.1.2.5 – Gestão da 
Informação

Verificar se há diretriz 
para integridade, con-
fidencialidade, rastrea-
bilidade e uso seguro 

das informações. A alta 
administração reco-
nhece e identifica 

todas as informações 
da organização? Ela 
compreende que vai 
muito além de pron-

tuários e documentos 
no servidor? Entende 
que envolve as infor-
mações que circulam 

nos e-mails, nas comu-
nicações, nos corre-

dores, nos grupos de 
WhatsApp.

Vazamento de dados; 
informações incon-
sistentes. Falta de 

controle das informa-
ções que circulam na 
organização. Falta de 
controle e padrão das 
ferramentas utilizadas 
na organização. Pron-
tuários de fácil acesso 
ou com informações 
disponíveis a pessoas 
não envolvidas no cui-
dado. Acesso a infor-
mações que não são 
do seu paciente (por 

exemplo, senha única 
para acesso a laudos e 

exames).

Compliance, comuni-
cação, transferência de 
informação e tomada 

de decisão.

Como a liderança asse-
gura a confiabilidade e 

segurança das infor-
mações? Como padro-

niza as ferramentas, 
tecnologias, soluções 
utilizadas na organi-

zação? Como garante 
que informações assis-

tenciais repassadas 
pelos meios padroni-
zados (ex.: WhatsApp) 

são reportadas no 
prontuário?

Você confia nos sis-
temas e dados que 

utiliza no cuidado? A 
organização disponibi-
liza recursos e soluções 
para que estes dados 
sejam utilizados de 
forma segura? Você 

sabe quais ferramen-
tas pode utilizar na Ins-

tituição? A Liderança 
repassa informações 

sobre segurança e 
vazamento de dados?

Paciente deve confiar 
que seus dados estão 

protegidos.

Você confia que suas 
informações pessoais 

e de saúde estão 
seguras aqui?

1.1.2.6 – Gestão de 
Pessoas

Avaliar se a diretriz 
de gestão de pessoas 

está formalmente 
definida, implantada 
e integrada à estraté-
gia organizacional e 
ao modelo assisten-

cial. Compreender se 
a alta administração 
reconhece a gestão 

de pessoas como eixo 
estruturante da qua-
lidade, segurança do 

paciente e sustentabi-
lidade organizacional, 

provendo recursos, 
condições de traba-
lho e mecanismos 

de desenvolvimento 
contínuo. 

Equipes desprepara-
das ou com lacunas de 

competência; sobre-
carga de trabalho; alta 

rotatividade; absen-
teísmo; fragilidade na 
liderança intermediá-
ria; capacitações pon-
tuais e desconectadas 

da prática; avaliação de 
desempenho mera-

mente formal; impacto 
direto na segurança 

do paciente, na expe-
riência do cuidado 
e na continuidade 

assistencial.

A diretriz de gestão de 
pessoas é transversal e 
sustenta diretamente 

o modelo assisten-
cial, a segurança do 

paciente, a gestão da 
qualidade e riscos, a 

comunicação organi-
zacional e a cultura de 
integridade. Pessoas 

capacitadas, engajadas 
e cuidadas são condi-
ção essencial para a 
efetividade de todas 

as demais diretrizes e 
níveis da metodologia.

Como a liderança ava-
lia necessidades de 

competências frente à 
estratégia e ao modelo 

assistencial?

Como são identifica-
das e tratadas lacu-
nas de desempenho 

e sobrecarga das 
equipes?

De que forma o desen-
volvimento das pes-
soas é priorizado nas 

decisões estratégicas?

Como a organização 
cuida do bem-estar, 

saúde mental e segu-
rança psicológica das 

equipes?

Você recebeu capaci-
tação adequada para 

exercer sua função 
com segurança?

As orientações e trei-
namentos refletem a 
realidade do seu dia 

a dia?

Você se sente apoiado 
pela liderança 

quando enfrenta 
dif iculdades?

Há espaço para diá-
logo, escuta e sugestão 

de melhorias?

O volume de trabalho 
permite prestar um 
cuidado seguro e de 

qualidade? 

O paciente deve perce-
ber profissionais tecni-
camente preparados, 
seguros, acolhedores 

e disponíveis, com 
comunicação clara, 

atitudes respeitosas e 
coerência no cuidado. 
A gestão de pessoas se 
reflete diretamente na 
confiança do paciente, 

na continuidade do 
cuidado e na sensação 

de ser bem assistido 
por equipes organiza-

das e engajadas.

Os profissionais 
demonstraram pre-
paro técnico e segu-

rança no atendimento?

Você se sentiu 
acolhido e respeitado 

pela equipe?

Percebeu organização, 
atenção e disponibili-

dade dos profissionais?

Sentiu confiança nas 
orientações recebidas?
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Requisito Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças 

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

Avaliar se a diretriz 
considera o con-

texto, a complexi-
dade assistencial, 

o perfil da força de 
trabalho e a maturi-
dade organizacional, 
promovendo compe-
tência técnica, enga-
jamento, bem-estar, 
segurança psicoló-
gica e alinhamento 

cultural.

Como os líderes são 
preparados para 

exercer seu papel 
de gestão e cuidado 

com as pessoas? 
Como a Liderança 
capacita e garante 

que o colabora-
dor está apto à sua 
função (sobretudo 

requisitos de setores 
que exigem maior 

especialidade como 
ex.: UTI, hemodinâ-

mica, etc.)

Você recebeu feed-
back da sua liderança 

no último período? 
Você teve avaliação 

de desempenho/
experiência? 

1.1.2.7 – Gestão 
Financeira

Avaliar se a diretriz 
de gestão financeira 

está formalmente 
definida, implantada 
e integrada à estraté-
gia organizacional e 
ao modelo assisten-
cial, garantindo sus-
tentabilidade eco-
nômico-financeira 
sem comprometer 

a qualidade, a segu-
rança do paciente e 
a continuidade do 

cuidado. Verificar se 
a alta administra-

ção compreende o 
impacto das decisões 

financeiras sobre a 
assistência, priori-

zando alocação res-
ponsável de recur-
sos, equilíbrio entre 

eficiência e valor em 
saúde, e capacidade 

de resposta às neces-
sidades assistenciais 

e regulatórias.

Decisões financei-
ras de curto prazo 

impactando negati-
vamente a assistên-

cia; contingencia-
mento de recursos 

essenciais; interrup-
ções de serviços; 

desabastecimento 
de insumos críticos; 
ausência de análise 

de impacto assis-
tencial nas decisões 
financeiras; fragili-
dade na previsibili-
dade e sustentabili-

dade do cuidado.

A diretriz de gestão 
financeira sustenta 
a estratégia organi-
zacional, o modelo 

assistencial, a gestão 
de pessoas, a segu-
rança do paciente e 
a continuidade do 

cuidado. É elemento 
estruturante para 
a efetividade das 

demais diretrizes e 
para a geração de 
valor em saúde de 
forma sustentável.

Como as decisões 
financeiras conside-

ram impactos diretos 
e indiretos na assis-

tência e na segu-
rança do paciente?

Como a liderança 
equilibra eficiência 
financeira e quali-
dade do cuidado?

Como são prioriza-
dos investimentos 
em áreas críticas 

assistenciais?

Como riscos financei-
ros que possam com-
prometer o cuidado 
são monitorados e 
mitigados? A Lide-
rança tem conhe-

cimento sobre cus-
tos do seu setor? A 

liderança é envolvida 
na alocação/decisões/

racionamento de 
recursos?

Você percebe falta ou 
restrição de recur-
sos que impactem 
sua capacidade de 

prestar um cuidado 
seguro?

As decisões financei-
ras afetam seu pro-

cesso de trabalho ou 
a continuidade da 

assistência?

Existe canal para 
sinalizar impactos 

assistenciais decor-
rentes de restrições 

de recursos?

O paciente deve 
perceber continui-
dade do cuidado, 

acesso oportuno aos 
serviços e ausência 
de interrupções ou 

improvisações decor-
rentes de restrições 

financeiras. A susten-
tabilidade financeira 
se traduz em segu-

rança, previsibilidade 
e confiança no ser-

viço prestado.

Você enfrentou atra-
sos, cancelamentos 
ou interrupções no 

atendimento?

Teve dificuldade 
de acesso a exa-

mes, medicamentos 
ou procedimentos 

necessários?

Percebeu continui-
dade no seu cui-
dado ao longo do 

tratamento?

1.1.2.8 – Gestão 
Ambiental

Verificar se a diretriz 
de gestão ambiental 
está documentada, 
implantada e inte-
grada à estratégia 
organizacional e à 

gestão de riscos, pro-
movendo ambiente 
seguro, saudável e 
sustentável. Avaliar 

se a organização 
identifica, monitora 

e controla riscos 
ambientais e sani-
tários que possam 
impactar a segu-

rança do paciente, 
dos profissionais e da 

comunidade.

Riscos ambientais e 
sanitários não con-
trolados; falhas no 
gerenciamento de 

resíduos; impac-
tos ambientais não 
monitorados; não 

conformidades 
legais; ambiente 

físico inseguro, com 
potencial impacto na 
assistência e na segu-

rança do paciente.

A diretriz ambien-
tal se articula com 

a segurança do 
paciente, a gestão de 
riscos, a responsabili-
dade social, a gestão 
de fornecedores e a 
integridade institu-
cional, fortalecendo 
a abordagem ESG e 
a sustentabilidade 

organizacional.

Como a liderança 
identifica e monitora 
riscos ambientais e 

sanitários?

Como são garanti-
das conformidade 

legal e melhoria 
contínua das práticas 

ambientais?

Como decisões estra-
tégicas consideram 

impactos ambientais 
e assistenciais? Como 
a Liderança repassa 
a seus liderados o 

papel deles em rela-
ção à gestão ambien-
tal? Como as estraté-
gias ambientais são 
repassadas às equi-
pes operacionais?

Você conhece e 
aplica as práticas 

ambientais adotadas 
pela organização? 
O que no seu dia 

a dia você enxerga 
que contribui para a 
gestão ambiental?

Recebe orientações 
sobre descarte de 

resíduos, uso racional 
de recursos e segu-
rança ambiental?

Sente-se seguro 
no ambiente de 

trabalho? 

O paciente deve per-
ceber um ambiente 
limpo, organizado, 
seguro e saudável, 
transmitindo con-

fiança, cuidado e res-
ponsabilidade com 
sua saúde e com o 

meio ambiente.

O ambiente parecia 
limpo, seguro e bem 

organizado?

Você se sentiu con-
fortável e seguro 

nos ambientes de 
atendimento?

Percebeu cuidados 
com higiene e orga-
nização? Você per-

cebe os colaborado-
res preocupados com 
questões ambientais 
como jogar resíduo 

no local correto?

1.1.2.9 – Gestão de 
Fornecedores

Avaliar se a diretriz 
de gestão de forne-

cedores está for-
malmente definida, 
implantada e inte-
grada à gestão de 

riscos e à segurança 
do paciente, assegu-
rando seleção, avalia-
ção e monitoramento 
sistemático de forne-

cedores críticos de 
produtos e serviços, 
com foco em quali-

dade, continuidade e 
confiabilidade.

Materiais inadequa-
dos; falhas na quali-
ficação de fornece-
dores; interrupção 
de serviços críticos; 
dependência exces-
siva de terceiros sem 
planos de contingên-

cia; impacto direto 
na segurança do 

paciente e na conti-
nuidade assistencial.

A gestão de forne-
cedores se articula 

com a gestão de 
riscos, segurança 

do paciente, gestão 
financeira, gestão 
ambiental, inte-

gridade e modelo 
assistencial, sendo 

essencial para a con-
fiabilidade dos pro-

cessos assistenciais e 
de apoio.

Como fornecedo-
res críticos são sele-
cionados, avaliados 
e monitorados? A 

Liderança que recebe 
o serviço é envolvida 
nesta avaliação? Os 
terceiros que estão 
na Instituição são 

envolvidos nas ações 
de segurança do 

paciente? 

Como riscos rela-
cionados a terceiros 
são identificados e 

tratados?

Existem planos 
de contingência 

para falhas de 
fornecedores?

Você confia na qua-
lidade dos materiais, 

medicamentos e 
serviços terceiri-
zados utilizados? 
Você notifica for-

malmente proble-
mas relacionados 

com fornecedores/
terceiros?

Sabe como proceder 
diante de falhas ou 
não conformidades 

de fornecedores?

Há comunicação 
eficaz quando ocorre 

um problema com 
insumos ou serviços?

O paciente deve 
perceber confiabi-
lidade, qualidade e 

segurança nos mate-
riais, medicamentos 
e serviços utilizados 

em seu cuidado, sem 
improvisações ou 

falhas perceptíveis.

Você percebeu qua-
lidade nos materiais, 

equipamentos ou 
serviços utilizados no 

seu atendimento?

Alguma falha ou 
atraso comprometeu 

seu cuidado?

Sentiu confiança 
nos recursos 

utilizados durante o 
atendimento?
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Requisito Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças 

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

1.1.2.10 – 
Integridade, Ética 

e Compliance

Verificar se a diretriz 
de integridade, ética 

e compliance está 
formalmente definida, 
implantada e incorpo-
rada à cultura organi-
zacional, orientando 
condutas, decisões e 

relacionamentos inter-
nos e externos. Avaliar 
se a alta administração 
atua como referência 
ética, garantindo con-
formidade legal, trans-
parência, prevenção de 
conflitos de interesse e 
tratamento adequado 

de dilemas éticos. 
Observar se entendem 

o que envolve esta 
diretriz.

Riscos éticos e legais; 
conflitos de interesse; 
fragilidade nos meca-
nismos de denúncia; 
cultura de medo ou 
silêncio; não confor-

midades legais; perda 
de confiança institu-
cional e impacto na 

reputação.

A diretriz de integri-
dade e ética sustenta 
a governança organi-
zacional, a confiança 
institucional, a segu-
rança do paciente, a 
gestão de pessoas e 
a relação com forne-
cedores e parceiros. 

Alinhada com cultura 
de segurança e cul-

tura justa (segurança 
psicológica).

Como a liderança 
trata dilemas éticos e 

garante conformidade 
legal?

Como são prevenidos 
e tratados conflitos de 

interesse?

Como a cultura de 
integridade é dissemi-

nada e monitorada?

Você sabe como agir 
diante de uma situa-
ção ética ou conflito 

de interesse? Você se 
sente seguro caso pre-
cise notificar alguma 

questão ética?

Conhece os canais de 
denúncia e sente-se 

seguro para utilizá-los?

A organização 
demonstra coerência 
entre discurso e prá-

tica ética?

O paciente deve per-
ceber transparência, 

respeito, confidenciali-
dade e condutas éticas 

em todas as intera-
ções, fortalecendo a 
confiança na organi-
zação e no cuidado 

prestado.

Você se sentiu tra-
tado com respeito e 

transparência?

Suas informações 
foram tratadas com 
confidencialidade?

Sentiu confiança na 
postura ética da orga-

nização? Você sabe 
como comunicar um 

problema em rela-
ção à postura ética na 

organização?
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Manual de DIRETRIZES para o AVALIADOR

8.3.	 Método de Avaliação – Jornada do Paciente – Parte I

N. Etapas da JP Nº do requisito Requisitos Raciocínio de Avaliação Riscos e Pontos Críticos Sinergias entre Requisitos

2.1.1
Conscientização 

e Identificação da 
Necessidade

2.1.1.1
Desenvolve atividades voltadas 

à promoção de saúde de acordo 
com o perfil epidemiológico.

Analisar os dados do perfil 
epidemiológico, considerar 
as necessidades da popula-

ção atendida para elaborar o 
raciocínio de avaliação (pre-
valência, gravidade, riscos e 

vulnerabilidades).

Analisar a correlação 
da “missão”, “diretrizes”, 

posicionamento estratégico 
(PE) e governança clínica da 
organização em relação ao 

perfil da demanda de pacientes 
(Direcionam/posicionam a 
assistência para atender às 

necessidades dos pacientes?)

Analisar se existem programas/
planejamento formal voltados à 

promoção da saúde.

Buscar evidências da operacio-
nalização dos programas/plane-
jamento voltados à promoção 
da saúde (entrevistas com pro-

fissionais da equipe multiprofis-
sional, entrevistas com pacien-

tes, registros em prontuário, 
cronogramas, atas, etc.)

Analisar se há indicadores de 
monitoramento e desempenho, 

avaliar o impacto nas popula-
ções alvo do programa.

Analisar o impacto das ações na 
jornada do paciente.

IMPORTANTE: As ações de pro-
moção à saúde não são exclu-
sividade do nível primário de 

atenção à saúde

Risco ao Paciente: Oportuni-
dade perdida de prevenção; 

Agravamento de doenças crôni-
cas; Percepção de um cuidado 

puramente reativo. 

Ponto Crítico: Verificar se as 
ações são planejadas e contí-

nuas, não apenas eventos isola-
dos (“para inglês ver”). Checar se 
o perfil epidemiológico alegado 

é baseado em dados reais.

2.1.1.4 (Escopo): As ações devem 
ser coerentes com o escopo. 

2.1.5.12 (Desfechos): O impacto 
das ações pode ser medido em 

desfechos de longo prazo. 

2.1.6.1 (Continuidade): Pacientes 
em programas de promoção 
podem necessitar de cuidado 

contínuo.

2.1.1.2

Estabelece e implementa meios 
e canais de comunicação com 
a sociedade para divulgação 

de estratégias de promoção da 
saúde e prevenção de doenças.

Verificar a existência e a 
diversidade dos canais de 

comunicação. 

Analisar se a escolha dos canais 
é coerente com o perfil da 

comunidade atendida (ex.: uso 
de rádio comunitária em áreas 

rurais, redes sociais para público 
mais jovem). 

Avaliar a clareza e acessibilidade 
da linguagem utilizada. 

Buscar evidências de 
planejamento (cronogramas, 

campanhas) e execução. 

Analisar se há parcerias que 
amplifiquem a mensagem.

Risco ao Paciente: 
Desinformação sobre 

prevenção; 

Dificuldade de acesso a 
conhecimento em saúde; 

Falta de engajamento da 
comunidade. 

Ponto Crítico: Avaliar se os 
canais escolhidos são de fato 
utilizados pelo público-alvo. 
Verificar se a linguagem é 

acessível e não apenas técnica/
institucional.

2.1.1.1 (Promoção): É o canal para 
divulgar as ações planejadas. 

2.1.2.5 (Canais de Orientação): 
A comunicação externa (socie-
dade) deve ser coerente com a 
comunicação direta (paciente).

2.1.1.3

Disponibiliza orientações atuali-
zadas para promoção da saúde 

e prevenção de doenças, em lin-
guagem acessível às condições 
de atendimento individuais e 

coletivas.

Analisar a qualidade e a perti-
nência dos materiais educativos. 

Verificar se o conteúdo é 
baseado em evidências científi-

cas e diretrizes atuais. 

Avaliar a adequação da lingua-
gem e do formato ao letra-

mento em saúde da população. 

Investigar se existe um processo 
formal para criação, validação 
(com equipe multiprofissio-

nal) e atualização periódica dos 
materiais.

Risco ao Paciente: Baixa adesão 
por falta de compreensão; Erros 

no autocuidado; Ansiedade e 
insegurança geradas por infor-

mações complexas. 

Ponto Crítico: Pedir para ver 
os materiais. Avaliar se há um 

processo de revisão perió-
dica ou se os materiais estão 

desatualizados.

2.1.5.3 (Educação ao Paciente): 
Este requisito é a base dos 
materiais que serão usados 

durante o tratamento. 

2.1.3.2 (Características Indivi-
duais): Os materiais devem ser 
adaptados às diversas condi-

ções (culturais, letramento) dos 
pacientes.

2.1.1.4

Define escopo de atendi-
mento para acesso aos usuá-

rios de acordo com o perfil 
epidemiológico.

Verificar a clareza e a acessibili-
dade do documento que define 

o escopo de serviços. Analisar 
se essa definição está alinhada 

ao perfil epidemiológico. Avaliar 
como essa informação é comu-

nicada ao público. Investigar se a 
equipe (recepção, enfermagem, 
etc.) está treinada para orientar 

os pacientes corretamente sobre 
o que a organização oferece e 

para onde ir caso a necessidade 
não seja atendida ali.

Risco ao Paciente: Frustração 
ao buscar um serviço inexis-

tente; Atraso no acesso ao 
cuidado correto; Descrédito na 

organização. 

Ponto Crítico: Verificar se a 
equipe da linha de frente 

(recepção, telefone) conhece o 
escopo e sabe orientar correta-
mente quando um serviço não 

é oferecido.

2.1.1.1 (Promoção): O perfil epide-
miológico que baseia as ações 
de promoção também define 

o escopo. 

2.1.4.5 (Transição): Conhecer o 
escopo é fundamental para 

saber para onde transferir ou 
encaminhar um paciente.
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N. Etapas da JP Nº do requisito Requisitos Raciocínio de Avaliação Riscos e Pontos Críticos Sinergias entre Requisitos

2.1.1.5

Estabelece e orienta a popu-
lação em relação às diretri-
zes para atendimento por 

telessaúde.

Verificar a existência e o con-
teúdo das diretrizes de teles-
saúde. Analisar se as regras 
são claras para o paciente 

(quando usar, como acessar, 
o que pode e o que não pode 

ser tratado remotamente). 
Avaliar se as informações 

sobre limitações e segurança 
são transparentes. Investigar 

o treinamento da equipe para 
orientar e conduzir o atendi-

mento por telessaúde.

Risco ao Paciente: Insegu-
rança digital; Risco de exclu-

são de quem não tem acesso/
habilidade com tecnologia; 

Confusão sobre quando usar 
o serviço. 

Ponto Crítico: Analisar se as 
diretrizes abordam clara-

mente o que fazer em caso 
de falha tecnológica ou de 
piora clínica durante uma 

teleconsulta.

2.1.2.2 (Gestão de Agendas): 
A telessaúde deve estar 

integrada à gestão geral de 
agendas. 

2.1.3.1 (Acolhimento): 
O acolhimento e a triagem 

por telessaúde devem seguir 
critérios tão rigorosos quanto 

o presencial.

2.1.2 Busca por Atendimento e 
Agendamento

2.1.2.1

Define fluxos e critérios clí-
nicos de precedência para 

admissão de pacientes/clien-
tes, incluindo os provenien-
tes de outras organizações e 

serviços.

Analisar a robustez e a clareza 
dos fluxos de admissão. Veri-
ficar se os critérios de prece-

dência são estritamente clíni-
cos e bem definidos. Avaliar 

a integração de pacientes de 
outras fontes (transferências, 

regulação). Investigar se o 
protocolo de telessaúde está 
integrado a esse fluxo, com 
critérios claros para conver-

são em atendimento presen-
cial quando necessário.

Risco ao Paciente: Paciente 
mais grave esperando mais 
que um menos grave; Ine-

quidade no acesso; Atraso no 
diagnóstico e tratamento de 

urgências. 

Ponto Crítico: Verificar a ade-
são aos critérios clínicos na 
prática. Analisar casos reais 

para ver se o fluxo foi seguido.

2.1.3.1 (Acolhimento): 
Este fluxo é a base para 

o acolhimento com 
classificação de risco. 

2.1.2.3 (Gestão de Filas): A 
gestão da fila operacionaliza 

os critérios definidos aqui.

2.1.2.2

Gerencia os leitos, agendas e 
atendimentos de forma inte-
grada, com disponibilização 
em tempo e condições ade-
quadas ao paciente/cliente.

Avaliar a existência de um sis-
tema ou processo de gestão 
integrada (leitos, agendas, 

salas). Analisar se essa gestão 
resulta em tempos de espera 
adequados à necessidade clí-
nica. Verificar se a telessaúde 
está incluída no sistema de 

agendamento de forma orga-
nizada. Buscar evidências 

de que as decisões de aloca-
ção de recursos são basea-
das em prioridades clínicas 

institucionais.

Risco ao Paciente: Longas 
esperas por consultas ou 

leitos, com potencial agravo 
clínico; Desorganização da 

jornada; Cancelamentos por 
falta de recursos. 

Ponto Crítico: Analisar indi-
cadores de tempo de espera 
e taxa de ocupação. Questio-
nar como a organização lida 
com a sobrecarga de agen-

das e leitos.

2.1.2.3 (Gestão de Filas): Uma 
má gestão integrada gera filas 

e longos tempos de espera. 

2.1.5.12 (Desfechos): A eficiên-
cia desta gestão impacta 

diretamente a satisfação do 
paciente e a segurança.

2.1.2.3

Gerencia filas, disponibilidade 
de agendamentos e tempo 

de espera com base em crité-
rios estabelecidos para prio-
rizar o acesso aos diferentes 

serviços.

Verificar a existência de 
monitoramento sistemá-

tico das filas e do tempo de 
espera (TME). Analisar se os 
critérios de priorização são 

aplicados na prática. Buscar 
evidências de que os dados 
de TME são analisados criti-
camente e geram ações de 

melhoria. Avaliar a gestão da 
“fila virtual” na telessaúde.

Risco ao Paciente: Agravo do 
quadro clínico pela demora; 

Aumento da ansiedade e 
estresse; Abandono do ser-

viço; Perda de confiança. 

Ponto Crítico: Observar a sala 
de espera em horários de 
pico. Analisar relatórios de 
TME e questionar ações de 

melhoria concretas.

2.1.3.1 (Acolhimento): Depende 
da eficácia da classificação 

de risco para priorizar. 

2.1.5.12 (Desfechos): Impacta 
diretamente a satisfação e 

segurança. 

2.1.2.1 (Fluxos): É a operacio-
nalização dos critérios de 

precedência.

2.1.2.4

Estabelece, implementa e 
mantém uma sistemática de 
sinalização clara e compreen-

sível nas áreas internas e 
externas de circulação, aces-

sibilidade e localização da 
organização.

Realizar uma “caminhada 
do paciente” para avaliar a 

clareza, a lógica e a suficiên-
cia da sinalização interna e 

externa. Verificar se a sinaliza-
ção contempla acessibilidade 

(altura, contraste, tamanho 
da fonte). Avaliar a “sinaliza-
ção digital”: a plataforma de 
telessaúde é intuitiva e fácil 
de navegar para um leigo?

Risco ao Paciente: Estresse, 
ansiedade e confusão; Atra-
sos para chegar ao local do 

atendimento; Risco de queda 
para pacientes frágeis; Sensa-

ção de desorganização. 

Ponto Crítico: Fazer o “cami-
nho do paciente” desde a 

entrada. Verificar a acessibili-
dade para pessoas com defi-

ciência (visual, motora).

2.1.3.1 (Acolhimento): Uma 
má sinalização pode atrasar 
a chegada do paciente ao 

ponto de acolhimento, espe-
cialmente em urgências. 

2.1.1.5 (Telessaúde): A “sinaliza-
ção” digital (navegabilidade 

da plataforma) é o equi-
valente deste requisito no 

mundo virtual.

2.1.2.5

Oferece canais de comunica-
ção e orientação aos pacien-
tes (preparo, especialidades, 
cobertura e convênios etc.).

Verificar a diversidade e a 
proatividade dos canais de 
orientação (telefone, What-
sApp, portal). Analisar se as 

informações essenciais (pre-
paro de exames, documentos 

necessários, convênios) são 
completas, claras e fáceis de 
encontrar. Avaliar se as orien-
tações para telessaúde (con-
sentimento, privacidade etc.) 
são fornecidas previamente.

Risco ao Paciente: Erros no 
preparo de exames levando 
a cancelamentos; Dúvidas 

sobre cobertura gerando pro-
blemas financeiros; Insegu-
rança sobre o que esperar. 

Ponto Crítico: Testar os canais 
de comunicação. Ligar ou 

mandar mensagem para ver 
o tempo e a qualidade da 

resposta.

2.1.1.2 (Canais com a Socie-
dade): Os canais devem ser 

consistentes. 

2.1.5.8 (Consentimento): 
Orientações claras sobre o 
procedimento são um pré-

-requisito para um consenti-
mento informado.

2.1.3 Chegada e Acolhimento 2.1.3.1
Estabelece diretrizes de acolhi-
mento e critérios de priorização 

de atendimento.

Avaliar se as diretrizes de 
acolhimento vão além da 
triagem e englobam uma 

postura humanizada. Verif i-
car se os critérios de prioriza-

ção (clínicos e legais) estão 
formalizados e são de conhe-
cimento da equipe. Investi-

gar como a equipe multipro-
fissional é envolvida desde o 
primeiro contato e como isso 

se aplica à telessaúde.

Risco ao Paciente: Não identifi-
cação de gravidade (atraso no 

atendimento); Sensação de des-
caso e impessoalidade; Perda 

de confiança na equipe. 

Ponto Crítico: Observar a pos-
tura da equipe de recepção/tria-
gem. Verificar se os critérios de 
priorização são seguidos ou se 

há “jeitinhos”.

2.1.2.1 (Fluxos de Admissão):  
É a aplicação prática dos  

fluxos definidos. 

2.1.4.1 (Avaliação do Paciente): 
O acolhimento é o início da 

avaliação integral. 

2.1.4.6 (Sinais de Instabilidade): 
Uma boa triagem identifica 
precocemente esses sinais.
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2.1.3.2
Considera características indi-
viduais dos pacientes/clientes 

e acompanhantes.

Investigar se o processo de 
cuidado vai além do bio-
lógico. Buscar evidências 

no prontuário ou no plano 
terapêutico de que aspectos 
psicossociais, culturais e de 
valores do paciente foram 
considerados. Entrevistar a 

equipe para entender como 
essas individualidades são 
capturadas e utilizadas no 
planejamento do cuidado. 
Avaliar como a empatia é 
demonstrada no atendi-

mento remoto.

Risco ao Paciente: Plano de 
cuidado inadequado à rea-
lidade do paciente (baixa 

adesão); Desrespeito a valo-
res e crenças; Experiência 

desumanizada. 

Ponto Crítico: Buscar no pron-
tuário registros que vão além 
do biológico (ex.: anotações 
do serviço social, psicologia, 
preferências do paciente).

2.1.4.1 (Avaliação do Paciente): 
Este requisito é o “como” da 

avaliação integral. 

2.1.5.2 (Decisão Comparti-
lhada): Respeitar as individua-

lidades é fundamental para 
compartilhar decisões.

2.1.3.3

Fornece orientações aos 
pacientes e familiares relacio-
nadas ao atendimento, deci-

sões e seguimento.

Analisar a qualidade e a siste-
mática das orientações. Veri-
ficar se são claras, objetivas 
e registradas em prontuário. 

Avaliar se há um modelo cola-
borativo, ou seja, se a equipe 

checa a compreensão do 
paciente e da família. Inves-
tigar como o seguimento do 

cuidado é comunicado (próxi-
mos passos, retornos, etc.).

Risco ao Paciente: Incerteza e 
medo sobre o futuro; falha na 
continuidade do cuidado por 
falta de informação; Despre-
paro da família para apoiar. 

Ponto Crítico: Verificar se as 
orientações são registradas 
e se há checagem de com-
preensão (ex.: “teach-back”).

2.1.5.9 (Plano de Alta): As 
orientações fornecidas aqui 
culminam no plano de alta. 

2.1.4.2 (Decisão Comparti-
lhada): Orientar sobre o plano 
é parte do processo de com-

partilhar a decisão.

2.1.3.4
Fornece as orientações aos 

pacientes e familiares relacio-
nadas aos direitos e deveres.

Verificar a visibilidade e aces-
sibilidade da Carta de Direitos 
e Deveres. Avaliar se a equipe 
vai além da simples exposição 

do documento, explicando 
ativamente os pontos mais 

importantes. Investigar se há 
um processo para garantir 

que o paciente compreendeu 
seus direitos (ex.: no termo de 

consentimento).

Risco ao Paciente: 
Desconhecimento de seus 

direitos, levando à submissão 
a condutas indesejadas; 

Constrangimento em 
questionar a equipe. 

Ponto Crítico: Avaliar se a 
Carta de Direitos é apenas 

um quadro na parede ou se a 
equipe demonstra conhecer 

e aplicar esses direitos no 
dia a dia.

2.1.5.8 (Consentimento):  
O direito à recusa ou à 

informação, expresso aqui, 
é a base do consentimento 

informado. 

2.1.5.2 (Decisão Comparti-
lhada): O direito a participar 
das decisões é um dos mais 

importantes.

2.1.4 Atendimento e 
Diagnóstico

2.1.4.1

Avalia o paciente conside-
rando suas expectativas, 

necessidades, individuali-
dades, riscos, condição clí-
nica, histórico e condições 

econômicas.

Analisar a abrangência da 
anamnese e da avaliação ini-
cial. Buscar no prontuário evi-
dências de uma abordagem 

biopsicossocial (não apenas a 
queixa principal). Verificar se a 
avaliação de riscos (clínicos e 
sociais) é sistemática e docu-
mentada. Avaliar como essa 

avaliação integral é adaptada 
para as limitações do atendi-

mento remoto.

Risco ao Paciente: Diagnós-
tico incorreto ou incom-

pleto; Plano terapêutico que 
não considera a realidade 

do paciente; Riscos não 
identificados. 

Ponto Crítico: Analisar a quali-
dade da anamnese no pron-

tuário. Verificar se há uma 
abordagem multiprofissional 

na avaliação inicial.

2.1.4.3 (Identificação de Ris-
cos): A avaliação integral é 
o momento de identificar 

os riscos. 

2.1.4.4 (Discussão Multipro-
fissional): Uma avaliação rica 
fornece subsídios para uma 

discussão de caso mais eficaz.

2.1.4.2 Toma decisões baseadas em 
evidência científica.

Verificar se a organização 
disponibiliza acesso a diretri-
zes clínicas e bases de dados 
científicos. Analisar prontuá-
rios em busca da rastreabi-
lidade da decisão (ex.: “con-
duta baseada na diretriz X”). 
Avaliar se há evidências de 
que a decisão foi comparti-

lhada com o paciente (termos 
de consentimento, anotações 

sobre a conversa, etc.).

Risco ao Paciente: Trata-
mento obsoleto ou inade-
quado; Sensação de impo-
sição do tratamento; Baixa 

adesão por não se sentir parte 
da decisão. 

Ponto Crítico: Verificar a ras-
treabilidade da decisão no 

prontuário. Questionar sobre 
o acesso da equipe a bases de 

dados e diretrizes.

2.1.5.2 (Proposta Terapêu-
tica): Este requisito é o 

gêmeo do 2.1.4.2, focando na 
implementação da decisão 

compartilhada. 

2.1.5.8 (Consentimento):  
A decisão compartilhada é o 

pilar ético que precede a assi-
natura do consentimento.

2.1.4.3

Identifica os riscos assisten-
ciais do paciente/cliente e 

estabelece ações de preven-
ção, para redução da probabi-

lidade de incidentes.

Verificar a aplicação sistemá-
tica de escalas e protocolos 
para identificação de riscos 
(queda, lesão por pressão, 

broncoaspiração, etc.). Anali-
sar se a identificação do risco 

gera um plano de preven-
ção individualizado e regis-
trado no prontuário. Avaliar 

como os riscos específicos do 
ambiente domiciliar são con-

siderados na telessaúde.

Risco ao Paciente: Queda, 
lesão por pressão, broncoas-

piração, desnutrição, etc. 
Incidentes que poderiam ser 

prevenidos. 

Ponto Crítico: Verificar se 
a aplicação das escalas de 
risco é sistemática e se os 
planos de prevenção são 
de fato implementados e 

monitorados.

2.1.4.4 (Discussão Multipro-
fissional): Os riscos identifi-

cados são o principal insumo 
para a discussão. 2.1.5.5 (Plano 

Interdisciplinar): O plano 
de cuidados deve conter as 

ações de prevenção aos riscos 
identificados.

2.1.4.4

A equipe multiprofissional 
discute os riscos dos pacien-

tes para contribuição na 
tomada de decisão. 

Investigar a existência de 
fóruns formais para discussão 

de casos (rounds, reuniões 
clínicas). Analisar atas e pron-
tuários para ver a frequência 
e a qualidade dessas discus-

sões. Entrevistar profissio-
nais de diferentes áreas para 
entender como a comunica-
ção interdisciplinar ocorre na 
prática e como ela influencia 

a tomada de decisão.

Risco ao Paciente: Visão 
fragmentada do cuidado; 
Decisões não otimizadas; 

Aumento do risco de even-
tos adversos por falha de 

comunicação. 

Ponto Crítico: Não se conten-
tar com “a gente conversa no 
corredor”. Buscar evidências 
de discussões sistemáticas 
(atas, rounds, prontuário).

2.1.5.5 (Plano Interdisciplinar): 
A discussão é o que gera 

um plano verdadeiramente 
integrado. 

2.1.5.4 (Reavaliação do Plano): 
A discussão é crucial para rea-

valiar e adequar os planos.



41

8. Método de Avaliação

N. Etapas da JP Nº do requisito Requisitos Raciocínio de Avaliação Riscos e Pontos Críticos Sinergias entre Requisitos

2.1.4.5

Cumpre diretrizes de 
transmissão de informação 

na transição de cuidado, 
incluindo transferências 

internas e externas, exames  
e recursos assistenciais.

Analisar os procedimentos 
de transição de cuidado (alta, 
transferência de setor, solici-

tação de exame). Verificar se a 
comunicação entre as equi-
pes é padronizada (uso de 
checklists, SBAR, etc.) e efi-

caz. Avaliar se as informações 
essenciais são transmitidas de 
forma completa para garantir 
a continuidade e a segurança 

do cuidado.

Risco ao Paciente: Erro de 
medicação na transição; 

Perda de informações impor-
tantes; Atraso em exames/pro-
cedimentos; Necessidade de 

repetir informações. 

Ponto Crítico: Analisar formu-
lários de transição/transfe-

rência. Verificar se são preen-
chidos corretamente e se a 

comunicação é de mão dupla.

2.1.5.10 (Transição na Alta): 
Mesma lógica, mas aplicada 
a diferentes momentos da 

jornada. O processo deve ser 
padronizado.

 2.1.4.4 (Discussão Multipro-
fissional): Uma boa transição 
compartilha as conclusões da 

discussão.

2.1.4.6

Identifica sinais de instabili-
dade ou evolução clínica des-
favorável e cumpre protocolo 

de atendimento.

Verificar a existência de proto-
colos de resposta rápida (Time 

de Resposta Rápida, Proto-
colo de Sepse, etc.). Analisar 
se a equipe é treinada para 

reconhecer os sinais de alerta 
precocemente. Investigar 

registros de acionamento e 
analisar o tempo de resposta 

e a efetividade do atendi-
mento. Avaliar a diretriz para 
encaminhamento urgente a 

partir da telessaúde.

Risco ao Paciente: Atraso no 
reconhecimento da deterio-
ração clínica, levando a um 

evento adverso grave ou óbito. 

Ponto Crítico: Verificar os 
registros de acionamento do 

Time de Resposta Rápida. 
Analisar casos de eventos 

adversos para ver se houve 
falha no reconhecimento.

2.1.5.6 (Instabilidade no Trata-
mento): É o mesmo requisito, 
aplicado em fases diferentes. 
O protocolo deve ser único. 

2.1.3.1 (Acolhimento): Sinais 
de instabilidade devem ser 
detectados já na triagem.

2.1.4.7
Utiliza técnicas e ferramen-
tas de comunicação como 

escuta ativa.

Observar a interação da 
equipe com os pacientes. 

Investigar se há treinamento 
em técnicas de comunicação 

(escuta ativa, comunicação 
de más notícias). Procurar 

no prontuário registros que 
demonstrem uma comuni-
cação empática. Entrevistar 

pacientes sobre como se sen-
tiram ouvidos e compreendi-

dos pela equipe.

Risco ao Paciente: Sentimento 
de não ser ouvido; Ansiedade 
por falta de informação; Con-

flitos com a equipe; Baixa con-
fiança na relação terapêutica. 

Ponto Crítico: Observar a 
comunicação real. Avaliar se a 
equipe interrompe o paciente, 
se usa jargões ou se demons-

tra empatia.

2.1.3.2 (Características Indivi-
duais): A escuta ativa é a prin-
cipal ferramenta para conhe-

cer as individualidades. 

2.1.5.2 (Decisão Comparti-
lhada): Uma boa comunica-

ção é pré-requisito para com-
partilhar decisões.

2.1.4.8
Define critérios para indica-
ção adequada de exames e 

tratamentos.

Avaliar a existência de pro-
tocolos ou diretrizes para 
solicitação de exames e 

tratamentos. Analisar (por 
amostragem) a pertinência 

de solicitações de exames de 
alto custo ou tratamentos de 
risco. Verificar se há instân-
cias de revisão ou auditoria 

clínica (comitês, grupos) para 
promover o uso racional de 

recursos.

Risco ao Paciente: Exposi-
ção a riscos de exames/tra-
tamentos desnecessários; 
Sobrediagnóstico; Custos 

desnecessários. 

Ponto Crítico: Verificar a 
existência de comitês  

(ex.: farmácia e terapêutica, de 
revisão de prontuários) que 
analisem a pertinência das 

solicitações.

2.1.4.2 (Decisão Baseada em 
Evidência): O uso de diretrizes 
é a principal forma de garantir 

a indicação adequada. 

2.1.5.1 (Protocolos): Os protoco-
los devem conter os critérios 

de indicação.

2.1.5 Tratamento e 
Procedimentos 

2.1.5.1

Estabelece e implementa os 
protocolos de acordo com o 

perfil dos pacientes, baseado 
em evidência científica, 

considerando a assistência 
multidisciplinar.

Verificar se os protocolos 
assistenciais (ex.: AVC, IAM, 

Sepse) estão alinhados ao per-
fil epidemiológico e baseados 
em evidências. Analisar se os 
protocolos são de conheci-

mento da equipe e se descre-
vem claramente o papel de 

cada profissional (abordagem 
multiprofissional). Avaliar se 
a telessaúde é considerada 
como uma ferramenta em 
alguma etapa do protocolo.

Risco ao Paciente: Tratamento 
inadequado para a condição; 

Aumento da variabilidade 
do cuidado entre as equipes; 
Piora nos desfechos clínicos. 

Ponto Crítico: “Protocolo de 
gaveta”. Verificar se a equipe 
conhece e adere ao protocolo 
na prática, através da análise 

de prontuários.

2.1.4.8 (Critérios de Indicação): 
Os protocolos devem conter 

os critérios. 

2.1.5.12 (Desfechos): A adesão 
aos protocolos deve ser corre-
lacionada com a melhoria dos 

desfechos.

2.1.5.2

Compartilha e discute 
com o paciente e família/

acompanhante a proposta 
terapêutica e a condução do 

cuidado (em tempo hábil).

Analisar registros em pron-
tuário que evidenciem a 

discussão do plano terapêu-
tico. Verificar a qualidade dos 
Termos de Consentimento, se 
são claros e se o processo de 
assinatura permite dúvidas. 
Entrevistar pacientes sobre 
sua participação na decisão 
do tratamento. Avaliar como 
o consentimento é obtido e 
registrado em telessaúde.

Risco ao Paciente: Sentir-se 
um objeto do cuidado, não 

um sujeito; Baixa adesão a um 
plano que não entende ou 

não concorda; Conflito e que-
bra de confiança. 

Ponto Crítico: Analisar se 
o registro da discussão é 
padronizado (“paciente 

orientado”) ou se descreve a 
interação real.

2.1.4.2 (Decisão Baseada 
em Evidência): São requi-

sitos complementares que 
formam o pilar da decisão 

compartilhada. 

2.1.5.8 (Consentimento): A dis-
cussão é o que dá significado 

ao ato de consentir.

2.1.5.3

Estabelece um plano de 
orientação/educação ao 

paciente considerando suas 
individualidades e assistência 

multidisciplinar.

Verificar a existência de um 
plano estruturado de edu-
cação do paciente. Analisar 

a diversidade e a adequação 
dos materiais educativos uti-
lizados. Avaliar se o plano é 
individualizado e se envolve 

os diferentes profissionais da 
equipe. Entrevistar a equipe 
sobre como as orientações 

são passadas e reforçadas ao 
longo do tratamento.

Risco ao Paciente: Incapaci-
dade de gerenciar a própria 
saúde após a alta; Aumento 

do risco de reinternação; 
Ansiedade por despreparo. 

Ponto Crítico: Verificar se o 
plano de educação é indivi-
dualizado ou uma aborda-
gem “tamanho único”. Ava-
liar a participação da equipe 

multiprofissional.

2.1.5.9 (Plano de Alta): A edu-
cação é o principal compo-
nente de um plano de alta 

eficaz. 

2.1.6.2 (Orientações para 
Continuidade): É o reforço da 

educação no momento da 
transição.
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2.1.5.4
Estabelece, acompanha, avalia 
e adequa o plano terapêutico 

individualizado.

Analisar prontuários para verifi-
car se o plano terapêutico é um 
documento “vivo”, ou seja, se é 
reavaliado e ajustado conforme 

a evolução do paciente. Bus-
car evidências de que a equipe 
multiprofissional participa des-

sas reavaliações. Avaliar se as 
metas do plano são claras e se 
o progresso em relação a elas é 

monitorado.

Risco ao Paciente: Manutenção 
de uma terapia ineficaz ou que 
está causando danos; Perda da 

janela de oportunidade para 
mudar a conduta. 

Ponto Crítico: Procurar por 
evidências de reavaliação nos 

prontuários. Verificar se o plano 
terapêutico não é do tipo “cópia 

e cola” dia após dia.

2.1.4.4 (Discussão Multiprofis-
sional): A discussão é a principal 
ferramenta para uma reavalia-

ção rica e segura. 

2.1.5.12 (Desfechos): Os desfe-
chos do paciente são o principal 

gatilho para a reavaliação.

2.1.5.5

Estabelece plano de cuidado 
interdisciplinar com base no 
plano terapêutico, conforme 

grau de complexidade e 
dependência.

Verificar se o plano de cuida-
dos integra as prescrições e 

planejamentos das diferentes 
áreas (médica, enfermagem, 
fisio, etc.) em um documento 

único ou em seções integradas 
do prontuário. Avaliar a coerên-

cia entre os planos das dife-
rentes especialidades. Buscar 
evidências de que a comuni-
cação entre os profissionais é 

fluida para construir esse plano 
conjunto.

Risco ao Paciente: Condutas 
conflitantes (ex.: nutrição pres-
creve dieta e fono indica outra 

consistência); Cuidado frag-
mentado; Falhas na segurança. 

Ponto Crítico: Analisar o pron-
tuário em busca de um plano 
de cuidados integrado. Entre-
vistar diferentes profissionais 

sobre como eles se comunicam.

2.1.4.4 (Discussão Multiprofis-
sional): É o processo que gera o 

plano integrado. 

2.1.4.5 (Transição de Cuidado): 
Um plano integrado facilita 
enormemente a transição 

segura.

2.1.5.6

Identifica sinais de instabi-
lidade/deterioração clínica 
e cumpre o protocolo de 

atendimento.

Similar ao 2.1.4.6, mas com foco 
no período de tratamento. Veri-
ficar a aplicação de escores de 
alerta precoce (NEWS, MEWS) 

na rotina. Analisar registros 
de deterioração clínica e a 
resposta da equipe. Avaliar 

se a equipe se sente segura e 
conhece o fluxo a seguir. Inves-
tigar como a triagem remota 
na telessaúde monitora sinais 

de alerta.

Risco ao Paciente: Atraso no 
socorro, com aumento da 
morbimortalidade. Evento 

adverso grave. 

Ponto Crítico: Checar a ade-
são à aplicação das escalas de 
alerta (ex.: NEWS) nos horários 
corretos, inclusive no plantão 
noturno e finais de semana.

2.1.4.6 (Instabilidade no Diag-
nóstico): Mesmo requisito. O 
protocolo e a equipe de res-
posta devem ser os mesmos. 

2.1.5.12 (Desfechos): Falhas aqui 
impactam diretamente os indi-
cadores de mortalidade e even-

tos adversos.

2.1.5.7 Monitoramento da adesão  
ao tratamento.

Investigar como a adesão 
ao tratamento é verificada 

(ex.: contagem de comprimi-
dos, questionários, relato do 

paciente). Problemas sociais e 
necessidade de cuidador. Veri-
ficar se há barreiras de enten-

dimento em relação à proposta 
de tratamento. Avaliar o papel 

da equipe multiprofissional 
(farmacêutico clínico, psicólogo) 
na identificação e abordagem 

das barreiras à adesão. Verificar 
se a telessaúde é usada para 
acompanhamento e reforço 

da adesão.

Risco ao Paciente: Ineficácia 
do tratamento; Desperdício de 
recursos; Piora da condição clí-
nica por tratamento subótimo. 

Ponto Crítico: Investigar como 
a não adesão é abordada. É tra-
tada como “culpa do paciente” 

ou como um problema clínico a 
ser resolvido pela equipe?

2.1.5.3 (Educação ao Paciente): 
A educação é uma das princi-
pais estratégias para melhorar 

a adesão. 

2.1.6.1 (Continuidade do Cui-
dado): O monitoramento da 

adesão é um pilar do cuidado 
contínuo.

2.1.5.8
Aplica termo de consentimento 

para procedimentos de risco, 
invasivos e anestesia.

Analisar os modelos de Termo 
de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). Verificar 
se a linguagem é clara e se os 

riscos, benefícios e alternativas 
são bem descritos. Observar ou 

questionar como o consenti-
mento é obtido na prática (se é 
uma mera formalidade ou uma 

conversa real). Avaliar a vali-
dade jurídica do consentimento 

digital.

Risco ao Paciente: Submissão a 
um procedimento sem o devido 

esclarecimento, ferindo sua 
autonomia. 

Ponto Crítico: Verificar se o 
consentimento não é obtido 

de forma apressada, no último 
minuto antes do procedimento. 
Avaliar se a linguagem do termo 

é clara para um leigo.

2.1.3.4 (Direitos e Deveres): O 
direito à informação e à recusa é 
a base legal do consentimento. 

2.1.5.2 (Decisão Compartilhada): 
O consentimento é a formaliza-
ção da decisão compartilhada.

2.1.5.9
Planeja e realiza a alta do 

paciente com plano de conti-
nuidade do cuidado.

Avaliar a qualidade e a abran-
gência do plano de alta. Veri-
ficar se ele é multiprofissional 
e se considera a realidade do 
paciente pós-alta. Analisar se 

as orientações são claras e se a 
articulação com a rede de apoio 
(APS, AD) é documentada. Veri-
ficar se o checklist de alta é utili-

zado sistematicamente.

Risco ao Paciente: Alta insegura, 
com risco de complicações 

e reinternação precoce; 
Ansiedade e despreparo do 

paciente e família. 

Ponto Crítico: Analisar a qua-
lidade dos sumários de alta. 

Verificar se a articulação com 
a rede (ex.: UBS) é proativa ou 
apenas um encaminhamento 

no papel.

2.1.5.3 (Educação ao Paciente): 
Um bom plano de alta é, 

em essência, um plano de 
educação para o autocuidado. 

2.1.6.2 (Orientações para Conti-
nuidade): Este é o requisito que 
garante que as orientações do 

plano de alta sejam efetivas.

2.1.5.10
Cumpre diretrizes de transmis-
são de informação na transição 
de cuidado (interna e externa).

Similar ao 2.1.4.5, com foco na 
transição para fora da organi-
zação. Analisar formulários de 

contrarreferência. Verificar a cla-
reza e a completude das infor-
mações enviadas para outros 

serviços (outros hospitais, APS, 
ILPI). Avaliar se a telessaúde é 
usada como ferramenta para 

facilitar essa comunicação entre 
serviços.

Risco ao Paciente: Cuidado 
fragmentado; Repetição de 
exames; Erros por falta de 
informação completa na 

instituição de destino. 

Ponto Crítico: Verificar se o for-
mulário de transferência/con-
trarreferência é padronizado e 

se há um processo para garantir 
que ele chegue ao destino.

2.1.4.5 (Transição Interna): 
O processo deve ser o mesmo, 

independentemente de a 
transição ser interna ou externa.

2.1.6.1 (Continuidade): Uma boa 
transição é o que possibilita a 

continuidade do cuidado na rede.
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2.1.5.11

Acompanha os pacientes 
após encaminhamento para 

outros serviços nas transições e 
transferências.

Buscar evidências de que a 
organização realiza o acompa-
nhamento ativo de pacientes 

após a alta ou encaminhamento 
(contato telefônico, teleconsulta 

de seguimento, etc.). Analisar 
os critérios que definem quais 

pacientes recebem esse follow-
-up. Avaliar como os resultados 
desse acompanhamento são 

registrados e utilizados.

Risco ao Paciente: Complica-
ções pós-alta não detectadas; 

Dúvidas não esclarecidas; Sen-
sação de abandono após a alta. 

Ponto Crítico: Buscar evidên-
cias do contato ativo (regis-

tros de ligações, anotações em 
prontuário). Verificar se há um 
protocolo ou se os contatos são 

aleatórios.

2.1.6.1 (Continuidade do Cui-
dado): O follow-up é uma das 
principais ferramentas para 

garantir a continuidade. 

2.1.5.12 (Desfechos): É uma forma 
de monitorar desfechos como 

reinternação e satisfação.

2.1.5.12 Monitoramento do desfecho 
clínico dos pacientes.

Verificar a existência e a análise 
crítica de indicadores de des-
fecho clínico (taxa de mortali-
dade, reinternação em 30 dias, 
infecção, etc.). Analisar atas de 
reuniões onde esses indicado-
res são discutidos. Investigar se 
a análise dos desfechos leva a 

planos de ação e melhorias nos 
processos assistenciais.

Risco ao Paciente: Manutenção 
de práticas assistenciais que 
geram resultados ruins; Falta 
de aprendizado com os erros; 

Estagnação da qualidade. 

Ponto Crítico: Analisar atas de 
reuniões críticas. Verificar se a 
análise dos dados gera planos 

de ação concretos, com prazos e 
responsáveis.

Todos os requisitos anteriores: 
Os desfechos são o resultado 
final de quão bem todos os 
outros requisitos da jornada 

foram executados. É o requisito 
integrador por excelência.

2.1.6 Continuidade do Cuidado 
e Reabilitação 

2.1.6.1

Identifica os pacientes que 
necessitam de continuidade 

do cuidado e monitoramento, 
definindo critérios de acompa-
nhamento com base no perfil 
e porte da organização, plano 

terapêutico, metas e desfechos.

Avaliar a clareza e a pertinência 
dos critérios para elegibilidade 

ao acompanhamento contínuo. 
Verificar se a estratificação de 
pacientes considera aspectos 

clínicos e sociais. Analisar como 
a equipe multiprofissional e a 

telessaúde estão inseridas nesse 
fluxo de continuidade.

Risco ao Paciente: “Alta para o 
nada”; Abandono do paciente 

crônico; Perda dos ganhos obti-
dos na fase aguda; Reinterna-

ções evitáveis. 

Ponto Crítico: Verificar a clareza 
dos critérios de elegibilidade 

para os programas de cuidado 
contínuo.

2.1.5.9 (Plano de Alta):  
A identificação da necessidade 
de continuidade deve ocorrer 

bem antes da alta. 

2.1.5.11 (Follow-up): O acompa-
nhamento pós-alta é uma ferra-

menta para a continuidade.

2.1.6.2

Fortalece as orientações aos 
pacientes/familiares que neces-
sitam de continuidade do cui-

dado ou monitoramento.

Analisar a qualidade dos mate-
riais e das orientações forneci-

das na transição para o cuidado 
contínuo. Verificar se as infor-
mações são reforçadas e se os 
canais de comunicação para 

dúvidas permanecem abertos. 
Avaliar se há um “contrato” claro 

sobre as responsabilidades do 
paciente, da família e da equipe 

nesse acompanhamento.

Risco ao Paciente: Falha na tran-
sição do cuidado, com interrup-
ção do tratamento; Insegurança 
do paciente/família em manejar 

o cuidado em casa. 

Ponto Crítico: Avaliar a comuni-
cação com a instituição de des-
tino (outros serviços, ILPIs, etc.). 

Existe um contato formal?

2.1.5.3 (Educação ao Paciente):  
A educação é a base para que 
as orientações sejam efetivas. 

2.1.5.9 (Plano de Alta): Este 
requisito é a execução final do 

que foi planejado na alta.
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8.4.	Método de Avaliação – Jornada do Paciente – Parte II

Método

•	 Realizar 2 rastreamentos da jornada de pacientes
•	 Entrevistar 2 pacientes
•	 Entrevistar 2 lideranças do nível tático
•	 Entrevistar 2 profissionais da linha de frente

Técnicas de Avaliação

•	 Entrevista
•	 Revisão de documentos
•	 Análise de prontuário (prospectivo)

DEIXAR CLARO ONDE É APLICÁVEL 
OPORTUNIDADES DE PROMOÇÃO DA SAÚDE

N. Etapas da JP Nº do requisito Requisitos Questões para entrevista 
(gestores/equipe)

Abordagem a partir da 
perspectiva do paciente

Questões para entrevista 
(pacientes/familiares)

2.1.1
Conscientização 

e Identificação da 
Necessidade

2.1.1.1
Desenvolve atividades voltadas 

à promoção de saúde de acordo 
com o perfil epidemiológico.

GESTOR: Qual o perfil de 
pacientes que vocês atendem?

Quais ações de promoção 
e prevenção da saúde são 
planejadas para o perfil de 
pacientes/atendimentos?

Existe um programa/
planejamento formal voltados 

à promoção da saúde?

Há indicadores de  
impacto/desempenho?

PROFISSIONAL EQUIPE: O perfil 
epidemiológico de vocês XXXX 
(explicar sucintamente). O que 
tem sido realizado como medi-

das de promoção da saúde 
para esses perfis de pacientes? 
Poderia me explicar como fun-
ciona? Quais profissionais estão 
envolvidos nessas medidas de 

promoção da saúde?

Você participou da elaboração 
ou estruturação desses progra-

mas de promoção da saúde?

Vocês recebem capacitações  
ou treinamentos?

Como isso impacta  
no seu trabalho?

Há algum dado sobre os resul-
tados/impacto do programa?

Para o paciente, isso significa 
que a organização de saúde 
não espera apenas que ele 

adoeça. Ele percebe que 
a instituição se preocupa 
com seu bem-estar geral, 
oferecendo ferramentas 

para que ele viva de forma 
mais saudável. Isso gera um 

sentimento de cuidado proativo 
e confiança, mostrando que a 
organização o vê como uma 

pessoa completa, e não apenas 
como um futuro paciente.

Além do tratamento que o(a) 
senhor(a) veio buscar, você já 
ouviu falar ou participou de 

alguma campanha, palestra ou 
grupo organizado por eles sobre 

como cuidar melhor da saúde 
(alimentação, pressão alta, parar 

de fumar, etc.)?

Quais ações de promoção foram 
percebidas pelo paciente?

Há um profissional de referên-
cia identificado pelo paciente? 

Houve acompanhamento?

O paciente recebeu alguma 
orientação? Qual tipo de 

entrega?

O paciente refere se pode tirar 
dúvidas? Foi informado sobre 

canais para tirar dúvidas?

As ações planejadas para a 
promoção da saúde têm impac-

tado o paciente?

2.1.1.2

Estabelece e implementa meios 
e canais de comunicação com 
a sociedade para divulgação 

de estratégias de promoção da 
saúde e prevenção de doenças.

Quais canais de comunicação 
são utilizados para divulgar 

informações de saúde para a 
comunidade? 

Como vocês decidiram quais 
canais seriam mais efetivos? 

Quem é o responsável por 
criar e aprovar o conteúdo 

divulgado? 

Há uma preocupação em usar 
uma linguagem que todos 

possam entender? 

Podem me dar um exemplo de 
uma campanha recente e como 

foi sua divulgação?

O paciente se sente informado 
e empoderado. Ele não precisa 
ir até a unidade de saúde para 
receber orientações valiosas. 
A informação chega até ele 

de forma conveniente (no seu 
celular, no rádio, em cartazes 

no bairro, em folders de orien-
tação nos serviços de saúde, 
no site, etc). Isso demonstra 

que a organização se esforça 
para ser presente e acessível, 

facilitando o acesso ao conhe-
cimento que pode prevenir 

doenças e melhorar sua quali-
dade de vida.

“Como o(a) senhor(a) costuma 
receber notícias ou informa-

ções sobre saúde vindas daqui? 
Já viu algum cartaz, post na 
internet ou recebeu alguma 

mensagem deles com dicas de 
saúde?”
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N. Etapas da JP Nº do requisito Requisitos Questões para entrevista 
(gestores/equipe)

Abordagem a partir da 
perspectiva do paciente

Questões para entrevista 
(pacientes/familiares)

2.1.1.3

Disponibiliza orientações atuali-
zadas para promoção da saúde 

e prevenção de doenças, em lin-
guagem acessível às condições 
de atendimento individuais e 

coletivas.

Como vocês garantem que as 
orientações de saúde fornecidas 

aos pacientes estão atualiza-
das? A equipe assistencial par-
ticipa da criação desses mate-
riais? Como vocês adaptam a 

informação para pacientes com 
diferentes níveis de compreen-
são ou necessidades especiais? 
Existe uma rotina para revisar e 

atualizar esses materiais?

O paciente recebe orientações 
que ele realmente consegue 

entender e aplicar no seu dia a 
dia. Materiais com linguagem 
simples, imagens e exemplos 
práticos fazem com que ele se 

sinta capaz de cuidar da própria 
saúde. A percepção é de res-

peito às suas limitações e de um 
esforço genuíno para que ele 
se torne um parceiro ativo no 
seu cuidado, e não um recep-
tor passivo de ordens médicas 

complexas.

“Em algum momento, alguém 
da equipe lhe entregou algum 

folheto ou mostrou algum vídeo 
para explicar melhor sua con-
dição de saúde ou seu trata-

mento? O material foi fácil de 
entender?”

2.1.1.4

Define escopo de atendi-
mento para acesso aos usuá-

rios de acordo com o perfil 
epidemiológico.

Como um paciente sabe quais 
tipos de atendimento vocês 
oferecem aqui? Onde essa 

informação está disponível? Se 
um paciente procura por um 

serviço que vocês não oferecem, 
qual é o procedimento padrão 
da equipe da recepção? A defi-

nição dos serviços oferecidos 
foi baseada nas doenças mais 

comuns da região?

Para o paciente, clareza no 
escopo significa não perder 

tempo e não criar falsas expec-
tativas. Ele sabe exatamente 

o que esperar daquela organi-
zação, onde pode ser ajudado 
e como acessar o serviço. Isso 

evita a frustração de ir ao lugar 
errado e demonstra organiza-
ção e respeito pelo tempo e 

pela necessidade do paciente.

“Antes de vir para cá, o(a) 
senhor(a) sabia exatamente que 

tipo de atendimento ou espe-
cialidade encontraria aqui? Essa 
informação foi fácil de achar?”

2.1.1.5

Estabelece e orienta a popu-
lação em relação às diretri-
zes para atendimento por 

telessaúde.

A organização oferece teles-
saúde? Como o paciente é 

informado sobre essa opção? 
Quais são os critérios para um 

paciente ser elegível para o 
atendimento remoto? Como 

vocês garantem que o paciente 
entendeu como usar a plata-

forma e se sente seguro com a 
consulta a distância?

O paciente vê a telessaúde 
como uma opção moderna e 
conveniente, que economiza 
tempo e custos de desloca-

mento. Quando as regras são 
claras, ele se sente seguro para 

usar a tecnologia, sabendo 
quando ela é apropriada e o 

que fazer se o seu caso precisar 
de uma avaliação presencial. 

Isso transmite uma imagem de 
uma organização atualizada e 
que pensa na comodidade do 

paciente.

“O(A) senhor(a) já utilizou ou foi 
informado sobre a possibilidade 
de fazer consultas por vídeo ou 
telefone? Se sim, as instruções 
de como acessar e o que espe-
rar da consulta foram claras?”

2.1.2 Busca por Atendimento 
e Agendamento

2.1.2.1

Define fluxos e critérios clínicos 
de precedência para admissão 
de pacientes/clientes, incluindo 
os provenientes de outras orga-

nizações e serviços.

Como é decidido qual paciente 
será atendido primeiro na emer-

gência ou para uma consulta 
especializada? Existem crité-
rios escritos para isso? Como 

funciona o fluxo quando rece-
bemos um paciente transfe-

rido de outro hospital/UBS? Na 
telemedicina, como o profissio-
nal decide que o caso precisa 
ser visto presencialmente? A 

equipe é treinada nesses fluxos?

O paciente percebe que a prio-
ridade é dada a quem mais 

precisa, com base em critérios 
técnicos e justos, e não por 

ordem de chegada ou “quem 
grita mais alto”. Isso gera um 
sentimento de segurança e 

equidade, pois ele confia que, 
em uma situação de gravidade, 

seu caso será tratado com a 
urgência necessária.

(Se aplicável a emergências) 
“Enquanto o(a) senhor(a) aguar-

dava, percebeu se havia uma 
organização para chamar os 

pacientes? Sentiu que os casos 
mais graves eram atendidos 

mais rápido?”

2.1.2.2

Gerencia os leitos, agendas e 
atendimentos de forma inte-

grada, com disponibilização em 
tempo e condições adequadas 

ao paciente/cliente.

Como vocês gerenciam a 
agenda dos médicos e a ocupa-
ção dos leitos para evitar longas 
esperas? Existe um sistema que 
integra o agendamento de con-

sultas presenciais e por teles-
saúde? Quem é responsável por 
monitorar a disponibilidade de 
vagas e leitos em tempo real? 
Como são priorizados os casos 
cirúrgicos ou de internação?

O paciente sente que a organi-
zação é eficiente e organizada. 
A gestão integrada se traduz 

em menos tempo perdido em 
filas, agendamentos mais rápi-
dos e uma jornada mais fluida. 
Ele percebe que seu tempo é 
valorizado e que os recursos 

estão sendo usados de forma 
inteligente para atendê-lo da 

melhor maneira possível.

“Como foi a sua experiência 
para conseguir marcar esta con-
sulta ou procedimento? Foi um 
processo rápido? As opções de 
datas e horários eram adequa-

das para o(a) senhor(a)?”

2.1.2.3

Gerencia filas, disponibilidade 
de agendamentos e tempo de 
espera com base em critérios 
estabelecidos para priorizar o 
acesso aos diferentes serviços.

Qual é o tempo médio de 
espera para uma consulta ou 
para o atendimento na emer-
gência? Vocês medem isso? O 
que foi feito no último trimes-

tre para tentar reduzir esse 
tempo? Como vocês comuni-
cam ao paciente o motivo da 
espera? Na telessaúde, como 

é gerenciada a ordem de 
atendimento?

O paciente se sente respeitado 
quando a organização se preo-

cupa com seu tempo de espera. 
Mesmo que precise esperar, a 

existência de um sistema trans-
parente e de comunicação 

sobre os prazos reduz a ansie-
dade e a irritação. A percepção é 
de uma gestão que não só iden-

tifica problemas (filas longas), 
mas que ativamente trabalha 

para resolvê-los.

“Me conte sobre sua experiência 
enquanto aguardava o aten-
dimento. O tempo de espera 
pareceu razoável? Alguém da 

equipe conversou com o(a) 
senhor(a) ou deu alguma previ-

são durante a espera?”

2.1.2.4

Estabelece, implementa e man-
tém uma sistemática de sina-
lização clara e compreensível 

nas áreas internas e externas de 
circulação, acessibilidade e loca-

lização da organização.

Um paciente que chega aqui 
pela primeira vez consegue 

encontrar facilmente a recep-
ção, os consultórios e os banhei-

ros? A sinalização é clara para 
todos, incluindo idosos ou pes-
soas com baixa visão? Vocês já 
fizeram um teste prático para 

ver se a sinalização funciona? E 
a plataforma de telessaúde, ela 

tem um passo a passo claro para 
o paciente acessar a consulta?

Uma boa sinalização reduz 
o estresse e a ansiedade do 
paciente. Ele se sente mais 
seguro e autônomo, sem a 
necessidade de perguntar 

a todo momento para onde 
deve ir. Para ele, isso é um 

sinal básico de acolhimento e 
organização, mostrando que 

a instituição se preocupou em 
facilitar sua locomoção em um 
momento de vulnerabilidade.

“Foi fácil para o(a) senhor(a) 
encontrar o caminho aqui den-
tro? As placas e avisos ajudaram 

a localizar a sala de espera, os 
consultórios e os banheiros?”
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N. Etapas da JP Nº do requisito Requisitos Questões para entrevista 
(gestores/equipe)

Abordagem a partir da 
perspectiva do paciente

Questões para entrevista 
(pacientes/familiares)

2.1.2.5

Oferece canais de comunicação 
e orientação aos pacientes (pre-
paro, especialidades, cobertura 

e convênios etc.).

Se um paciente tiver uma 
dúvida sobre o preparo de um 
exame, como ele pode obter 

essa informação? Os canais de 
comunicação são ativamente 
monitorados? As informações 
sobre cobertura de convênios 

estão sempre atualizadas e são 
fáceis de consultar? Como o 

paciente é orientado sobre seus 
direitos de privacidade antes de 

uma teleconsulta?

O paciente se sente amparado 
e bem informado antes mesmo 

do atendimento. Ter acesso 
fácil a informações sobre pre-
paros e regras evita erros, can-

celamentos e a necessidade 
de refazer procedimentos. Isso 
demonstra uma preocupação 

da organização em garantir 
que tudo corra bem, otimi-
zando o tempo do paciente 
e garantindo a qualidade do 

procedimento.

“Antes do seu exame/procedi-
mento, o(a) senhor(a) recebeu 
orientações sobre o que preci-
sava fazer (jejum, medicação 
etc.)? Foi fácil entender e tirar 
dúvidas sobre esse preparo?”

2.1.3 Chegada e Acolhimento 

2.1.3.1
Estabelece diretrizes de 

acolhimento e critérios de 
priorização de atendimento.

Qual é a primeira coisa que 
acontece quando um paciente 
chega à recepção ou pronto-

-atendimento? Existe um 
protocolo de acolhimento e 
classificação de risco? Como 
a equipe é treinada para um 
atendimento humanizado? 
Como vocês garantem que 

pacientes com direito a atendi-
mento prioritário por lei (idosos, 
gestantes) sejam rapidamente 

identificados?

O paciente se sente acolhido 
e seguro desde o primeiro 

momento. A percepção de que 
sua condição é avaliada por 
critérios técnicos e que ele é 

tratado com empatia e respeito, 
independentemente do seu 
estado emocional, faz toda a 

diferença. Um bom acolhimento 
valida seu sofrimento e 

estabelece uma relação de 
confiança imediata.

“Me conte como foi sua che-
gada aqui. Como o(a) senhor(a) 

foi recebido(a) na recepção 
ou na triagem? Sentiu que a 

equipe foi atenciosa com você 
naquele primeiro momento?”

2.1.3.2
Considera características 
individuais dos pacientes/
clientes e acompanhantes.

Como vocês levam em conta as 
crenças, a cultura ou a situação 
social de um paciente ao plane-
jar o cuidado? A equipe multi-
profissional (assistente social, 

psicólogo) é acionada para 
ajudar a entender o contexto 
do paciente? Poderia me dar 

um exemplo de como o plano 
de cuidados foi adaptado para 
respeitar uma preferência ou 
necessidade individual de um 

paciente?

O paciente se sente visto como 
um ser humano único, não 

como “o leito 10” ou “o paciente 
com diabete”. Saber que suas 

crenças, seus valores e sua 
situação familiar são considera-
dos no tratamento gera um pro-

fundo sentimento de respeito 
e dignidade. Isso fortalece a 

aliança terapêutica e aumenta a 
adesão ao tratamento proposto.

“O(A) senhor(a) sentiu que a 
equipe, em algum momento, se 
interessou em saber um pouco 
mais sobre você, seus hábitos, 
ou suas preocupações além da 
doença? Sentiu que suas prefe-

rências foram ouvidas?”

2.1.3.3

Fornece orientações aos 
pacientes e familiares 

relacionadas ao atendimento, 
decisões e seguimento.

Quem é responsável por orien-
tar o paciente e a família sobre 

o plano de tratamento e os 
próximos passos? Como vocês 
garantem que eles entende-

ram as orientações? As instru-
ções são fornecidas por escrito? 

Como o paciente sabe o que 
fazer depois que sai daqui?

O paciente e sua família se 
sentem seguros e participan-
tes do processo de cuidado. 

Orientações claras sobre o que 
está acontecendo e o que virá 
a seguir reduzem a incerteza e 
o medo. Isso lhes dá um papel 

ativo, permitindo que se prepa-
rem para as próximas etapas e 
colaborem de forma mais efe-

tiva com a equipe.

“Durante o atendimento, a 
equipe explicou para o(a) 

senhor(a) o que estava aconte-
cendo e quais seriam as próxi-

mas etapas do seu tratamento? 
Você se sentiu à vontade para 

fazer perguntas?”

2.1.3.4

Fornece as orientações 
aos pacientes e familiares 
relacionadas aos direitos e 

deveres.

Onde os pacientes podem 
encontrar informações sobre 

seus direitos e deveres? 
A equipe costuma conversar 
com os pacientes sobre esses 
direitos? Como vocês garan-
tem que um paciente, ao dar 

um consentimento, está ciente 
do seu direito de recusar o 

procedimento?

O paciente se sente protegido 
e respeitado em sua autono-
mia. Conhecer seus direitos 
(a ter um acompanhante, a 
pedir uma segunda opinião, 
a recusar um tratamento) o 

empodera e equilibra a relação 
com a equipe de saúde. Isso 

demonstra transparência e um 
compromisso ético por parte da 

organização.

“Em algum momento, alguém 
lhe informou sobre seus direitos 
como paciente, como por exem-
plo, o direito a ter um acompa-

nhante ou a pedir mais informa-
ções? O(A) senhor(a) se sentiu 

seguro(a) sobre isso?”

2.1.4
Atendimento e 

Diagnóstico

2.1.4.1

Avalia o paciente considerando 
suas expectativas, necessidades, 

individualidades, riscos, 
condição clínica, histórico e 

condições econômicas.

O que vocês consideram na pri-
meira avaliação de um paciente, 

além dos sintomas físicos? 
Vocês perguntam sobre as 

expectativas do paciente com 
o tratamento? A situação social 

ou econômica do paciente é 
levada em conta ao propor um 

tratamento? Como a equipe 
multiprofissional contribui para 

essa avaliação inicial?

O paciente sente que a equipe 
quer entender sua história 

completa, não apenas a doença. 
Quando perguntam sobre suas 

expectativas, medos e condi-
ções de vida, ele se sente cui-
dado de forma integral. Isso 
mostra que o plano de trata-

mento será realista e adequado 
à sua vida, e não uma “receita 

de bolo” genérica.

“Na sua primeira conversa 
com o médico ou enfermeiro, 
o(a) senhor(a) sentiu que teve 
tempo suficiente para explicar 
tudo o que estava sentindo e 

suas preocupações?”

2.1.4.2
Toma decisões baseadas em 

evidência científica.

Em que vocês se baseiam para 
tomar as decisões sobre diag-

nóstico e tratamento?  
As diretrizes clínicas da institui-

ção são de fácil acesso para a 
equipe? Como vocês envolvem 
o paciente e a família na deci-
são sobre o tratamento? Vocês 
utilizam algum material para 
ajudar o paciente a entender 

as opções?

O paciente se sente mais seguro 
ao saber que seu tratamento 
não se baseia em “achismo”, 

mas sim nas melhores práticas 
científicas disponíveis. Quando 
a equipe compartilha as opções 
e o convida a participar da deci-
são, ele se sente corresponsável 

e mais comprometido com o 
sucesso do tratamento. A per-
cepção é de parceria, não de 

submissão.

“Quando o tratamento foi pro-
posto, o(a) senhor(a) sentiu que 
as opções foram explicadas de 
forma clara? Você teve a opor-
tunidade de dar sua opinião e 
participar da escolha do cami-

nho a seguir?”
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2.1.4.3

Identifica os riscos assistenciais 
do paciente/cliente e estabelece 

ações de prevenção, para 
redução da probabilidade de 

incidentes.

Quais são os principais riscos 
assistenciais que vocês 

monitoram em seus pacientes? 
Como essa identificação é feita? 
(Ex.: aplicação de escalas). Uma 
vez que um risco é identificado, 
o que acontece? Qual é o plano 
de prevenção? Como a equipe é 
alertada sobre os riscos de cada 

paciente?

O paciente sente que a organi-
zação está um passo à frente, 
atuando para prevenir proble-

mas antes que eles aconteçam. 
A identificação de riscos (como 
o de queda para um idoso) e a 

implementação de barreiras de 
segurança (como uma pulseira 
de alerta) transmitem uma sen-
sação de cuidado atento e proa-
tivo, aumentando a segurança 

percebida.

(Se aplicável) “Durante sua 
estadia, a equipe tomou algum 

cuidado especial para evitar 
que o(a) senhor(a) caísse ou 
para proteger sua pele? Eles 

lhe explicaram o motivo desses 
cuidados?”

2.1.4.4

A equipe multiprofissional 
discute os riscos dos pacientes 
para contribuição na tomada 

de decisão. 

Existe uma rotina para que 
diferentes profissionais (médi-
cos, enfermeiros, f isioterapeu-

tas, etc.) discutam juntos os 
casos dos pacientes? Como 
essa discussão é registrada? 
Poderia me dar um exemplo 
de um caso em que a opinião 
de outro profissional mudou 
a conduta que seria tomada? 
Como isso funciona quando a 

equipe não está fisicamente no 
mesmo lugar?

O paciente tem a tranquilidade 
de saber que seu caso está 

sendo analisado por múltiplas 
perspectivas. A percepção é 
de que “várias cabeças pen-

sam melhor que uma”, o que 
aumenta a confiança de que 
o plano de cuidados é o mais 
completo e seguro possível, 

considerando todos os ângulos 
de sua condição de saúde.

“O(A) senhor(a) percebeu que 
diferentes profissionais (médi-
cos, enfermeiros, fisioterapeu-

tas) conversavam entre si sobre 
o seu caso? Sentiu que eles tra-

balhavam em sintonia?”

2.1.4.5

Cumpre diretrizes de transmis-
são de informação na transição 
de cuidado, incluindo transfe-

rências internas e externas, exa-
mes e recursos assistenciais.

Como a equipe da UTI comu-
nica o caso de um paciente que 
está indo para o quarto? Existe 
um checklist ou um formulá-
rio padrão para transferência 

de pacientes? Como vocês 
garantem que a equipe que vai 
realizar um exame tem todas as 
informações clínicas importan-

tes sobre o paciente?

O paciente não percebe direta-
mente a “passagem de bastão” 
entre as equipes, mas ele sente 

os efeitos de uma transição 
bem-feita: não precisa repetir 

sua história várias vezes, os pro-
fissionais parecem estar sempre 
a par do seu caso e não há atra-
sos ou erros por falha de comu-
nicação. Isso se traduz em uma 

jornada fluida e segura.

“Ao ser transferido de um setor 
para outro, ou ao ir fazer um 
exame, o(a) senhor(a) sentiu 

que a nova equipe que o rece-
beu já sabia da sua história e do 

seu estado de saúde?”

2.1.4.6

Identifica sinais de instabili-
dade ou evolução clínica desfa-
vorável e cumpre protocolo de 

atendimento.

O que acontece se um paciente 
internado começa a apresentar 
uma piora clínica súbita? Existe 
um time ou um protocolo espe-
cífico para isso? Como a equipe 
é treinada para identificar esses 
sinais de alerta? A partir de uma 
teleconsulta, se você identificar 
um sinal de gravidade, qual é o 

procedimento imediato?

O paciente e sua família sen-
tem-se mais seguros sabendo 
que existe um “plano de emer-
gência” pronto para ser ativado. 

A existência de uma equipe 
dedicada a atender rapida-

mente a pioras clínicas ines-
peradas é um grande fator de 
tranquilidade, demonstrando 
que a organização está prepa-
rada para o pior cenário e age 
rapidamente para proteger a 

vida do paciente.

(Para familiares de pacientes 
graves) “Em algum momento 
de piora, o(a) senhor(a) sentiu 
que a equipe agiu de forma 

rápida e organizada para aten-
der a emergência?”

2.1.4.7
Utiliza técnicas e ferramentas 
de comunicação como escuta 

ativa.

Vocês recebem treinamento 
sobre como se comunicar com 

os pacientes, especialmente em 
situações difíceis? Como vocês 
praticam a escuta ativa no dia a 

dia? Que ferramentas ou téc-
nicas vocês usam para garantir 
que a comunicação seja clara e 

empática?

O paciente se sente verdadeira-
mente ouvido e compreendido. 

Uma comunicação empática 
faz com que ele se sinta à von-

tade para expressar seus medos 
e dúvidas. A percepção é de 

que o profissional à sua frente 
não está apenas tratando uma 
doença, mas cuidando de uma 
pessoa, com respeito e huma-

nidade. Isso por si só já tem um 
efeito terapêutico.

“Como o(a) senhor(a) descre-
veria a forma como a equipe 

conversa com você? Sente que 
eles ouvem com atenção suas 

dúvidas e preocupações?”

2.1.4.8
Define critérios para indicação 

adequada de exames e 
tratamentos.

Existem critérios na institui-
ção para indicar um exame de 

ressonância magnética, por 
exemplo? Quem pode solici-
tar terapias especializadas ou 
medicamentos de alto custo? 
Há alguma forma de auditoria 
ou discussão para garantir que 
os exames e tratamentos sejam 
realmente necessários, evitando 

excessos?

O paciente se sente protegido 
contra o excesso de exames e 
tratamentos desnecessários, 

que podem trazer riscos, ansie-
dade e custos. Ele percebe 

que a indicação é baseada em 
sua real necessidade clínica, e 
não em rotinas automáticas 

ou outros interesses. Isso gera 
confiança na integridade e na 

responsabilidade da equipe 
médica.

“O(A) senhor(a) sentiu que todos 
os exames que fez foram bem 
explicados, o motivo pelo qual 

eram necessários?”

2.1.5 Tratamento e 
Procedimentos 2.1.5.1

Estabelece e implementa os 
protocolos de acordo com o 

perfil dos pacientes, baseados 
em evidência científica, 

considerando a assistência 
multidisciplinar.

Quais são os principais protoco-
los clínicos que vocês utilizam? 

Eles são baseados em quais 
diretrizes (nacionais, internacio-
nais)? Como a equipe é treinada 
nesses protocolos? O protocolo 
de AVC, por exemplo, define o 
que o fisioterapeuta, o fonoau-
diólogo e o enfermeiro devem 

fazer em cada etapa?

O paciente tem a segurança 
de que seu tratamento segue 
um “roteiro” testado e apro-

vado, que organiza as ações da 
equipe para o melhor resultado 
possível. Ele percebe que todos 
os profissionais sabem exata-
mente o que fazer e quando 
fazer, o que se traduz em um 

cuidado mais ágil, coordenado e 
eficaz, especialmente em situa-

ções críticas.

“O(A) senhor(a) percebeu uma 
rotina, uma sequência de cui-
dados organizada pela equipe 

desde que seu tratamento 
começou?”
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2.1.5.2

Compartilha e discute 
com o paciente e família/

acompanhante a proposta 
terapêutica e a condução do 

cuidado (em tempo hábil).

Como vocês apresentam a 
proposta de tratamento ao 
paciente e à família? Vocês 

reservam um tempo para tirar 
dúvidas? Como vocês docu-
mentam que essa conversa 
aconteceu e que o paciente 

concordou com o plano? Pode-
ria me mostrar um exemplo de 
Termo de Consentimento que 

vocês utilizam?

O paciente se sente protago-
nista e corresponsável pelo seu 
tratamento. A oportunidade de 
discutir, tirar dúvidas e concor-
dar com a proposta terapêutica 
o empodera e aumenta drasti-
camente sua confiança e ade-
são. A percepção é de que sua 

opinião e seus valores são deci-
sivos no processo de cura.

“Antes de iniciar um tratamento 
ou realizar um procedimento, 
a equipe conversou com o(a) 

senhor(a) sobre os benefícios e 
os possíveis riscos? Você sentiu 
que tinha todas as informações 

para concordar?”

2.1.5.3

Estabelece um plano de 
orientação/educação ao 

paciente considerando suas 
individualidades e assistência 

multidisciplinar.

Existe um planejamento para 
orientar o paciente sobre sua 

doença e tratamento ao longo 
da internação? Que tipo de 

materiais vocês usam para isso 
(vídeos, cartilhas)? Como vocês 

adaptam a educação para 
um paciente idoso com dif i-
culdade de aprendizado, por 
exemplo? A equipe de enfer-
magem, nutrição e farmácia 
participa ativamente desse 

processo?

O paciente se torna um espe-
cialista em sua própria saúde. 
Receber educação contínua 
sobre sua condição, medica-

mentos e autocuidado o torna 
mais confiante e capaz de 

gerenciar sua doença, especial-
mente após a alta. A percepção 

é de que a organização está 
investindo para que ele tenha 

autonomia e qualidade de vida 
a longo prazo.

“Ao longo do tratamento, a 
equipe lhe ensinou sobre os 
cuidados que o(a) senhor(a) 
mesmo(a) poderia ter, sobre 

seus medicamentos ou sobre 
como lidar com sua condição 

de saúde no dia a dia?”

2.1.5.4
Estabelece, acompanha, avalia 
e adequa o plano terapêutico 

individualizado.

Com que frequência o plano 
terapêutico de um paciente 
é reavaliado pela equipe? O 

que dispara uma reavaliação? 
Como a evolução do paciente 
é comparada com as metas 

definidas inicialmente? Há reu-
niões ou discussões para ajus-
tar o plano quando o paciente 

não está evoluindo como o 
esperado?

O paciente sente que seu trata-
mento não é rígido e inflexível. 
A reavaliação constante mostra 
que a equipe está atenta à sua 

resposta individual e pronta 
para ajustar a rota se necessário. 
Isso transmite segurança, pois o 
cuidado é dinâmico e personali-

zado à sua evolução real.

“O(A) senhor(a) sentiu que, con-
forme ia melhorando ou se algo 
mudava, a equipe ajustava seu 
tratamento ou seus cuidados?”

2.1.5.5

Estabelece plano de cuidado 
interdisciplinar com base no 
plano terapêutico, conforme 

grau de complexidade e 
dependência.

Como o plano de cuidados da 
fisioterapia se integra com a 
prescrição médica e o plano 

da enfermagem? Eles “conver-
sam” entre si? Existe um local 

único no prontuário onde todos 
podem ver o plano completo do 

paciente? Como vocês evitam 
condutas conflitantes entre as 
diferentes áreas profissionais?

O paciente percebe que todos 
os profissionais que cuidam 

dele estão “remando na mesma 
direção”. Ele sente que não está 
recebendo cuidados fragmen-
tados, mas sim um tratamento 
coeso e integrado, onde cada 
especialista contribui com sua 

parte para um objetivo comum. 
Isso gera uma percepção de 

cuidado organizado e holístico.

“O(A) senhor(a) sentiu que o 
fisioterapeuta sabia o que o 

médico tinha dito e que a enfer-
meira sabia dos cuidados da 

nutricionista? Parecia um traba-
lho de time?”

2.1.5.6

 Identifica sinais de instabi-
lidade/deterioração clínica 
e cumpre o protocolo de 

atendimento.

Quais ferramentas vocês 
utilizam para monitorar 

continuamente os pacientes 
e detectar sinais de piora? 

(Ex.: escores, monitorização). 
Se a pontuação de um escore 

de alerta aumenta, qual é a 
ação imediata do enfermeiro? 
A equipe se sente preparada 

para agir rapidamente nessas 
situações?

A segurança percebida pelo 
paciente e pela família é 

imensa. Saber que existe um 
sistema de vigilância cons-
tante, capaz de detectar os 

menores sinais de piora antes 
que se tornem um problema 
grave, oferece uma enorme 

tranquilidade durante a inter-
nação ou tratamento. É a 

sensação de estar protegido 
por uma “rede de segurança” 

invisível.

(Para familiares) “Houve 
algum momento em que o(a) 
senhor(a) ficou preocupado 
com uma piora e sentiu que 

a equipe percebeu e agiu 
rapidamente?”

2.1.5.7
Monitoramento da adesão  

ao tratamento.

Como vocês sabem se um 
paciente está tomando os 

medicamentos corretamente 
em casa? Se vocês identificam 
que um paciente não está ade-

rindo ao tratamento, qual é a 
abordagem? Apenas o médico 

lida com isso ou outros pro-
fissionais se envolvem? Vocês 
usam algum recurso tecnoló-
gico para lembrar ou acompa-

nhar o paciente?

O paciente sente que a preocu-
pação da equipe não termina 
quando ele sai da instituição. 
O monitoramento da adesão 
mostra que a organização se 

importa com o resultado final 
do tratamento. Quando as bar-
reiras são discutidas de forma 

aberta e sem julgamento, ele se 
sente apoiado para superar suas 

dificuldades e ter sucesso no 
tratamento.

“Alguém da equipe conversou 
com o(a) senhor(a) sobre 

alguma dificuldade que poderia 
ter para seguir o tratamento 

em casa (esquecer o remédio, 
efeitos colaterais, custo, etc.)?”

2.1.5.8
Aplica termo de consentimento 

para procedimentos de risco, 
invasivos e anestesia.

Poderia me mostrar o termo 
de consentimento para uma 

cirurgia ou procedimento inva-
sivo? Como o médico explica os 
riscos e benefícios ao paciente 

antes da assinatura? O paciente 
tem a oportunidade de fazer 
perguntas? O que acontece 

se o paciente se recusa a assi-
nar? Como isso funciona para 
procedimentos indicados via 

telessaúde?

O paciente se sente respeitado 
em sua autonomia e direito de 
escolha. Um processo de con-
sentimento bem conduzido 

não é apenas uma formalidade 
legal, mas um diálogo que o 
informa e lhe dá o poder de 

decidir sobre o próprio corpo. 
A percepção é de transparência, 
ética e respeito absoluto à sua 

vontade.

“Antes do seu procedimento, 
o(a) senhor(a) assinou um docu-

mento de autorização? Teve 
tempo para ler, fazer perguntas 

e se sentiu confortável e sem 
pressão para assinar?”
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2.1.5.9
Planeja e realiza a alta do 

paciente com plano de 
continuidade do cuidado.

Como é planejada a alta de 
um paciente? Quem participa 

dessa decisão? O que está 
incluído no sumário de alta 

que o paciente leva para casa? 
Vocês entram em contato com 
a unidade básica de saúde ou 

o serviço de atenção domiciliar 
para garantir a continuidade do 
cuidado? As orientações de alta 
são apenas verbais ou também 

escritas?

A alta deixa de ser um 
momento de ansiedade (“e 
agora, o que eu faço?”) e se 

torna uma transição segura e 
bem planejada. Um bom plano 
de alta dá ao paciente e à famí-
lia a confiança de que saberão 
como continuar o cuidado em 
casa. A percepção é de que a 

organização não o está “descar-
tando”, mas sim garantindo que 

ele fique bem após a saída.

“Vamos falar sobre a sua 
alta. Como foi a preparação? 

As orientações sobre os 
cuidados em casa, remédios e 
sinais de alerta foram claras? 

O(A) senhor(a) se sentiu 
seguro(a) para ir para casa?”

2.1.5.10
Cumpre diretrizes de transmis-
são de informação na transição 
de cuidado (interna e externa).

Quando vocês transferem um 
paciente para outro hospital 
ou o encaminham de volta 

para a Atenção Primária, que 
tipo de documento acompa-
nha o paciente? Como vocês 

garantem que a equipe que vai 
recebê-lo terá todas as informa-
ções necessárias para continuar 

o cuidado sem interrupções?

O paciente sente que seu cui-
dado é uma jornada contínua, 
mesmo que mude de institui-
ção. A comunicação eficiente 
entre os serviços garante que 
ele não “se perca no sistema”. 
A percepção é de um sistema 
de saúde integrado, onde as 
diferentes partes trabalham 
em conjunto para garantir o 

seu bem-estar, e não de forma 
isolada.

“Ao ser encaminhado para outro 
serviço ou de volta ao postinho, 

o(a) senhor(a) sentiu que as 
informações sobre seu trata-

mento foram junto com você?”

2.1.5.11

Acompanha os pacientes 
após encaminhamento para 

outros serviços nas transições e 
transferências.

A organização tem o hábito de 
ligar para os pacientes alguns 

dias após a alta para saber 
como eles estão? Existe um 

fluxo para isso? Todos os pacien-
tes recebem esse contato ou 

há critérios de seleção? O que é 
feito com as informações cole-

tadas nesses contatos?

O paciente se sente genuina-
mente cuidado e valorizado. Um 
contato pós-alta demonstra que 
a preocupação da organização 
vai além de suas paredes. Isso 

transmite uma forte mensagem 
de responsabilidade e cuidado 

contínuo, fortalecendo o vínculo 
de confiança e permitindo o 

esclarecimento de dúvidas que 
surgem em casa.

“Depois que o(a) senhor(a) teve 
alta, alguém da equipe do hos-
pital/clínica entrou em contato 
para saber como você estava 

passando?”

2.1.5.12 Monitoramento do desfecho 
clínico dos pacientes.

Quais são os principais resul-
tados clínicos que vocês moni-

toram? (Ex.: taxas de reinter-
nação, mortalidade). Com que 

frequência esses dados são 
analisados? Poderia me dar um 
exemplo de uma melhoria que 

foi implementada a partir da 
análise de um desfecho clínico 

negativo? Essas análises são 
compartilhadas com as equipes 

assistenciais?

Embora o paciente não veja os 
relatórios de indicadores, ele 

vivencia os resultados de uma 
gestão focada em desfechos: 

processos mais seguros, trata-
mentos mais eficazes e uma 

menor chance de complicações. 
A percepção de longo prazo é a 
de estar em uma organização 

que aprende com seus resulta-
dos e está em constante busca 
pela excelência, o que se traduz 
em maior segurança e melhores 

chances de recuperação.

(Pergunta indireta) “Compa-
rando com outras experiências, 

como o(a) senhor(a) avalia os 
resultados do seu tratamento 
aqui? O(A) senhor(a) se sente 

melhor ou recuperado(a) como 
esperava?”

2.1.6 Continuidade do 
Cuidado e Reabilitação 

2.1.6.1

Identifica os pacientes que 
necessitam de continuidade 

do cuidado e monitoramento, 
definindo critérios de acompa-
nhamento com base no perfil 
e porte da organização, plano 

terapêutico, metas e desfechos.

Como vocês identificam um 
paciente que vai precisar de 
acompanhamento mesmo 
depois da alta (um paciente 

crônico, por exemplo)? Existem 
critérios claros para incluí-lo 
em um programa de moni-
toramento? Qual o papel da 

enfermagem, da farmácia ou da 
psicologia nesse acompanha-

mento de longo prazo? A teles-
saúde é utilizada para monitorar 

esses pacientes em casa?

O paciente crônico ou em rea-
bilitação não se sente aban-

donado após o tratamento da 
fase aguda. Ser incluído em 

um programa de continuidade 
significa que a organização 
estabelece uma parceria de 

longo prazo para a gestão de 
sua saúde. A percepção é de 
amparo contínuo, apoio para 
o autocuidado e segurança 
para lidar com sua condição 

no dia a dia.

(Para pacientes crônicos) 
“Existe algum programa ou 
acompanhamento regular 

oferecido pelo hospital/clínica 
para ajudar o(a) senhor(a) a 
cuidar da sua condição de 

saúde no longo prazo?”

2.1.6.2

Fortalece as orientações aos 
pacientes/familiares que 

necessitam de continuidade do 
cuidado ou monitoramento.

Na alta de um paciente que pre-
cisará de cuidados contínuos, 
como vocês garantem que ele 
e a família estão preparados? 
As orientações são dadas ape-

nas uma vez ou são reforçadas? 
Existe um canal direto (telefone, 
app) para onde ele pode ligar se 

tiver uma dúvida ou um pro-
blema em casa? Como é feita 

a comunicação com outros 
serviços que darão continui-
dade a esse cuidado (home 

CARE, ILPI)?

O paciente e sua família se 
sentem confiantes e capacita-
dos para dar continuidade ao 
cuidado. Orientações claras e 

reforçadas, juntamente com um 
canal de suporte acessível, dimi-
nuem a ansiedade e previnem 

complicações. A percepção é de 
uma transferência de cuidado 

responsável e bem estrutu-
rada, que garante a segurança 

do paciente mesmo fora do 
ambiente hospitalar.

“O(A) senhor(a) sabe a quem 
recorrer ou para onde ligar 
se tiver uma dúvida ou um 

problema relacionado ao seu 
tratamento depois de já estar 
em casa? Essa informação foi 

fornecida de forma clara?”
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8.5.	 Método de Avaliação – Requisitos Transversais Seção 2

N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

2.25.1

Dispor de pro-
fissionais com 
competências 
e capacitação 

compatíveis com 
a necessidade do 

serviço.

Investigar se a com-
petência técnica é 
tratada como um 

ativo estratégico pela 
Alta Administração 
e não apenas como 
um processo admi-
nistrativo de RH. O 
foco é validar se o 
perfil técnico con-

tratado e desenvol-
vido conversa com a 
gravidade e comple-
xidade dos pacientes 

atendidos. O ava-
liador deve buscar 

evidências de que a 
liderança prioriza a 
segurança através 

das pessoas, garan-
tindo que ninguém 
assuma uma ativi-
dade crítica sem a 

devida validação de 
competência, e que 
a educação perma-
nente é a resposta 

para as falhas identi-
ficadas na jornada.

Lacunas entre a 
complexidade do 

paciente e a seniori-
dade da equipe; pro-
fissionais em período 
de experiência sem 
supervisão em áreas 

críticas; educação 
continuada baseada 
em temas genéricos 
e não em riscos reais; 

falta de autonomia 
da liderança assisten-
cial para vetar profis-

sionais sem perfil.

Liderança. Gestão de 
Pessoas (retenção e 

valorização).

Segurança 
do Paciente 

(competência como 
barreira de erro).

Liderança (cultura de 
segurança e provisão 

de recursos).

Como a diretoria 
garante que o orça-
mento para treina-
mento acompanhe 

as novas tecnologias 
ou perfis de pacien-
tes que a instituição 
começou a atender? 

Em caso de falta de 
profissionais com o 
perfil ideal, qual é a 

diretriz de segurança 
para manter o ser-

viço operando? 

Como vocês 
demonstram que as 
pessoas são o maior 

valor da organiza-
ção nas decisões de 

investimento?

Quando você foi con-
tratado (ou mudou 
de setor), como a 

instituição validou 
que você estava apto 
para os riscos especí-

ficos desta área? 

Você sente que a 
liderança se preo-
cupa com o seu 

desenvolvimento 
técnico ou o foco é 
apenas o cumpri-
mento da escala? 

Qual treinamento 
recente foi funda-

mental para você sal-
var uma vida ou evi-
tar um erro grave?

Você se sente seguro 
para realizar as suas 

atividades do dia 
a dia?

O paciente deve 
perceber que está 
em “boas mãos”. A 

competência trans-
parece na segurança 
dos movimentos da 
equipe, na clareza 

das explicações e na 
agilidade de resposta 

em intercorrências.

Você sente confiança 
na equipe que te 

atende? 

Quando você faz 
uma pergunta, 
os profissionais 

demonstram segu-
rança na resposta? 

Em algum momento 
você sentiu que o 
profissional estava 
“aprendendo” ou 

inseguro durante um 
procedimento com 

você?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Analise a matriz de competências por setor vs. o perfil de complexidade assistencial (ex.: o enfermeiro da UTI tem curso de manejo de ventilação mecânica avançada?).
Entrevistas: Questione a Alta Administração sobre como eles decidem o budget de treinamento e confronte com o que o colaborador na ponta diz receber de apoio. Pergunte para a Lide-
rança do nível tático se ela tem recursos necessários para contratar e manter uma equipe adequada e capacitada.
Observação Prática (Jornada): Durante a visita, observe um procedimento crítico. O profissional utiliza a técnica correta? Ele sabe operar os equipamentos instalados? A “capacitação” 
declarada no papel se traduz em “prática segura” à beira do leito?

2.25.2

Planejar e estru-
turar as ativida-

des dos processos 
assistenciais com 

base na infraestru-
tura disponível e 

no impacto direto 
na jornada do 

paciente, assegu-
rando continui-

dade, integração 
e segurança do 

cuidado.

Investigar a coerên-
cia entre o que a 

organização se pro-
põe a fazer (escopo 
assistencial) e o que 

a estrutura física/
tecnológica suporta. 

O foco é identifi-
car se os processos 
foram desenhados 
para mitigar garga-

los estruturais ou 
se a equipe precisa 
“improvisar” para 

garantir a assistên-
cia. O avaliador deve 

buscar o entendi-
mento da liderança 
sobre a capacidade 
de carga do serviço 
e como o desenho 

do fluxo garante que 
o paciente não sofra 
interrupções ou ris-
cos desnecessários 

por falhas de planeja-
mento ambiental ou 

logístico.

Superlotação que 
compromete a 

vigilância; áreas de 
isolamento insufi-
cientes para o per-
fil epidemiológico; 
fluxos cruzados de 
limpo/sujo; falta de 

áreas de apoio próxi-
mas ao leito; distân-
cias excessivas entre 
diagnóstico e terapia 
que geram instabili-
dade no transporte 

do paciente.

Liderança (Provisão 
dos recursos).

Gestão de Apoio 
(Insumos, Infraestru-
tura, equipamentos e 

Logística). 

Gestão de Pessoas 
(Quantidade ade-

quada, qualificação 
adequada).

Disponibilidade. 

Segurança do 
Paciente (transporte 
seguro e barreiras de 

isolamento).

Gestão da Qualidade 
(eficiência de fluxos).

Como a infraestru-
tura atual limita 
ou potencializa a 
segurança da sua 

jornada?

Como o desenho do 
fluxo assistencial foi 
validado para garan-
tir que a infraestru-
tura atual não gere 
riscos de queda ou 

infecção? 

Qual o limite crítico 
de ocupação deste 
setor que exige o 

acionamento de um 
plano de contingên-
cia para não compro-

meter a jornada do 
paciente? 

Como a alta admi-
nistração prioriza 

reformas ou melho-
rias baseadas nos 

riscos identificados 
na ponta?

O desenho físico 
deste setor facilita ou 
atrapalha a sua visão 

direta do paciente 
crítico? 

Em situações de 
lotação máxima, 

como vocês adap-
tam o processo para 
manter a segurança 
e a privacidade do 

paciente? 

Você já precisou 
improvisar algum 
atendimento por 

falta de espaço, equi-
pamento, insumo, 
pessoas ou recurso 

estrutural ade-
quado? Como isso foi 

reportado?

O paciente percebe 
uma jornada fluida, 

sem “esperas em cor-
redores” ou ambien-
tes que transmitam 
sensação de desor-
ganização, insegu-
rança ou falta de 

privacidade.

Durante o seu deslo-
camento para exa-
mes, você se sentiu 
seguro e protegido? 

O ambiente onde 
você está acomo-

dado oferece a 
privacidade neces-

sária para o seu 
tratamento? 

Você sentiu que 
o hospital estava 

preparado para te 
receber ou pareceu 

haver alguma confu-
são com o seu lugar 

de internação ou 
atendimento?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Analise o Plano de Contingência para superlotação e os desenhos de fluxo (plantas/mapeamento de processos). Verifique se os indicadores de “tempo de espera” ou “inci-
dentes no transporte” são monitorados.
Entrevistas: Cruze a fala da liderança sobre “planejamento de capacidade” com a percepção dos colaboradores sobre a “sobrecarga de espaço e recursos”.
Observação Prática (Jornada): Faça o caminho físico que o paciente percorre da admissão ao leito, e do leito ao centro cirúrgico/exames. Onde estão os pontos cegos? Há barreiras físicas 
que dificultam a higienização ou a resposta rápida em emergências?

2.25.3

Acompanhar a 
manutenção pre-
ventiva e corretiva 
da infraestrutura 
física e dos equi-
pamentos, asse-
gurando suporte 
contínuo, seguro 
e eficaz à jornada 

do paciente.

Investigar se a manu-
tenção é gerida 

como uma função de 
apoio à vida e à con-
tinuidade assisten-

cial. O avaliador deve 
buscar evidências de 

que a organização 
antecipa falhas (pre-
ventiva) em vez de 

apenas reagir a

Equipamentos de 
emergência sem 

teste de prontidão; 
“canibalização” de 
peças para conser-
tos improvisados; 

falta de backup para 
tecnologias críticas; 

obsolescência de 
infraestrutura (elé-

trica/gases) que gera

Segurança do 
Paciente (prevenção 
de eventos adversos 
tecnológicos); Sus-

tentabilidade Finan-
ceira (custo da que-

bra vs. manutenção); 
Gestão de Riscos 

(riscos ocupacionais 
e ambientais).

Como a diretoria 
monitora a taxa de 
disponibilidade dos 
equipamentos críti-

cos para a jornada do 
paciente? 

Qual o critério de 
priorização para 

investimentos em 
renovação tecnoló-

gica quando 

O que você faz 
quando um equi-

pamento apresenta 
falha durante o uso?

Quando um equi-
pamento falha, qual 
o tempo médio de 
resposta e como 

você garante a conti-
nuidade do cuidado 

nesse intervalo? 

O paciente deve per-
ceber um ambiente 
funcional, onde os 

equipamentos ope-
ram silenciosamente 
e sem interrupções, 

transmitindo a sensa-
ção de que a tecnolo-
gia está ali para pro-
tegê-lo, e não para 
ser um obstáculo.

Durante o seu tra-
tamento, algum 

aparelho parou de 
funcionar ou preci-

sou ser trocado com 
urgência? 

Você notou alguma 
falha nas instalações 

(luz, ar-condicio-
nado, campainha, 

banheiro) que tenha
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N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

quebras (corretiva). 
É fundamental 

validar se existe um 
canal de comuni-
cação ágil entre 
a assistência e a 

engenharia/manu-
tenção, e se a Alta 

Administração 
provê recursos para 
que equipamentos 
críticos (ex.: ventila-
dores, bombas de 

infusão, geradores) 
tenham disponibili-
dade imediata para 

o paciente.

paradas não plane-
jadas na jornada; 

falta de calibração 
que induz a erros 
de diagnóstico ou 

terapia.

um equipamento 
começa a gerar ris-

cos repetitivos? 

Como é garantida 
a segurança do 

paciente em caso 
de falha crítica de 
infraestrutura (ex.: 
queda de energia 
ou falta de gases)?

Como você sabe 
que este equipa-
mento que está 

usando hoje está 
com a manutenção 
e calibração em dia? 

Você já presenciou 
algum “quase erro” 
ou incidente cau-
sado por falha de 
infraestrutura ou 

equipamento?

dificultado o seu 
bem-estar? 

Você sentiu segu-
rança nos aparelhos 

que foram utiliza-
dos em você?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Verifique o Plano de Manutenção Preventiva e os certificados de calibração. Cruze com o Inventário de Equipamentos Críticos. Analise os indicadores de Tempo Médio para 
Reparo.
Entrevistas: Questione a equipe de manutenção sobre como eles priorizam os chamados e cruze com a percepção da enfermagem sobre a agilidade e resolutividade desses reparos.
Observação Prática (Jornada): No setor, escolha aleatoriamente um equipamento em uso e procure o selo de calibração/manutenção. Teste itens simples, mas vitais, como a campainha 
de chamada, o funcionamento das réguas de gases e as travas das camas/macas.

2.25.4

Cumprir os proto-
colos de preven-
ção e controle de 

infecções e de 
biossegurança.

Investigar se a pre-
venção de infecções 

e a biossegurança 
são vividas como 
uma responsabili-

dade coletiva e não 
apenas uma tarefa 

do SCIH ou do 
SESMT. O foco é vali-
dar a aderência prá-
tica aos protocolos 
(higienização das 
mãos, precauções 
específicas, des-

carte de resíduos) 
em tempo real na 
jornada. O avalia-
dor deve buscar 

evidências de que 
a Alta Administra-
ção provê os insu-
mos necessários 
e que a liderança 

monitora não ape-
nas os desfechos 

(taxas de infecção), 
mas os compor-

tamentos (confor-
midade de proces-

sos) para intervir 
preventivamente.

Baixa adesão à 
higienização das 

mãos por falha de 
fluxo ou insumo; 

uso inadequado de 
EPIs (ex.: luvas subs-

tituindo a higiene 
das mãos); quebra 

de técnica asséptica 
em procedimentos 
invasivos; ambiente 
com higienização 
precária; falha na 
identificação pre-
coce de pacientes 
com necessidade 

de isolamento.

Segurança do 
Paciente (prevenção 

de IRAS). 

Gestão de Pessoas 
(saúde ocupacional 

e treinamento). 

Sustentabili-
dade (redução do 
tempo de inter-

nação e custo de 
antibióticos).

Como a liderança 
monitora a adesão 
real aos protocolos 
de biossegurança?

Como a liderança 
atua quando os 

indicadores de ade-
são à higiene das 

mãos estão abaixo 
da meta? 

Como a organiza-
ção garante que a 

pressão por produti-
vidade/giro de leito 
não comprometa o 
tempo necessário 

para a desinfecção e 
biossegurança? 

Como a diretoria 
apoia o SCIH na 

implementação de 
medidas restritivas 
ou de isolamento 
que impactam a 

operação?

Como você garante 
a sua segurança e a 
do paciente contra 

infecções cruzadas?

O que você faz 
quando percebe 

um colega (ou 
médico) descum-
prindo um proto-
colo de biossegu-
rança ou higiene? 

Os insumos neces-
sários (álcool, sabão, 
EPIs) estão sempre 
acessíveis no ponto 
de cuidado ou você 
precisa se deslocar 

para obtê-los? 

Como você é infor-
mado sobre a 

necessidade de pre-
caução específica 

de um paciente que 
acabou de chegar?

O paciente e a 
família percebem 
o rigor técnico da 
equipe e sentem-

-se protegidos. Eles 
notam que a higie-
nização das mãos é 
um ritual constante 
e que o ambiente 
é mantido limpo e 

seguro.

Você observa os 
profissionais lim-
pando as mãos 

antes de tocar em 
você ou nos seus 

acessos? 

Alguém te expli-
cou por que você 
(ou seu vizinho de 

quarto) precisa usar 
avental ou máscara, 

se for o caso? 

Você sente que 
o seu quarto e os 
equipamentos ao 
seu redor são lim-

pos com frequência 
e cuidado?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Analise os relatórios do SCIH, mapas de sensibilidade de germes e o histórico de consumo de álcool gel/sabão líquido por paciente/dia. Verifique as atas de reunião onde a 
Alta Administração discute as taxas de infecção.
Entrevistas: Questione a equipe de higienização sobre o treinamento recebido e cruze com a percepção da enfermagem sobre a eficácia da limpeza terminal e concorrente.
Observação Prática (Jornada): Faça a “observação direta” (estilo cliente oculto ou auditoria clínica). Observe a técnica de higienização das mãos em momentos críticos. Verifique se as 
sinalizações de isolamento são claras e se os EPIs estão disponíveis e sendo usados corretamente na entrada desses quartos.

2.25.5

Aplicar de forma 
consistente e 
integrada os 

protocolos assis-
tenciais e de 

segurança em 
todos os pontos 
da jornada do 
paciente, con-
forme perfil do 
paciente/usuá-

rio, promovendo 
a efetividade e 
a equidade do 

cuidado.

Investigar se a 
medicina baseada 

em evidências é 
a força motora da 

assistência ou se as 
condutas ainda são 
baseadas em prefe-
rências individuais 

(“o jeito de cada 
um”). O avaliador 
deve validar se os 

protocolos são vivos 
e integrados: eles 
devem se adaptar 

ao perfil de comple-
xidade do paciente 
e estar presentes 
em todas as tran-
sições (quando o 

paciente ainda está 
em sua casa, à alta 
e continuidade da 
assistência). É fun-
damental buscar o 

nexo entre o

Protocolos excessi-
vamente comple-
xos que ninguém 
segue; “protocolos 
de gaveta” (apenas 
para a acreditação); 

falta de adesão 
médica aos proto-

colos institucionais; 
desfechos clínicos 
muito divergentes 

entre diferentes 
equipes ou turnos; 
ausência de aler-

tas em sistemas de 
TI para falhas de 

adesão.

Liderança (Diretriz 
para Segurança do 

Paciente). 

Desfechos Clínicos 
(análise de eficácia).

Tecnologia da Infor-
mação (suporte à 
decisão clínica). 

Corpo Clínico 
(engajamento e 

governança).

Como você geren-
cia a variabilidade 

clínica entre as dife-
rentes equipes/plan-
tões? Como a orga-
nização monitora a 
adesão aos protoco-

los em tempo real 
para corrigir desvios 
antes do desfecho 

negativo? 

Qual a estratégia da 
governança clínica 

para lidar com a 
resistência de pro-
fissionais que não 

seguem os protoco-
los institucionais? 

Como os protoco-
los são revisados a 

partir da análise dos 
desfechos e eventos 
adversos do último 

período?

Onde você consulta 
os protocolos da 

instituição e como 
eles guiam seu 

cuidado?

Onde você acessa 
o protocolo de [ex.: 

SEPSE ou AVC] 
quando precisa 

tomar uma decisão 
rápida? 

Como o protocolo 
te ajuda a garantir 
que o cuidado não 
seja fragmentado 
quando o paciente 

muda de setor? 

Você tem autono-
mia para sugerir 

melhorias em um 
protocolo que consi-
dera desatualizado 
para a realidade da 

jornada?

O paciente percebe 
coerência. Ele nota 
que as informações 

e condutas são 
padronizadas, inde-

pendentemente 
de quem o esteja 

atendendo, gerando 
uma sensação de 

organização e com-
petência técnica 

superior.

Você sente que as 
orientações dadas 

pelo médico, enfer-
meiro e fisiotera-

peuta são coerentes 
entre si? 

Alguém te explicou 
as etapas do “passo 
a passo” do seu tra-
tamento (o plano de 

cuidado)? 

Você sente que o 
tratamento que 
está recebendo 

é seguro e segue 
um padrão de 

qualidade?
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N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

cumprimento do 
protocolo e a melho-
ria dos indicadores 

de desfecho clínico e 
segurança.

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Analise as auditorias de processo e/ou de prontuário focadas em protocolos (ex.: tempo porta-balão, adesão ao bundle de sepse). Verifique os indicadores de desfecho: taxa 
de mortalidade e tempo de permanência vs. o esperado para o perfil do protocolo.
Entrevistas: Durante os rounds multidisciplinares, atendimentos multidisciplinares e discussões multidisciplinares, observe se o protocolo é citado como guia para as decisões terapêuti-
cas. Pergunte aos médicos sobre o porquê de variações nas condutas.
Observação Prática (Jornada): Selecione um prontuário de um paciente com perfil de protocolo (ex.: Idoso com Fratura de Fêmur). Siga a jornada dele: O protocolo foi aberto na hora certa? 
Os exames e medicamentos foram feitos conforme o timing previsto? A equipe sabe o que fazer no próximo passo?

2.25.6

Identificar e 
monitorar de 

forma integrada 
os riscos assisten-
ciais e operacio-
nais ao longo de 

toda a jornada do 
paciente, promo-
vendo uma cul-

tura de segurança 
proativa.

Investigar se a orga-
nização possui um 
“radar” ativo para 
perigos antes que 

eles se transformem 
em danos. Observar 
se as barreiras foram 
definidas para cada 

risco e como elas são 
monitoradas, pois 
o foco precisa ser 
a ação preventiva 

para evitar o evento 
adverso. O avalia-

dor deve validar se 
o monitoramento 
de riscos não está 
restrito ao setor de 

Qualidade, mas se é 
uma ferramenta de 
gestão dos líderes 

de ponta. O foco é a 
integração: entender 
como uma falha ope-
racional (ex.: quebra 
de um ar-condicio-
nado na farmácia) 

é avaliada sob o 
impacto assistencial 
(ex.: perda de esta-
bilidade de medi-

camentos). Deve-se 
buscar evidências 
de que a “Cultura 
de Segurança” é 
proativa e que o 

aprendizado com 
riscos potenciais gera 

barreiras de defesa 
robustas.

Gestão de riscos “em 
papel” (planilhas 

desatualizadas); foco 
apenas em eventos 

adversos já ocorridos 
e não em verificar 

se as barreiras estão 
sendo seguidas; silos 

de informação (o 
setor de manuten-
ção não comunica 

riscos à assistência); 
lideranças que não 
conhecem os ris-

cos críticos do seu 
próprio setor; falta 
de ferramentas de 
proatividade (ex.: 

HFMEA ou rondas de 
segurança).

Diretriz para Gestão 
da Qualidade e Ris-
cos (metodologia). 

Segurança do 
Paciente (prevenção 

de danos). 

Liderança (prioriza-
ção de investimentos 

em segurança). 

Gestão de Apoio e 
SADT com foco nas 

entregas e se as 
mesmas estão aten-
dendo aos acordos 

estabelecidos.

Quais são os 3 maio-
res riscos da jornada 

do paciente neste 
setor hoje?

Como a alta adminis-
tração é informada 
sobre os riscos que 
ainda não geraram 

danos, mas que têm 
alta probabilidade de 

ocorrer? 

Qual foi o último 
risco operacional 
identificado que 

gerou uma mudança 
imediata no processo 

assistencial? 

Como vocês garan-
tem que o monito-
ramento de riscos 

seja integrado entre 
as áreas de apoio, o 

SADT e a assistência?

Quais “quase erros” 
você observou recen-
temente e como eles 

foram tratados?

Quais são os riscos 
que você enfrenta 
hoje no seu turno 

que poderiam cau-
sar um erro se você 
não estivesse muito 

atento? 

Quando você identi-
fica uma situação de 
risco (antes de acon-
tecer o erro), como 
você comunica e o 

que a chefia faz com 
essa informação? 

Você participa de 
alguma reunião ou 
ronda para discutir 
especificamente os 
riscos do seu setor?

O paciente sente-se 
em um ambiente 
controlado e vigi-
lante. Ele percebe 

que a equipe ante-
cipa suas necessida-
des e age preventi-
vamente para evitar 

quedas, erros de 
medicação ou des-
confortos térmicos/

ambientais.

Você sentiu que a 
equipe se preocupou 
em prevenir proble-
mas antes que eles 
acontecessem (ex.: 
colocando grades 

na cama, conferindo 
alergias)? 

 Alguém te orientou 
sobre quais riscos 

você poderia correr 
durante a internação/
atendimento e como 

você pode ajudar a 
evitá-los? 

Você percebeu 
alguma falha no hos-

pital que te deixou 
preocupado com a 

sua segurança?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Analise a Matriz de Riscos da unidade e verifique se ela é dinâmica (possui revisões recentes). Procure por relatórios de “Rondas de Segurança” ou atas de comitês onde riscos 
operacionais e assistenciais foram discutidos de forma conjunta.
Entrevistas: Durante a visita aos setores, pergunte ao líder da área: “Qual é o seu maior risco hoje?”. Cruze essa resposta com o que está escrito na Matriz de Riscos e com o que o colabo-
rador da ponta identifica como sua maior dificuldade diária.
Observação Prática (Jornada): Procure por “gambiarras” ou improvisos (fios soltos, equipamentos sem trava, sinalizações manuais). Onde há improviso, há um risco identificado pela ponta 
que a gestão ainda não tratou formalmente. Verifique se as barreiras de segurança (identificação de risco de queda, pulseiras de alergia) estão sendo usadas conforme o risco identificado 
na admissão.

2.25.7

Assegurar infraes-
trutura, recursos 

e tecnologias 
adequados para 
garantir a conti-
nuidade, a segu-

rança e a persona-
lização do cuidado 
em toda a jornada 

do paciente.

Investigar se a tec-
nologia e a infraes-
trutura são facilita-

dores da jornada ou 
se criam barreiras. O 
avaliador deve vali-
dar se os recursos 

(softwares, equipa-
mentos, suprimen-

tos) permitem que o 
cuidado seja contí-

nuo e personalizado 
para as necessidades 
específicas de cada 
paciente. O foco é a 
integração: a tecno-
logia deve garantir 
que o histórico do 

paciente esteja dis-
ponível no ponto de 
cuidado, evitando a 

fragmentação. Deve-
-se buscar evidên-
cias de que a Alta 

Administração

Perda de informa-
ções em trocas de 
plantão; sistemas 
de TI que não se 

comunicam (silos 
de dados); falta de 

recursos básicos no 
ponto de cuidado; 

tecnologias obsole-
tas que atrasam o 

diagnóstico; prontuá-
rios incompletos por 

falhas de sistema; 
falta de dispositivos 
para personalização 

(ex.: kits de acessibili-
dade, tradutores, tec-
nologias assistivas).

Tecnologia da 
Informação 

(estratégia digital). 

Recursos e Susten-
tabilidade (eficiência 
no uso de recursos). 

Experiência do 
Paciente (personali-

zação e conforto).

Como a infraes-
trutura, recursos e 
tecnologias atuam 

como apoio e impe-
dem a fragmentação 
do cuidado na transi-

ção de setores?

Como a estratégia 
tecnológica da orga-
nização apoia a redu-
ção de erros na tran-
sição de cuidados? 

Qual o critério para 
a escolha de novas 

tecnologias, infraes-
trutura e recursos: 
apenas custo ou o 

impacto real na jor-
nada e segurança do 

paciente? 

Como vocês garan-
tem que a infraes-
trutura, recursos e 
tecnologias sejam 

A tecnologia disponí-
vel facilita ou difi-
culta o registro da 

jornada do paciente?

A infraestrutura, os 
recursos e a tecnolo-
gia que você usa hoje 

ajudam a conhecer 
melhor as preferên-
cias e o histórico do 
seu paciente ou ela 
“atrapalha” o tempo 

que você dedica 
a ele? 

Você tem todos os 
recursos necessários 
à mão para persona-
lizar o atendimento 
(ex.: dietas especiais, 
suportes físicos, aler-

tas de alergia)? 

O que acontece 
quando o sistema de 

informações falha? 

O paciente percebe 
que “o hospital o 
conhece”. Ele não 
precisa repetir as 

mesmas informações 
várias vezes porque 

a tecnologia garante 
que sua história o 

acompanhe. Sente 
que os recursos são 

modernos e adequa-
dos à sua condição 

específica.

Você sentiu que 
todos os profissio-
nais tinham acesso 
às suas informações 
e preferências, sem 
que você precisasse 

repetir tudo? 

Os equipamentos e 
recursos utilizados 

no seu quarto ou nos 
exames pareceram 

adequados e moder-
nos o suficiente para 

o seu caso? 

Alguém utilizou 
alguma tecnolo-

gia ou recurso para 
explicar melhor o seu 
tratamento (ex.: ima-
gens, tablets, orien-

tações digitais)?
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8. Método de Avaliação

N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

investe em recursos 
que reduzem a carga 
cognitiva da equipe e 

aumentam a segu-
rança do paciente.

resilientes a falhas 
(planos de contin-
gência para queda 

de sistema)?

Como a continui-
dade do cuidado é 

garantida?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Analise o Plano Diretor de Tecnologia da Informação e investimentos em infraestrutura. Verifique os relatórios dos sistemas e a rastreabilidade de suprimentos críticos.
Entrevistas: Questione o gestor de TI sobre a interoperabilidade dos sistemas e confronte com a facilidade (ou dificuldade) relatada pela assistência em acessar dados de outros setores 
(ex.: a enfermagem da unidade de internação consegue ver o exame feito na emergência em tempo real?).
Observação Prática (Jornada): Acompanhe um momento de transição (ex.: transferência do Pronto Socorro para a UTI). A informação chegou antes do paciente? O leito já estava preparado 
com os recursos específicos que aquele paciente precisa (ex.: monitorização, colchão especial)? Os dispositivos tecnológicos funcionam de forma integrada à beira do leito?

2.25.8

Consolidar práticas 
de cuidado cen-

trado no paciente 
em todas as fases 
da jornada, com 

abordagem inter-
disciplinar, perso-
nalizada e sensível 
às diferenças cul-

turais e sociais.

Investigar se o 
“Paciente no Cen-
tro” é uma estraté-
gia operacional ou 

apenas um conceito 
filosófico. O ava-

liador deve validar 
se as preferências, 

valores e o contexto 
social do paciente 

influenciam o plano 
de cuidado de forma 

interdisciplinar. O 
foco é a personaliza-
ção: como a equipe 
adapta o protocolo 

padrão para respeitar 
a singularidade (cul-
tura, religião, limita-

ções sociais). Deve-se 
buscar evidências de 

que a organização 
promove a literacia 
em saúde, capaci-
tando o paciente 
para a tomada de 
decisão comparti-

lhada e garantindo a 
equidade no acesso 

e no tratamento.

Cuidado padronizado 
(“receita de bolo”) 

que ignora as neces-
sidades individuais; 

barreiras de comuni-
cação (idioma, nível 
de instrução); des-
respeito a crenças 
religiosas ou iden-
tidade de gênero; 

falta de envolvimento 
da família em deci-
sões críticas; ausên-
cia de mecanismos 
para capturar o que 

“importa para o 
paciente” (ex.: What 

Matters to You?).

Diretriz para Segu-
rança do Paciente 

e Modelo Assistencial. 

Experiência do 
Paciente (indicadores 
de satisfação e valor). 

Ética e Integri-
dade (autonomia e 

consentimento). 

Corpo Clínico/Multi-
profissional (alinha-

mento de condutas).

Como a organiza-
ção garante que o 
paciente não seja 

“apenas um número” 
no fluxo?

Como a alta adminis-
tração garante que 
a “eficiência opera-
cional” não atropele 

a necessidade de 
personalização do 

cuidado? 

Quais mecanismos 
a organização utiliza 
para identificar e res-
peitar as diferenças 

culturais e sociais da 
sua comunidade? 

Como os resultados 
de experiência e des-
fechos relatados pelo 

paciente (PROMs/
PREMs) impac-
tam as decisões 

estratégicas?

Como você persona-
liza o atendimento 
para um paciente 
com necessidades 

específicas?

Além do quadro 
clínico, como você 
descobre e regis-
tra o que é impor-

tante para este 
paciente durante a 

internação? 

Você já precisou 
adaptar um proto-

colo assistencial para 
respeitar uma crença 
ou valor social de um 
paciente? Como foi 

esse processo? 

De que forma a 
equipe multipro-

fissional discute as 
necessidades sociais 

e psicológicas do 
paciente, além da 

doença física?

O paciente sente-se 
respeitado, ouvido e 
protagonista do seu 

processo. Ele per-
cebe que a equipe 

conhece sua história 
e que o tratamento 

faz sentido dentro da 
sua realidade de vida.

Você sentiu que seus 
valores e preferências 

foram respeitados 
pela equipe médica e 

de enfermagem? 

 Alguém te pergun-
tou o que era mais 

importante para 
você durante este 
tratamento ou o 

que te deixava mais 
preocupado? 

Você sente que as 
explicações foram 

dadas de uma forma 
que você e sua famí-
lia puderam enten-
der e participar das 

escolhas?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Analise se no prontuário há registros de preferências do paciente (além da anamnese clínica tradicional). Verifique o manual de acolhimento e se existem protocolos para 
populações específicas (ex.: atendimento a vulneráveis, diversidade, barreiras linguísticas). Verifique indicadores de reclamações relacionadas a desrespeito ou falha de comunicação.
Entrevistas: Durante os rounds multidisciplinares, atendimentos multidisciplinares e discussões multidisciplinares, observe se o plano de metas diárias é construído levando em conta 
o que o paciente deseja (ex.: “poder caminhar”, “estar sem dor para receber os netos, filhos”). Questione o serviço social sobre como as vulnerabilidades sociais são integradas ao plane-
jamento da alta.
Observação Prática (Jornada): Observe a interação da equipe à beira do leito. Os profissionais chamam o paciente pelo nome preferido? Existe contato visual? A família é integrada ou 
“expulsa” durante os procedimentos? Procure por sinalizações de personalização no ambiente (quadros de comunicação, fotos, objetos pessoais permitidos).

2.25.9

Promover comuni-
cação clara, segura 

e contínua com 
pacientes/usuá-
rios, familiares e 

entre equipes, em 
todos os pontos de 

transição e deci-
são da jornada do 

cuidado.

Investigar se a comu-
nicação é tratada 
como uma ferra-

menta de barreira 
de segurança e não 

apenas como um 
ato administrativo. O 
avaliador deve validar 
a eficácia das trans-
ferências de cuidado 
(passagens de plan-
tão, transferências 
entre setores) utili-

zando técnicas estru-
turadas (ex.: SBAR). 

O foco deve estar na 
segurança da infor-

mação: como a orga-
nização garante que 
o plano terapêutico 

decidido pela manhã 
é o mesmo que está 
sendo executado à 

noite. Deve-se buscar 
evidências de que a 
comunicação com 
o paciente utiliza 

linguagem simples e 
técnicas de validação 

de compreensão.

Ruídos em passagens 
de plantão gerando 
erros de medicação 
ou conduta; uso de 

siglas não padroniza-
das; falha na comuni-
cação de resultados 
críticos de exames; 

paciente/família sem 
entender o diagnós-
tico ou os próximos 
passos; barreiras lin-
guísticas ou cogniti-

vas não identificadas.

Diretriz para Segu-
rança do Paciente 

(Metas Internacionais 
de Comunicação). 

Experiência do 
Paciente (redução de 
ansiedade e literacia).

Gestão de Riscos 
(prevenção de inci-
dentes por falha de 

informação). 

Diretriz para a 
Comunicação.

Quais estratégias de 
comunicação asser-
tiva são padroniza-
das na transição de 

cuidado?

Como a liderança 
monitora a eficácia 
das passagens de 

plantão assistenciais 
e médicas para evitar 

a fragmentação do 
cuidado? 

Quais ferramentas 
institucionais são 

padronizadas para 
a comunicação de 
valores críticos (ex.: 

exames laboratoriais 
urgentes)? 

Como a organização 
garante que a comu-
nicação com a famí-
lia ocorra de forma 
estruturada e não 

apenas em momen-
tos de crise?

Como você garante 
que o paciente 

entendeu o que foi 
explicado sobre o 

tratamento?

Qual técnica você uti-
liza para garantir que 

nenhuma informa-
ção importante seja 
esquecida quando 
você transfere um 

paciente para outro 
setor? 

Como você confirma 
que o paciente real-
mente entendeu as 

orientações que você 
acabou de passar? 

Se você recebe uma 
ordem verbal em 
uma emergência, 
como você valida 

essa informação para 
evitar erros?

O paciente sente-se 
informado e seguro. 

Ele percebe que a 
equipe “fala a mesma 

língua” e que não 
há contradições nas 

informações que 
recebe de diferentes 

profissionais.

Você sente que os 
profissionais conver-
sam entre si sobre o 

seu caso? 

Quando a equipe 
troca de turno, você 

sente que o novo 
profissional já sabe o 
que aconteceu com 
você anteriormente? 

As explicações sobre 
o seu tratamento 

foram dadas em uma 
linguagem que você 
conseguiu entender 

claramente?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Analise os formulários de transferência de cuidado e passagens de plantão (cheque se são estruturados). Verifique se existe uma política de Resultados Críticos com registro 
de tempo de resposta. Procure por indicadores de incidentes cuja causa raiz tenha sido “falha na comunicação”.
Entrevistas: Observe uma passagem de plantão real. A equipe utiliza o prontuário como guia? Há espaço para perguntas e esclarecimentos? O paciente é envolvido na conversa (passa-
gem à beira do leito)?
Observação Prática (Jornada): Acompanhe o momento da alta ou de uma transferência. As informações passadas verbalmente batem com o que está escrito no relatório? O paciente 
recebeu um sumário de alta compreensível? Teste o conhecimento da equipe sobre siglas proibidas na instituição.
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Manual de DIRETRIZES para o AVALIADOR

N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

2.25.10

Manter um pro-
grama de educa-
ção permanente 

alinhado às neces-
sidades da jornada 
do paciente, pro-

movendo práticas 
seguras, efetivas 
e centradas na 

pessoa.

Investigar se a edu-
cação é uma res-

posta estratégica aos 
desafios da assis-
tência e se a Alta 

Administração provê 
recursos para que o 
aprendizado ocorra 

no ponto de cuidado. 
O avaliador deve 

validar se o plano de 
educação perma-

nente é dinâmico: ele 
nasce da análise de 
incidentes, de novos 
perfis epidemiológi-
cos e da necessidade 
de personalização do 

cuidado. O foco é o 
impacto: o aprendi-
zado deve promover 
competências para o 
cuidado centrado na 
pessoa e para a prá-
tica segura, garan-

tindo que o colabora-
dor saiba o “porquê” 
de cada conduta, e 

não apenas o “como”.

Educação “faz de 
conta” (apenas para 

assinar lista); trei-
namentos que não 
consideram a reali-
dade da ponta; foco 

exclusivo em técnica, 
ignorando habilida-
des comportamen-
tais e de comunica-
ção; falta de tempo 

liberado para estudo; 
ausência de avalia-
ção de eficácia (o 

colaborador treina, 
mas o erro persiste).

Gestão de Pessoas 
(desenvolvimento e 

retenção). 

Gestão da Qualidade 
e Riscos (educação 

como barreira 
pós-evento). 

Segurança do 
Paciente (competên-

cia técnica).

Como o plano de 
educação deste 

ano foi construído? 
Baseado em quais 

falhas?

Como o plano de 
educação deste ano 
foi priorizado com 
base nos riscos e 

eventos identificados 
no ano anterior? 

Qual o investimento 
da organização em 
metodologias ativas 
de ensino (ex.: simu-
lação realística) para 

áreas críticas? 

Como a liderança 
garante que o cola-

borador tenha 
tempo e condições 
psicológicas para 

absorver novos 
conhecimentos?

Qual foi o último trei-
namento que mudou 

a forma como você 
atende o paciente?

Qual foi o último 
aprendizado que 

você aplicou direta-
mente para melho-
rar a jornada de um 
paciente específico? 

Você sente que a 
instituição te ensina 

a lidar com as dificul-
dades reais do dia a 
dia ou os cursos são 

muito teóricos? 

Como você é envol-
vido na escolha dos 
temas que precisam 
ser discutidos ou trei-
nados no seu setor?

O paciente percebe 
uma equipe atuali-
zada, que utiliza as 
melhores evidên-

cias e que demons-
tra segurança e 

“mão treinada”. Ele 
nota que a equipe 

ensina uns aos 
outros e também 
o educa sobre seu 

autocuidado.

Você sente que os 
profissionais que te 
atendem estão bem 
preparados para usar 
os aparelhos/equipa-
mentos e realizar os 

procedimentos? 

Alguém da equipe 
te ensinou algo novo 

sobre como cui-
dar da sua saúde 

ou sobre o seu 
tratamento? 

Você percebeu se os 
profissionais mais 
experientes orien-
tam os mais novos 
durante o atendi-

mento a você?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Analise o Plano de Educação Permanente. Cruze-o com a Matriz de Riscos e com os Relatórios de Incidentes. Se houve muitos erros de medicação no semestre anterior, 
existe um treinamento específico sobre isso no Plano? Verifique a avaliação desses treinamentos.
Entrevistas: Questione o responsável pela Educação Continuada sobre como ele mede se o comportamento mudou após o curso. Cruze com o relato do supervisor de área sobre a melhora 
técnica da equipe.
Observação Prática (Jornada): Durante a visita, identifique uma tecnologia nova ou um protocolo recém-implantado. Pergunte a um colaborador aleatório: “Como você foi preparado para 
usar isso?”. Observe se o que foi ensinado na teoria está sendo executado na prática à beira do leito.

2.25.11

Sustentar a inte-
gração do cuidado 
e a continuidade 

assistencial ao 
longo da jornada 
do paciente, pro-
movendo tran-
sições seguras, 

coordenação entre 
níveis de atenção 

e acompanha-
mento pós-alta.

Investigar se a orga-
nização garante que 

o plano terapêu-
tico “viaje” com o 

paciente sem perdas 
de informação. O 

avaliador deve validar 
a eficácia da coorde-
nação entre diferen-
tes níveis de atenção 
(ex.: UTI para enfer-
maria, ou hospital 

para atenção domici-
liar). O foco é o plane-
jamento antecipado: 
o plano de alta deve 
começar na admis-
são. Deve-se buscar 
evidências de que a 
organização moni-
tora a continuidade 
do cuidado ao longo 
da jornada e pós-alta 
(ex.: follow-up telefô-
nico) e se comunica 
com o próximo elo 
da rede de saúde 

para garantir que o 
desfecho clínico seja 

sustentado.

Reinternações pre-
coces por falha na 
orientação de alta; 
perda de informa-

ções críticas em 
transferências inter-
nas; desarticulação 

entre as equipes 
médica e multipro-
fissional na transi-
ção; paciente que 
recebe alta sem os 
exames ou prescri-

ções necessárias 
para o domicílio; 

falta de reconciliação 
medicamentosa.

Desfechos Clíni-
cos (prevenção de 

readmissão). 

Comunicação (segu-
rança nas transições). 

Experiência do 
Paciente (percepção 

de cuidado contínuo).

Como é feita a coor-
denação do cuidado 
com o próximo nível 

de atenção  
(ex.: pós-alta)?

Como a organização 
monitora as taxas de 
reinternação em até 
30 dias e quais ações 

são tomadas para 
mitigar falhas na 

continuidade? 

Existe um fluxo 
formal de comuni-

cação com médicos 
externos ou outros 
serviços de saúde 

(ex.: Home Care) para 
onde o paciente é 

transferido? 

Como a liderança 
garante que as bar-

reiras sociais não 
impeçam a continui-
dade do tratamento 

após a saída do 
hospital?

Quando começa o 
planejamento da alta 

desse paciente?

Como você garante 
que o enfermeiro/

médico do próximo 
setor recebeu todas 
as informações rele-

vantes sobre as inter-
corrências do seu 

plantão? 

Qual o critério uti-
lizado para decidir 
que um paciente 

está realmente apto 
para a alta sob a 

ótica da segurança? 

Como é feita a recon-
ciliação medicamen-

tosa para garantir 
que o paciente não 
use remédios dupli-
cados ou errados em 

casa?

O paciente sente-
-se “conduzido” e 

não “abandonado”. 
Ele percebe que a 

equipe seguinte já o 
esperava e conhece 
seu caso, e sente-se 
seguro e orientado 

para cuidar de si 
mesmo após sair do 

hospital.

Quando você mudou 
de setor, sentiu que a 
nova equipe já sabia 
quem você era e o 
que estava aconte-
cendo com você? 

Você recebeu orien-
tações claras sobre 

o que fazer em 
casa, quais sinais 

de alerta observar 
e como tomar seus 

remédios? 

Alguém do hospi-
tal entrou em con-
tato com você após 

a alta para saber 
como você estava 

evoluindo?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Analise o Sumário de Alta (está completo e legível?). Verifique os registros de Reconciliação Medicamentosa na admissão, transferência e alta. Verifique indicadores de “Taxa 
de Reinternação” e relatórios de pós-alta (follow-up).
Entrevistas: Questione o gestor da área, gestor de casos ou a enfermeira navegadora sobre como eles coordenam os casos complexos. Cruze com a fala do paciente sobre o que ele enten-
deu das instruções de alta.
Observação Prática (Jornada): Acompanhe uma transferência interna (transporte do paciente). A equipe que recebe o paciente faz o checklist de segurança? Os dispositivos (sondas, aces-
sos) são conferidos na frente de quem entrega e de quem recebe? Observe se as orientações de alta são dadas apenas no último minuto ou se foram construídas ao longo da internação.

2.25.12

Estimular a equipe 
a registrar cir-

cunstâncias de 
risco, quase erros, 

eventos sem 
danos, eventos 

adversos, reações 
adversas, queixas 
técnicas (tecnovi-
gilância e farma-

covigilância) e não 
conformidades.

Investigar se a noti-
ficação é vista como 
um ato de proteção 

ao paciente ou como 
uma “denúncia”. O 

avaliador deve validar 
a maturidade da Cul-
tura Justa: a organi-
zação diferencia erro 

humano (falha de 
sistema) de conduta 

negligente? 

Cultura do medo e 
punição (medo de 
represálias); sub-

notificação severa 
de eventos sem 

danos; foco apenas 
em eventos graves 

(sentinelas); falta de 
anonimato ou sigilo 
no processo; demora 
ou ausência de feed-

back para quem

Diretriz de Segu-
rança do Paciente 
(aprendizado com 

o erro). 

Gestão de Riscos 
(alimentação da 
matriz de riscos). 

Liderança 
(estabelecimento de 

Cultura Justa). 

Qual o percentual de 
notificações de “quase 

erro” em relação aos 
eventos com dano?

Como a alta admi-
nistração garante 

que os colaborado-
res não sejam puni-
dos por erros sistê-
micos notificados 

espontaneamente? 

Você sente que 
a chefia te apoia 

quando você noti-
fica uma falha no 

processo?

Se você cometer um 
erro que não causou 
danos ao paciente, 

você se sente seguro 
para registrar no sis-

tema? Por quê? 

O paciente e a família 
devem ser encoraja-

dos a também relatar 
riscos ou desconfor-
tos. Eles percebem 
uma organização 
transparente, que 

assume suas falhas e 
demonstra um com-

promisso genuíno 
com a verdade e com 
a correção de rumos.

Se você notasse 
algo errado ou peri-
goso no seu atendi-
mento, você saberia 

para quem falar? 
Sentiria liberdade 

para isso? 

Algum profissional 
já te agradeceu por 

você ter alertado 
sobre algo
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8. Método de Avaliação

N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

O foco é a proati-
vidade: a equipe 

registra “quase erros” 
(near-misses)? Deve-
-se buscar evidências 

de que o fluxo de 
retorno (feedback) 
funciona, o colabo-
rador precisa saber 
que sua notificação 

gerou uma mudança 
real, caso contrário, 

ele para de registrar. 
O avaliador busca 
o nexo entre o que 

é notificado e as 
ações de melhoria 

implantadas.

notificou; notifica-
ções tratadas apenas 

de forma estatís-
tica, sem análise de 

causa raiz.

Gestão de Pessoas 
(aprendizado).

Qual a proporção 
de “quase erros” em 
relação aos eventos 

com dano? (Uma alta 
taxa de quase erro 

indica maturidade e 
transparência). 

Como os dados de 
farmacovigilância 
e tecnovigilância 

influenciam a esco-
lha de novos fornece-
dores ou materiais?

Você já recebeu um 
retorno (feedback) 

de alguma notifica-
ção que fez? O que 
mudou no seu setor 
após esse registro? 

Como a sua che-
fia reage quando a 
equipe apresenta 

uma não conformi-
dade ou uma cir-

cunstância de risco?

(ex.: uma alergia 
ou um medica-

mento que parecia 
diferente)? 

Você sente que o 
hospital é trans-

parente com você 
quando as coisas 
não saem exata-
mente como o 

planejado?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Análise das notificações. Muitos eventos sentinelas e poucos quase erros indicam subnotificação. Verifique as atas de análise de Causa Raiz (Protocolo de Londres ou Ishi-
kawa). Procure por evidências de “Feedback ao Notificador” (e-mails, quadros de avisos, reuniões).
Entrevistas: Questione o Núcleo de Segurança do Paciente sobre como eles tratam o nome dos envolvidos. Cruze com a fala do colaborador de ponta: “O que aconteceu com o último 
colega que notificou um erro grave?”.
Observação Prática (Jornada): Procure pelos canais de notificação nos setores (computadores, fichas, QR Codes). Eles são acessíveis? São fáceis de usar? Durante a visita, se observar uma 
situação de risco (ex.: medicação sem identificação), pergunte ao colaborador: “Como você registraria isso agora para que não aconteça com o próximo colega?”.

2.25.13

Estruturar, qualifi-
car e monitorar a 

atuação da equipe 
multiprofissional, 
de acordo com o 
perfil de pacien-

tes, de forma inte-
grada e baseada 

em evidências 
ao longo da jor-

nada do paciente, 
promovendo 
competência 

clínica e continui-
dade segura do 

cuidado.

Investigar se a atua-
ção multiprofissional 

é colaborativa ou 
meramente soma-
tória. O avaliador 

deve validar se existe 
um plano de cui-
dado único, onde 
as metas de cada 

profissional conver-
gem para o desfecho 
do paciente. O foco é 
a interdependência: 
como o parecer de 

um profissional (ex.: 
avaliação da deglu-

tição pela Fono) 
altera a conduta de 
outros (ex.: prescri-
ção médica e dieta 
da Nutrição). Deve-

-se buscar evidências 
de que a liderança 
monitora a com-

petência clínica da 
equipe e garante que 

a continuidade do 
cuidado seja susten-
tada pela comunica-
ção entre as diferen-
tes especialidades.

Atuação em “silos” 
(cada um faz sua 

parte sem falar com 
o outro); condutas 
conflitantes entre 
categorias; equipe 

multi utilizada ape-
nas para “cumprir 

protocolo” sem 
autonomia técnica; 
falha na integração 
de informações no 

prontuário; decisões 
centradas exclusiva-
mente na figura do 
médico, ignorando 

evidências das áreas 
correlatas.

Desfechos Clínicos 
(efetividade do 

tratamento). 

Gestão de Pessoas 
(competências 

técnicas). 

Diretriz para Comuni-
cação (alinhamento 

interdisciplinar).

Como ocorre 
a discussão de 

casos complexos 
entre as diferentes 

categorias?

Como a organização 
garante que o plano 
terapêutico seja dis-

cutido de forma inte-
grada e não como 
uma sucessão de 

pareceres isolados? 

Quais indicadores 
a liderança utiliza 
para monitorar a 

qualidade téc-
nica e a resoluti-
vidade da equipe 
multiprofissional? 

Como a alta admi-
nistração apoia a 

autonomia técnica 
dos profissionais não 

médicos nas deci-
sões à beira do leito?

Você sente que sua 
opinião técnica é 
considerada pela 
equipe médica/

multiprofissional?

Como você participa 
da construção das 
metas diárias para 

este paciente? 

Você sente que sua 
avaliação técnica é 
respeitada e gera 

mudanças nas con-
dutas dos outros 

membros da equipe? 

Como a equipe 
multi resolve diver-

gências de con-
duta para garantir 
que o paciente não 
receba mensagens 

contraditórias?

O paciente percebe 
uma “orquestra”. Ele 
sente que todos os 

profissionais sabem 
o que os outros estão 

fazendo, que as 
orientações são unifi-
cadas e que sua rea-
bilitação é tratada de 
forma integral (corpo, 

mente e função).

Você sente que os 
diferentes profissio-
nais (fisioterapeuta, 
nutricionista, enfer-
meiro) conversam 

entre si sobre o seu 
caso? 

As orientações que 
você recebe da 

equipe são parecidas 
ou cada um fala uma 

coisa diferente? 

Você percebe que 
a equipe trabalha 

junta para planejar a 
sua volta para casa?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Analise as atas de rounds multidisciplinares, atendimentos multidisciplinares e discussões multidisciplinares. Verifique no prontuário se há o registro de “Plano de Cuidados 
Integrado” ou se as evoluções são apenas descritivas. Procure por indicadores de desfecho que dependam da integração (ex.: tempo de desmame ventilatório, tempo para início da dieta 
enteral, incidência de LPP).
Entrevistas: Durante a visita, peça para acompanhar um Round. Observe: Todos os profissionais têm voz? O plano de metas é atualizado conforme a discussão? Existe respeito mútuo?
Observação Prática (Jornada): Selecione um paciente complexo. Verifique se as orientações da Fonoaudiologia estão sendo seguidas pela Enfermagem no momento da alimentação, ou 
se a fisioterapia está alinhada com o controle de dor feito pela equipe médica.

2.25.14

Identificar, aco-
lher e acompa-
nhar de forma 

segura e integrada 
as vulnerabilida-
des individuais e 

sociais dos pacien-
tes ao longo da 

jornada, com 
protocolos espe-

cíficos para popu-
lações em risco, 

incluindo vítimas 
de violência.

Investigar se a orga-
nização possui um 
“radar de proteção” 

ativo para identificar 
pacientes em situa-
ção de risco ou vul-

nerabilidade desde a 
porta de entrada. O 

avaliador deve validar 
se existem protoco-
los claros e sigilosos 
para o acolhimento 

de vítimas de violên-
cia (crianças, mulhe-
res, idosos, popula-
ção LGBTQIA+) e se 
a equipe sabe como 
proceder sem revi-
timização. O foco é 
a integração com a 

rede externa: como o 
hospital se

Falha na identifica-
ção de sinais sutis 
de abuso ou negli-
gência; quebra de 
sigilo que coloca 
a vítima em risco 

maior; ausência de 
notificação compul-

sória; falta de preparo 
emocional da equipe 
para lidar com casos 
de violência; descon-
tinuidade do apoio 
social após a alta 

clínica.

Diretriz para Modelo 
Assistencial. 

Ética e Integridade 
(confidencialidade e 

dever legal). 

Experiência do 
Paciente (acolhi-

mento e empatia). 

Sustentabilidade 
(impacto social e 

equidade).

Qual o fluxo institu-
cional para um caso 
suspeito de violência 

doméstica?

Como a alta admi-
nistração garante 

que a equipe tenha 
suporte jurídico e 

psicológico para lidar 
com casos comple-

xos de violência? 

Quais são os fluxos 
formais de notifi-
cação e articula-

ção com a rede de 
proteção social do 

município? 

Como a organização 
monitora a eficácia 
do acolhimento a 

populações 

Como a equipe aco-
lhe um paciente em 
situação de vulne-

rabilidade social 
extrema?

Se você suspeitar 
que as lesões de um 

paciente não con-
dizem com a his-

tória contada, você 
sabe qual proto-

colo deve acionar 
imediatamente? 

Como você garante 
a privacidade e o 
acolhimento de 

um paciente que 
chega em situação 
de extrema vulne-
rabilidade social ou 

emocional? 

O paciente sente-
-se em um “porto 

seguro”. Ele percebe 
que o hospital não 
olha apenas para a 

sua ferida física, mas 
o acolhe com digni-
dade, protege sua 

identidade e oferece 
caminhos para a sua 
segurança e integri-

dade pessoal.

Você sentiu que o 
hospital te ofere-
ceu um ambiente 

seguro para conver-
sar sobre suas difi-

culdades pessoais ou 
familiares? 

As orientações que 
você recebeu incluí-

ram ajuda para 
situações fora do 

hospital (ex.: assis-
tência social, apoio 

jurídico)? 

Você foi tratado com 
respeito e sem julga-
mentos sobre a sua 
condição social ou 
escolhas pessoais?
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Manual de DIRETRIZES para o AVALIADOR

N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

comunica com o 
Conselho Tutelar, o 

Ministério Público ou 
redes de apoio social. 

Deve-se buscar 
evidências de que 
a vulnerabilidade 

social é considerada 
no plano de alta para 
evitar que o paciente 

retorne a um 
ambiente inseguro.

vulneráveis (ex.: pes-
soas em situação de 
rua ou sem suporte 

familiar)?

Você sente que o 
Serviço Social está 
integrado às suas 

decisões assistenciais 
diárias?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Analise o Protocolo de Acolhimento a Vítimas de Violência. Verifique se existem registros de notificações compulsórias no sistema. Analise os relatórios do Serviço Social 
sobre o acompanhamento de populações de risco. Procure por treinamentos específicos sobre “Comunicação Empática” e “Identificação de Vulnerabilidades”.
Entrevistas: Questione a assistente social ou equipe sobre um caso recente de vulnerabilidade extrema e como foi a articulação com a rede externa. Cruze essa fala com a percepção do 
enfermeiro da classificação de risco, recepção ou atendimento: “Como você identifica que este caso exige um olhar diferenciado?”.
Observação Prática (Jornada): Durante a visita à recepção, atendimento e emergência, observe se existem canais discretos de denúncia ou informativos sobre direitos sociais. O local de 
atendimento a esses casos garante privacidade sonora e visual? A equipe multiprofissional é acionada de forma rápida e silenciosa?

2.25.15

Cumprir as dire-
trizes do PGRSS 
(Plano de Geren-

ciamento de Resí-
duos de Serviços 

de Saúde), minimi-
zando o impacto 

ambiental.

Verificar se a gestão 
de resíduos está inte-

grada à cultura de 
segurança e eficiên-
cia da organização. O 
avaliador deve validar 
se o PGRSS é execu-
tado corretamente 
em todas as etapas: 

segregação na fonte, 
acondicionamento, 

transporte e des-
tino final. O foco é a 
prevenção de riscos 

(biológicos, químicos 
e perfurocortantes) 

e a sustentabilidade: 
como a organiza-
ção trabalha para 

reduzir a geração de 
resíduos e promover 
a reciclagem onde 
é seguro. Deve-se 

buscar evidências de 
que a Alta Adminis-
tração monitora os 

custos e os impactos 
ambientais, tratando 

o resíduo como 
uma falha de pro-

cesso que pode ser 
otimizada.

Descarte incorreto 
de perfurocortantes 
(gerando acidentes 

de trabalho); mistura 
de resíduo infec-

tante com comum 
(aumentando custos 
e impacto ambien-
tal); abrigos de resí-
duos fora das nor-
mas técnicas; falta 

de treinamento das 
equipes de apoio 
(higiene/limpeza); 
ausência de mani-
festo de transporte 
ou rastreabilidade  

do destino.

Biossegurança (pre-
venção de acidentes). 

Sustentabilidade 
Financeira (redu-

ção de gastos com 
incineração).

Responsabilidade 
Ambiental (ESG e 
impacto externo).

Como a organização 
monitora o volume e 
o custo dos resíduos 

gerados?

Como a organiza-
ção utiliza os indi-

cadores de geração 
de resíduos por 

paciente/dia para 
otimizar os proces-

sos assistenciais e de 
suprimentos? 

Quais investimentos 
foram feitos recente-
mente para melho-
rar a segurança no 

transporte e armaze-
namento de resíduos 

críticos? 

Como a diretoria 
garante que os for-
necedores de trans-
porte e tratamento 

final cumprem rigo-
rosamente as nor-
mas ambientais?

Onde você descarta 
perfurocortantes e 

resíduos infectantes?

O que você faz 
quando percebe que 
um resíduo foi des-
cartado de forma 

errada no seu setor? 

Como você é orien-
tado sobre o des-

carte de novos 
materiais ou medi-
camentos que pas-
sam a ser usados na 

instituição? 

Você sente que os 
recipientes de des-

carte são adequados 
e estão localizados 

de forma a facilitar o 
seu trabalho seguro?

O paciente percebe 
um ambiente limpo 

e organizado. Ele 
nota que a equipe 

tem cuidado ao 
manusear agulhas 

e materiais usa-
dos, transmitindo a 
segurança de que 

o hospital não gera 
riscos para ele nem 
para a comunidade 

ao redor.

Você notou se o 
lixo do seu quarto é 

retirado com fre-
quência e se os 

coletores parecem 
adequados? 

Alguém te orientou 
sobre onde descar-
tar materiais como 
máscaras ou lenços 

usados? 

Você sente que o 
hospital se preo-

cupa com a limpeza 
e com o destino das 
coisas que são joga-

das fora?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Analise o documento do PGRSS atualizado e assinado por responsável técnico. Verifique os Manifestos de Transporte de Resíduos e os certificados de tratamento final. Ana-
lise o histórico de acidentes de trabalho com perfurocortantes (SESMT).
Entrevistas: Questione a equipe de Higiene/Limpeza/Setor responsável sobre as rotas de transporte interno e os horários de coleta. Eles utilizam os EPIs adequados? Sabem o que fazer 
em caso de derramamento de resíduo químico ou biológico?
Observação Prática (Jornada): Durante a visita aos postos de enfermagem e quartos, verifique a segregação na fonte. O perfurocortante está acima do limite de 2/3? Há lixo comum no 
cesto de infectante? Visite o abrigo externo de resíduos: Ele é trancado? É higienizado? Tem ralo e ponto de água? Está organizado por tipo de resíduo?
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8. Método de Avaliação

8.6.	 Método de Avaliação – Requisitos Transversais Seção 3

N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

3.9.1

A organização 
deve identificar, 
analisar e man-
ter atualizados o 
perfil de pacien-
tes e o perfil de 
atendimento do 

serviço, de forma a 
subsidiar o plane-
jamento assisten-
cial, a gestão de 
riscos e a melho-
ria contínua da 

qualidade e segu-
rança nas ativida-
des diagnósticas e 

terapêuticas.

O requisito busca 
verificar se a orga-
nização conhece 
profundamente 

quem atende e o que 
entrega. Não se trata 

apenas de dados 
estatísticos, mas da 

capacidade de trans-
formar o perfil assis-
tencial em decisões 

estruturantes.

O avaliador deve 
investigar:

Se o perfil de pacien-
tes é analisado 

considerando com-
plexidade clínica, 
vulnerabilidades, 

faixa etária, condi-
ções crônicas, ris-

cos predominantes, 
perfil epidemioló-
gico e demandas 

específicas.

Se o perfil de aten-
dimento contempla 

volume, tipos de pro-
cedimentos, tecnolo-
gias utilizadas, grau 

de complexidade 
assistencial e varia-

ções sazonais.

Se essas análises 
impactam planeja-
mento de recursos, 

dimensionamento de 
equipe, definição de 
competências, estru-
tura física, protocolos 

e gestão de riscos.

Se o perfil está atua-
lizado e revisado 
periodicamente.

Se há coerência 
entre o perfil decla-

rado e a prática 
observada.

O foco não é a exis-
tência de relatórios, 

mas a utilização 
estratégica dessas 
informações para 

proteger o paciente e 
reduzir riscos.

Subdimensiona-
mento ou superdi-

mensionamento de 
equipes.

Profissionais atuando 
fora do perfil de 

competência exigido.

Tecnologias ou pro-
cedimentos realiza-
dos sem estrutura 

adequada.

Protocolos desalinha-
dos com o perfil real 

de pacientes.

Falta de previsi-
bilidade de riscos 

assistenciais.

Incapacidade de 
resposta a mudan-
ças epidemiológi-

cas ou aumento de 
complexidade.

Gestão reativa, 
baseada apenas em 
eventos adversos já 

ocorridos.

Ponto crítico: quando 
o perfil assisten-
cial evolui, mas a 
estrutura e a ges-
tão permanecem 

inalteradas.

Gestão de Riscos 
(perfil como base 

para matriz de riscos 
assistenciais).

Gestão de Pes-
soas (dimensiona-
mento e compe-

tências alinhadas à 
complexidade).

Segurança do 
Paciente (protocolos 

ajustados ao risco 
predominante).

Planejamento Estra-
tégico (expansão ou 
limitação de serviços 
com base em capaci-

dade real).

Educação Perma-
nente (capacitações 
direcionadas às vul-

nerabilidades do per-
fil assistencial).

Gestão da Estrutura 
e Tecnologia. Per-
fil de pacientes é 

analisado conside-
rando complexidade 
clínica e as ativida-
des do serviço de 

diagnóstico.

Como a organização 
define e atualiza o 

perfil de pacientes e 
de atendimento?

Com que periodici-
dade essa análise é 

revisada?

Quais decisões 
recentes foram 

tomadas com base 
na mudança do per-

fil assistencial?

Houve aumento de 
complexidade nos 

últimos anos? Como 
isso impactou equipe 

e estrutura?

Como o perfil assis-
tencial subsidia a 
matriz de riscos?

Existe algum serviço 
ofertado que esteja 
além da capacidade 

instalada atual?

Você percebe 
mudanças no perfil 
dos pacientes aten-
didos nos últimos 

tempos?

A equipe recebeu 
treinamento ou 

reforço diante dessas 
mudanças?

Você sente que há 
recursos adequados 
para atender o perfil 
atual dos pacientes?

O paciente deve 
perceber:

Segurança e organi-
zação no cuidado.

Profissionais prepa-
rados para lidar com 

sua condição.

Fluxos assistenciais 
coerentes com sua 

necessidade.

Agilidade e previsibi-
lidade na assistência.

Adequação da estru-
tura ao seu perfil 

clínico.

Se o perfil assisten-
cial não é conhecido 

ou considerado, o 
paciente tende a 

perceber improvi-
sação, demora ou 

insegurança.

Você percebe que a 
equipe está prepa-
rada para atender 
sua condição de 

saúde?

O fluxo do atendi-
mento parece orga-
nizado e adequado à 

sua necessidade?

Em algum momento 
você sentiu que 

o serviço não 
estava preparado 
para seu tipo de 
atendimento?

As informações for-
necidas foram claras 
e compatíveis com 
seu quadro clínico?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO– Aplicando a Triangulação:
Documentos: Relatórios de perfil epidemiológico. Análise de produção assistencial. Estratificação de risco dos pacientes. Indicadores de complexidade. Revisões periódicas documentadas. 
Atas ou evidências de decisões baseadas nesses dados. Relação entre perfil assistencial e matriz de riscos. 
Verificar coerência entre: Perfil assistencial declarado × Dimensionamento × Protocolos × Competências.
Entrevistas: 

•	 Alta Administração: como utilizam essas informações para planejamento estratégico.
• 	 Liderança assistencial: como ajustam equipe e recursos.
• 	 Núcleo de Qualidade/Segurança: como o perfil alimenta análise de risco.
• 	 Evidências: Buscar evidência de decisão baseada em dados e não apenas monitoramento descritivo.

Observação Prática: O perfil declarado corresponde ao observado na prática? A estrutura está compatível com o grau de complexidade? A equipe demonstra domínio técnico compatível 
com o perfil assistencial? Fluxos estão ajustados ao tipo predominante de paciente?

3.9.2

Planejar as ativi-
dades levando em 

conta as condi-
ções operacionais, 
físicas, logísticas 
e tecnológicas 
disponíveis, de 

forma a garantir a 
execução segura, 

contínua e efi-
ciente dos proces-
sos diagnósticos e 

terapêuticos.

Avaliar se a organiza-
ção realiza o planeja-
mento das atividades 
diagnósticas e tera-
pêuticas de forma 
estruturada, consi-

derando de maneira 
integrada:

• Capacidade opera-
cional disponível.

• Condições físicas e 
ambientais.

Planejamento desco-
nectado da capaci-

dade real.

Interrupções fre-
quentes por falhas 

logísticas.

Improvisação diante 
de indisponibilidade 

de recursos.

Sobrecarga opera-
cional impactando 

segurança.

Gestão de Processos.

Gestão de Riscos.

Segurança do 
Paciente.

Governança Clínica.

Planejamento 
Estratégico.

Continuidade do 
Cuidado.

Gestão da Capaci-
dade Instalada.

Como a organização 
planeja suas ativida-

des assistenciais?

O planejamento con-
sidera limitações físi-
cas e tecnológicas?

Como são anteci-
padas variações de 

demanda?

Existe análise de 
risco associada ao 

planejamento?

Você percebe plane-
jamento adequado 
para execução do 

trabalho?

Como são comuni-
cadas mudanças no 

planejamento?

Há clareza sobre 
fluxo e priorização?

Você sente que os 
recursos disponíveis 

são suficientes?

O paciente percebe 
qualidade quando:

• O atendimento 
ocorre conforme 

previsto.

• Não há atrasos 
frequentes.

• O cuidado acontece 
de forma organizada.

• Não percebe 
improvisos ou 

descontinuidade.

Seu atendimento 
ocorreu conforme 

informado?

Houve atrasos ou 
interrupções?

Você percebeu orga-
nização no serviço?

Houve remarcações 
frequentes?

Sentiu que o aten-
dimento foi bem 

coordenado?
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N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

• Recursos tec-
nológicos e sua 
disponibilidade.

• Fluxos logísticos 
internos e externos.

• Continuidade do 
cuidado ao longo da 
jornada do paciente.

• O avaliador deve 
verificar se o plane-

jamento vai além 
da programação 

de agenda, susten-
tando a execução 

segura dos proces-
sos mesmo diante 

de variações de 
demanda, intercor-
rências operacio-
nais ou limitações 

estruturais.

O foco está em 
identificar se o 
planejamento:

• Antecipadamente 
reconhece riscos 

operacionais.

• Evita improvisos 
assistenciais.

• Sustenta continui-
dade e previsibili-
dade do cuidado.

• É revisado con-
forme mudanças no 
perfil assistencial ou 

operacional.

• Está integrado ao 
Sistema de Gestão 

da Qualidade e Segu-
rança do Paciente.

Desalinhamento 
entre planejamento 
e execução prática.

Falta de análise de 
impacto ao ampliar 
escopo de serviços.

Dependência de res-
postas reativas.

Falta de contin-
gência para falhas 

operacionais.

Comprometimento 
da continuidade do 

cuidado.

Sustentabilidade 
Operacional.

Como são tratados 
gargalos operacio-
nais recorrentes?

O planeja-
mento é revisado 
periodicamente?

Há integração 
entre planeja-

mento e indicadores 
assistenciais?

O planejamento 
ajuda ou dificulta a 
execução segura?

• Há fluidez entre eta-
pas do cuidado.

• O planejamento 
adequado reduz 

ansiedade e trans-
mite segurança 

institucional.

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Plano de organização das atividades. Fluxos assistenciais definidos. Planejamento de capacidade operacional. Análise de gargalos e riscos operacionais. Plano de contingên-
cia para falhas críticas. Indicadores de desempenho operacional. Registros de revisão de planejamento. Evidências de integração com gestão de riscos.
Entrevistas:

•	 Alta Direção: Como o planejamento sustenta a continuidade do cuidado?
•	 Liderança técnica: Como adequam o planejamento à realidade operacional?
• 	 Gestão administrativa: Como integram os recursos físicos e tecnológicos?
• 	 Equipe assistencial: O planejamento é viável na prática?

Observação Prática: Observar coerência entre planejamento e execução. Avaliar fluidez dos fluxos. Identificar improvisos ou interrupções. Verificar resposta a intercorrências. Avaliar ali-
nhamento entre setores. Analisar impacto do planejamento na segurança do paciente.

3.9.3

Dispor de método 
estruturado para 
o agendamento 

dos exames e pro-
cedimentos dos 

SADT (Serviços de 
Apoio Diagnóstico 

e Terapêutico), 
assegurando orga-

nização, previsi-
bilidade e comu-
nicação efetiva 
entre as partes 

envolvidas.

Avaliar se o agenda-
mento é conduzido 
por método formal 
e estruturado, com-
patível com o porte, 
perfil assistencial e 
complexidade da 

organização.

O foco não está no 
tipo de ferramenta 
utilizada (manual 

ou eletrônica), mas 
na existência de um 
processo organizado 

que:

• Considere a capa-
cidade operacional 

real do serviço.

• Inclua critérios cla-
ros para priorização 
quando aplicável.

• Garanta comuni-
cação efetiva com 
usuários internos, 

externos e pacientes.

• Reduza riscos 
assistenciais decor-
rentes de atrasos, 

conflitos ou falhas de 
informação.

Descompasso entre 
demanda e capaci-
dade operacional.

Falta de critérios 
para priorização em 
situações de maior 

urgência.

Comunicação inade-
quada de preparo ou 
orientações prévias.

Cancelamentos 
recorrentes por falhas 

organizacionais.

Atrasos que impac-
tam decisões clínicas 

ou terapêuticas.

Conflitos entre seto-
res ou profissionais 
quanto à definição 

de agenda.

Ausência de plano 
para intercorrências 
operacionais (indis-

ponibilidade de 
recurso, ausência de 

profissional).

Fragilidade na ras-
treabilidade dos 
atendimentos 
programados.

Jornada do Paciente.

Continuidade do 
Cuidado.

Gestão de Processos.

Gestão de Riscos.

Comunicação Efetiva.

Segurança do 
Paciente.

Governança Clínica.

Gestão da Capaci-
dade Instalada.

Experiência do 
Paciente.

Como a organi-
zação define sua 

capacidade de 
atendimento?

Existe critério for-
mal para priorização 

quando há maior 
demanda?

Como são 
monitorados atrasos, 

cancelamentos e 
tempo de espera?

Como o processo de 
agendamento contri-
bui para a segurança 

do paciente?

Existe plano de 
contingência para 

indisponibilidade de 
recursos?

Como a liderança 
acompanha a efetivi-

dade do processo?

Como você agenda 
ou recebe os agenda-
mentos dos exames/

procedimentos?

Existe critério claro 
para encaixes ou 

priorizações?

O que ocorre 
quando há con-

flito de horários ou 
indisponibilidade?

Você recebe informa-
ções completas para 
orientar o paciente?

Como são tratados 
cancelamentos ou 

remarcações?

Você percebe alinha-
mento entre agenda 
e capacidade real do 

serviço?

O paciente deve per-
ceber organização, 

clareza e respeito ao 
seu tempo.

Independentemente 
do tipo de serviço, 

ele deve:

• Receber orienta-
ções claras.

• Ter previsibilidade 
do atendimento.

• Ser informado 
prontamente sobre 

alterações.

• Perceber coordena-
ção entre profissio-

nais e setores.

A previsibilidade 
reduz ansiedade e 

fortalece a confiança 
na organização.

Você recebeu orien-
tações claras sobre 

data, horário e 
preparo?

Seu atendimento 
ocorreu no horário 

previsto?

Houve altera-
ção? Como foi 
comunicado?

Você percebeu orga-
nização no processo?

Sentiu que havia 
coordenação entre 

os profissionais 
envolvidos?
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8. Método de Avaliação

N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

Permita monito-
ramento e melho-

ria contínua do 
processo.

O avaliador deve 
investigar se o agen-
damento contribui 
para a segurança 

do paciente e para 
a continuidade da 

jornada do cuidado, 
evitando interrup-
ções ou impactos 

clínicos.

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Procedimento ou fluxo formal de agendamento. Critérios de priorização, quando aplicável. Indicadores de desempenho (tempo de espera, cancelamentos, absenteísmo). 
Registros de comunicação com pacientes. Plano de contingência para intercorrências operacionais. Evidências de análise e melhoria do processo.
Entrevistas:

•	 Alta Direção: Como o agendamento impacta os resultados assistenciais?
•	 Lideranças intermediárias: Como equilibram demanda e capacidade?
•	 Equipes operacionais: O processo é claro e aplicável na prática?

Observação Prática: Observar como ocorre o registro do agendamento. Verificar clareza das orientações fornecidas. Avaliar tratamento de encaixes ou alterações. Analisar coerência entre 
agenda e fluxo real de atendimento. Verificar se o processo é seguido conforme descrito.

3.9.4

Dispor de siste-
máticas definidas 

para o atendi-
mento e a priori-
zação de deman-
das, com critérios 
claros que orien-
tem a organiza-
ção do fluxo de 

exames e terapias, 
considerando a 

urgência, o perfil 
do paciente e o 

impacto clínico do 
procedimento.

Avaliar se a orga-
nização possui 

critérios formal-
mente definidos 

para priorização das 
demandas diagnós-
ticas e terapêuticas, 

assegurando que 
decisões não sejam 

baseadas apenas em 
ordem de chegada, 
pressão operacio-

nal ou conveniência 
administrativa.

O avaliador deve 
verificar se:

Existem critérios clí-
nicos explícitos para 

priorização.

O processo considera 
risco assistencial e 

impacto terapêutico.

O fluxo é ajustado 
conforme urgência e 

perfil do paciente.

Há alinhamento 
entre equipe 

assistencial e ser-
viço diagnóstico/

terapêutico.

A priorização é trans-
parente e comu-
nicada às partes 

envolvidas.

O método reduz 
risco de atraso em 

casos de maior 
gravidade.

A sistemática é 
conhecida e aplicada 

na prática.

A análise deve identi-
ficar se a priorização 

contribui para a segu-
rança do paciente, 

equidade e continui-
dade do cuidado.

Priorização baseada 
exclusivamente na 
ordem cronológica.

Falta de critérios clí-
nicos objetivos.

Pressão externa 
interferindo 
na ordem de 
atendimento.

Atraso em exames 
críticos com impacto 

terapêutico.

Conflitos entre seto-
res sobre definição 

de prioridade.

Falta de integração 
com avaliação clínica 

do paciente.

Subjetividade na 
decisão de encaixes.

Inequidade no 
acesso ao serviço.

Ausência de moni-
toramento de casos 

urgentes.

Gestão de Riscos 
Assistenciais.

Segurança do 
Paciente.

Jornada do Paciente.

Governança Clínica.

Comunicação Efetiva.

Continuidade  
do Cuidado.

Equidade no Acesso.

Gestão de Processos.

Quais são os critérios 
formais para prioriza-
ção das demandas?

Como a organização 
garante que casos 

urgentes não sofram 
atraso?

Existe integração 
entre avaliação clí-
nica e organização 

da agenda?

Como são trata-
dos conflitos de 

prioridade?

Como a liderança 
monitora eventos 

relacionados a atraso 
diagnóstico?

Há indicadores que 
acompanham tempo 

para realização de 
exames críticos?

Como você identi-
fica que um caso é 

prioritário?

Existe critério for-
mal ou decisão 

individual?

O que acontece 
quando dois casos 

urgentes competem 
por vaga?

Você já presenciou 
atraso com impacto 

clínico?

Como é feita a 
comunicação com a 
equipe solicitante?

Você se sente seguro 
para sinalizar priori-

dade clínica?

O paciente deve per-
ceber que sua condi-
ção clínica é conside-
rada na organização 

do atendimento.

Sinais perceptíveis:

Atendimento 
compatível com 

gravidade.

Agilidade em situa-
ções urgentes.

Clareza na explica-
ção sobre tempo de 

espera.

Sensação de justiça e 
equidade.

Coordenação entre 
profissionais.

A percepção de 
prioridade adequada 
impacta diretamente 
a confiança e a segu-

rança percebida.

Você sentiu que sua 
condição foi conside-
rada na definição do 

atendimento?

O tempo para rea-
lização do exame 

foi compatível com 
o que o médico 

explicou?

Recebeu informa-
ções claras sobre 
eventual espera?

Percebeu organiza-
ção e coordenação 
no atendimento?

Em caso de urgên-
cia, o atendimento 

foi ágil?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Procedimento formal de priorização. Protocolos clínicos de urgência, quando aplicável. Critérios definidos para encaixes. Registros de classificação de risco (se aplicável). Indi-
cadores: tempo para exames críticos, tempo médio por prioridade. Evidências de análise de casos com atraso. Registros de comunicação com equipes solicitantes.
Entrevistas:

•	 Alta Direção: Como garantem a equidade e a segurança na priorização?
•	 Liderança assistencial: Como definem o impacto clínico?
•	 Equipe operacional: Como aplicam os critérios na prática?
•	 Profissionais solicitantes: Existe alinhamento na definição de prioridade?

Observação Prática: Simular um cenário de urgência. Verificar como ocorre o encaixe de caso prioritário. Observar coerência entre protocolo e prática. Avaliar comunicação entre áreas. 
Verificar se decisões são registradas. Analisar casos recentes de priorização.
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N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

3.9.5

Dimensionar ade-
quadamente os 
recursos huma-

nos, tecnológicos 
e insumos neces-
sários à execução 
dos procedimen-
tos diagnósticos 
e terapêuticos, 
considerando o 

perfil dos pacien-
tes atendidos e 
a complexidade 

dos serviços 
oferecidos.

Avaliar se a organi-
zação realiza dimen-

sionamento estru-
turado e coerente 
de seus recursos, 

alinhando:

Perfil epidemioló-
gico e clínico dos 

pacientes.

Complexidade dos 
procedimentos 

realizados.

Capacidade 
instalada.

Volume de demanda.

Criticidade dos pro-
cessos diagnósticos e 

terapêuticos.

O avaliador deve 
verificar se o dimen-

sionamento não é 
estático, mas revisto 
conforme mudanças 
no perfil assistencial, 
introdução de novas 
tecnologias ou varia-

ção de demanda.

O foco está em 
garantir que:

• Não haja subdi-
mensionamento 
que comprometa 

segurança.

• Não exista superdi-
mensionamento sem 

análise estratégica.

A organização tenha 
clareza da relação 

entre risco assisten-
cial e disponibilidade 

de recursos.

O dimensionamento 
considere não ape-

nas quantidade, mas 
competência técnica 

adequada.

Sobrecarga da 
equipe com impacto 

na segurança.

Falta de profissio-
nais habilitados 

para procedimentos 
específicos.

Equipamentos 
insuficientes ou 

obsoletos.

Indisponibilidade de 
insumos críticos.

Dependência exces-
siva de um único pro-
fissional ou recurso.

Falta de análise de 
impacto ao ampliar 
escopo de serviços.

Introdução de nova 
tecnologia sem 

ajuste de equipe.

Aumento de 
demanda sem 

revisão de 
dimensionamento.

Comprometimento 
da qualidade por 

pressão produtiva.

Gestão de Pessoas.

Gestão de Riscos.

Segurança do 
Paciente.

Governança Clínica.

Gestão de Processos.

Planejamento 
Estratégico.

Sustentabilidade 
Operacional.

Continuidade  
do Cuidado.

Como a organização 
define o quantitativo 

e perfil da equipe?

O dimensionamento 
considera com-

plexidade e risco 
assistencial?

Existe revisão 
periódica do 

dimensionamento?

Como são ava-
liados impactos 
de aumento de 

demanda?

Há análise antes 
de introduzir novos 

procedimentos?

Existe plano para 
substituição ou con-

tingência de recursos 
críticos?

Você considera que 
a equipe é suficiente 

para a demanda 
atual?

Há momentos 
de sobrecarga 

que impactam a 
segurança?

Os equipamentos 
disponíveis atendem 
às necessidades do 

serviço?

Já houve falta de 
insumos que impac-

tou atendimento?

Existe apoio téc-
nico adequado para 
procedimentos mais 

complexos?

Você sente que 
tem tempo e recur-

sos para execu-
tar o cuidado com 

segurança?

O paciente percebe 
segurança quando:

O atendimento não  
é apressado.

Há disponibilidade 
de profissionais 

capacitados.

Não há cancela-
mentos por falta de 

recursos.

Os equipamentos 
são funcionais e 

adequados.

O fluxo ocorre de 
forma organizada.

A falta de dimensio-
namento adequado 

impacta diretamente 
a experiência e a 

segurança percebida.

Você percebeu orga-
nização e disponibili-

dade da equipe?

Seu exame/procedi-
mento foi cancelado 
por falta de recurso?

O atendimento 
foi realizado com 
tranquilidade e 

segurança?

Houve demora 
excessiva que gerou 

insegurança?

Você sentiu que o 
profissional estava 

preparado?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Matriz de dimensionamento de pessoal. Critérios formais de dimensionamento. Análise de perfil assistencial. Relatórios de carga de trabalho. Plano de substituição ou con-
tingência. Inventário de equipamentos e plano de manutenção. Controle de estoque de insumos críticos. Indicadores de produtividade e segurança. Registros de revisão periódica do 
dimensionamento.
Entrevistas:

•	 Alta Direção: Como definem o equilíbrio entre sustentabilidade e segurança?
•	 Liderança técnica: Como relacionam complexidade e equipe?
•	 Gestão de pessoas: Existe política estruturada de dimensionamento?
•	 Equipe operacional: O recurso disponível é suficiente e adequado?

Observação Prática: Observar fluxo de atendimento e carga de trabalho. Avaliar coerência entre agenda e equipe disponível. Verificar se procedimentos complexos contam com profissio-
nais habilitados. Observar uso de equipamentos e disponibilidade de insumos. Avaliar presença de sobrecarga evidente. Verificar preparo técnico para execução segura.

3.9.6

Acompanhar de 
forma sistemá-
tica a manuten-
ção preventiva 
e corretiva e a 
calibração de 

todos os equipa-
mentos utilizados 
em procedimen-

tos diagnósticos e 
terapêuticos, asse-

gurando pleno 
funcionamento, 
rastreabilidade e 

confiabilidade dos 
resultados.

Avaliar se a organiza-
ção possui sistemá-

tica estruturada para 
garantir que todos 
os equipamentos 
utilizados nos pro-
cessos diagnósti-
cos e terapêuticos 
operem dentro de 
padrões seguros e 

confiáveis.

O avaliador deve 
verificar se:

• Existe inventá-
rio atualizado dos 

equipamentos.

• Há crono-
grama formal 

de manutenção 
preventiva.

• Manutenções corre-
tivas são registradas 

e analisadas.

Uso de equipamento 
fora da validade de 

calibração.

Falhas técni-
cas durante 

procedimentos.

Resultados diagnós-
ticos imprecisos.

Ausência de ras-
treabilidade de 
manutenção.

Equipamentos crí-
ticos sem plano de 

contingência.

Dependência de 
manutenção exclusi-

vamente reativa.

Falta de integração 
entre setor assisten-
cial e manutenção.

Subnotificação de 
falhas.

Gestão de Riscos.

Segurança do 
Paciente.

Gestão de Processos.

Governança Clínica.

Gestão da Tecnologia 
em Saúde.

Controle de 
Qualidade.

Continuidade  
do Cuidado.

Sustentabilidade 
Operacional.

Existe política for-
mal para gestão de 

equipamentos?

Como a organização 
define criticidade 

dos equipamentos?

Há controle sobre 
prazos de manuten-

ção e calibração?

Como são tratadas 
falhas técnicas com 

impacto assistencial?

Existe plano de con-
tingência para indis-
ponibilidade de equi-

pamento crítico?

Como a liderança 
acompanha indica-

dores de falha ou 
indisponibilidade?

Você verifica se o 
equipamento está 
liberado para uso?

Sabe como registrar 
uma falha técnica?

Já utilizou equipa-
mento com pro-

blema conhecido?

Como é feita a 
comunicação com a 

manutenção?

Existe protocolo 
claro para retirada 
de equipamento 

de uso?

Você recebe orien-
tação quando um 

equipamento retorna 
de manutenção?

O paciente deve 
perceber:

• Segurança na 
execução do 

procedimento.

• Equipamentos 
íntegros e bem 

conservados.

• Confiança 
nos resultados 
diagnósticos.

• Continuidade do 
atendimento sem 

cancelamentos por 
falhas técnicas.

• Transparên-
cia em caso de 
intercorrência.

• A confiabilidade 
tecnológica impacta 
diretamente a con-
fiança no cuidado.

O procedimento foi 
realizado sem inter-
rupções técnicas?

Houve cancela-
mento por falha de 

equipamento?

Você percebeu segu-
rança durante o uso 
de equipamentos?

Recebeu explicação 
clara em caso de 
intercorrência?

Sentiu confiança na 
estrutura tecnológica 

do serviço?
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8. Método de Avaliação

N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

Calibrações seguem 
periodicidade defi-

nida e critérios 
técnicos.

Equipamentos críti-
cos possuem rastrea-

bilidade completa.

Intercorrências 
técnicas são 

tratadas como risco 
assistencial.

Existe critério para 
retirada de uso 

quando necessário.

A gestão não é ape-
nas documental, mas 

efetivamente apli-
cada na prática.

O foco avaliativo está 
na confiabilidade dos 
resultados diagnós-
ticos e na segurança 
do paciente durante 

procedimentos 
terapêuticos.

Continuidade de 
uso após ocorrência 
técnica sem análise 

de risco.

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Inventário atualizado de equipamentos. Classificação de criticidade. Plano de manutenção preventiva. Registros de manutenção corretiva. Certificados de calibração. Indica-
dores de indisponibilidade. Registros de análise de falhas. Plano de contingência para equipamentos críticos. Evidências de avaliação de impacto assistencial após falhas.
Entrevistas:

•	 Alta Direção: Como garantem a confiabilidade tecnológica?
•	 Liderança técnica: Como definem a periodicidade de calibração?
•	 Equipe assistencial: Como verificam a liberação para uso?
•	 Setor de manutenção (quando aplicável): Como monitoram os prazos?

Observação Prática: Verificar etiqueta de calibração. Conferir data de última manutenção. Solicitar rastreabilidade de um equipamento específico. Observar se há equipamento fora de 
uso devidamente identificado. Simular registro de falha. Avaliar integração entre assistência e manutenção.

3.9.7

Acompanhar de 
forma sistemática 

a manutenção pre-
ventiva e corretiva 
da infraestrutura 

física utilizada nos 
serviços de diag-
nóstico e terapia, 
assegurando con-
dições adequadas 
de segurança, fun-
cionamento e con-
forto para pacien-
tes, profissionais e 

visitantes.

Avaliar se a organiza-
ção possui método 

estruturado para 
monitorar e manter 

a infraestrutura física 
necessária à execu-
ção segura dos ser-
viços diagnósticos e 

terapêuticos.

O foco não é apenas 
manutenção predial, 

mas a garantia de que 
o ambiente físico:

Sustente a exe-
cução segura dos 
procedimentos.

Esteja adequado ao 
perfil assistencial e 
complexidade dos 

serviços.

Reduza riscos ocupa-
cionais e assistenciais.

Proporcione con-
dições de conforto 

e dignidade aos 
pacientes.

Esteja integrado à 
gestão de riscos da 

organização.

O avaliador deve 
verificar se a manu-

tenção é preventiva e 
planejada, e não ape-
nas reativa às falhas 

estruturais.

Ambientes inade-
quados para o tipo 
de procedimento 

realizado.

Falhas estruturais 
que comprometam 

segurança elé-
trica, hidráulica ou 

sanitária.

Problemas de clima-
tização impactando 

estabilidade de equi-
pamentos ou con-
forto do paciente.

Iluminação inade-
quada em áreas 

técnicas.

Ausência de segre-
gação adequada 
de áreas limpas e 

contaminadas.

Riscos físicos (pisos 
escorregadios, infil-

trações, rachaduras).

Interrupção de 
serviços por falha 

estrutural.

Conforto insufi-
ciente que compro-
meta experiência do 

paciente.

Falta de 
acessibilidade.

Gestão de Riscos.

Segurança do 
Paciente.

Biossegurança.

Controle de Infecção.

Sustentabilidade 
Ambiental.

Gestão de Processos.

Experiência do 
Paciente.

Continuidade  
do Cuidado.

Existe plano formal 
de manutenção pre-

dial preventiva?

Como a organiza-
ção identifica riscos 

estruturais?

Há priorização de 
intervenções con-
forme criticidade 

assistencial?

Existe plano de con-
tingência para falhas 

estruturais?

Como a liderança 
acompanha indica-

dores de intercorrên-
cias relacionadas à 

infraestrutura?

O ambiente é perio-
dicamente avaliado 
quanto à adequação 
ao perfil assistencial?

Já houve situação 
em que a infraestru-
tura comprometeu 

atendimento?

Como você comu-
nica um problema 

estrutural?

Existe resposta rápida 
da manutenção?

O ambiente é ade-
quado para executar 
o procedimento com 

segurança?

Você considera que 
há conforto e privaci-
dade adequados para 

o paciente?

Há áreas com risco 
recorrente?

O paciente percebe 
qualidade e segu-

rança quando:

O ambiente está 
limpo e organizado.

Há conforto térmico  
e acústico.

Existe privacidade 
adequada.

Não há improvisos 
estruturais visíveis.

O fluxo físico é  
claro e seguro.

Há acessibilidade 
adequada.

A infraestrutura 
transmite segurança 

institucional e 
impacta diretamente 

a confiança no 
cuidado.

O ambiente estava 
confortável?

Você se sentiu 
seguro nas áreas de 

circulação?

Houve alguma situa-
ção estrutural que 

gerou desconforto?

O local oferecia priva-
cidade adequada?

O ambiente parecia 
organizado e bem 

cuidado?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Plano de manutenção preventiva predial. Cronograma de inspeções estruturais. Registros de manutenção corretiva. Relatórios de vistoria técnica. Plano de contingência 
para falhas críticas (energia, climatização, água). Indicadores de intercorrências estruturais. Evidências de inspeções periódicas. Plano de acessibilidade e adequação estrutural. Avaliação 
de riscos ambientais.
Entrevistas:

•	 Alta Direção: Como priorizam investimentos estruturais?
•	 Gestão administrativa/manutenção: Como definem criticidade?
•	 Liderança assistencial: A infraestrutura atende às necessidades clínicas?
•	 Colaboradores: A manutenção responde de forma adequada?

Observação Prática: Avaliar estado geral das instalações. Verificar climatização em áreas críticas. Observar segregação de fluxos. Verificar condições de iluminação. Avaliar acessibilidade. 
Conferir presença de infiltrações, rachaduras ou improvisos. Observar fluxo físico do paciente. Solicitar evidência de manutenção recente.
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Manual de DIRETRIZES para o AVALIADOR

N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

3.9.8

Dispor de pro-
fissionais com 
competências 

técnicas, forma-
ção e capacitação 
compatíveis com 

os tipos de pacien-
tes atendidos e 
com os procedi-

mentos diagnósti-
cos e terapêuticos 
realizados, assegu-
rando a execução 

segura e eficaz 
das atividades.

Avaliar se a 
organização 

garante que os 
profissionais 
envolvidos 

nos processos 
diagnósticos 

e terapêuticos 
possuam formação, 

qualif icação e 
competências 

técnicas 
compatíveis com:

• Complexidade 
dos procedimentos 

realizados.

• Perfil clínico e 
risco dos pacientes 

atendidos.

• Tecnologias 
utilizadas.

• Escopo assistencial 
ofertado.

O avaliador deve 
verificar se a 
competência 

profissional é tratada 
como elemento 

estruturante 
da segurança 

assistencial e não 
apenas como 

requisito formal de 
contratação.

Deve-se 
 investigar se:

• Há definição  
clara de perfil 

técnico por função.

• Existe validação de 
competência antes 

da atuação.

• Há atualização 
periódica conforme 

mudanças 
tecnológicas ou 

assistenciais.

A organização 
acompanha 

desempenho 
técnico.

A capacitação é 
baseada em risco 

assistencial e 
necessidade real.

O foco avaliativo está 
na prevenção de 

falhas técnicas que 
possam impactar 
a segurança e a 
qualidade dos 

resultados.

Profissionais atuando 
fora do escopo de 

competência.

Introdução de novos 
procedimentos 

sem capacitação 
adequada.

Treinamentos 
genéricos não 

alinhados ao risco 
assistencial.

Falta de supervisão 
em atividades 

críticas.

Ausência de 
avaliação periódica 

de competência.

Alta rotatividade sem 
validação técnica.

Dependência de 
conhecimento 

informal.

Falta de atualização 
diante de nova 

tecnologia.

Desalinhamento 
entre perfil do 

paciente e preparo 
da equipe.

Gestão de Pessoas.

Segurança do 
Paciente.

Gestão de Riscos.

Governança Clínica.

Educação 
Permanente.

Gestão da Tecnologia 
em Saúde.

Planejamento 
Estratégico.

Cultura de 
Segurança; 

Continuidade do 
Cuidado.

Como são definidos 
os perfis técnicos 
necessários para 

cada função?

Existe matriz de 
competências 

formal?

Como validam a 
competência antes 

da atuação?

Há treinamento 
específico quando 
se introduz novo 
procedimento?

Como monitoram 
desempenho 

técnico?

A capacitação está 
vinculada à análise 

de risco assistencial?

Existe política 
estruturada 

de educação 
permanente?

Você recebeu 
capacitação 

específica para os 
procedimentos que 

realiza?

Já realizou atividade 
para a qual não se 
sentia preparado?

Existe supervisão 
quando há novo 
procedimento?

Como a organização 
apoia seu 

desenvolvimento 
técnico?

Você recebe 
atualização quando 

há mudança 
tecnológica?

Existe avaliação 
periódica de sua 

competência?

O paciente percebe 
competência 

quando:

O profissional 
demonstra 

segurança técnica.

As explicações são 
claras e consistentes.

Não há improvisação 
durante o 

procedimento.

A equipe transmite 
confiança.

Há agilidade 
e precisão na 

execução.

A competência 
técnica é percebida 

como elemento 
central da segurança 

do cuidado.

Você sentiu 
segurança na 

atuação do 
profissional?

O procedimento foi 
explicado de forma 

clara?

Houve alguma 
situação que 

transmitiu 
insegurança?

O profissional 
demonstrou domínio 

do procedimento?

Você sentiu 
confiança na equipe?

3.9.9

Identificar, avaliar 
e acompanhar os 
riscos inerentes 

aos seus processos 
diagnósticos e 
terapêuticos e 
suas interfaces 
com a jornada 
do paciente, 
garantindo a 
continuidade 
e a segurança 

do cuidado, em 
consonância com 

as diretrizes do 
Sistema de Gestão 

da Qualidade 
e Segurança 

do Paciente da 
organização.

Avaliar se a 
organização 

integra os riscos 
diagnósticos e 

terapêuticos ao seu 
sistema estruturado 

de gestão de 
riscos e segurança 

do paciente, 
considerando:

• Riscos assistenciais 
diretos do 

procedimento.

• Riscos relacionados 
a equipamentos e 

infraestrutura.

• Riscos de falha 
diagnóstica.

Atraso diagnóstico 
com impacto clínico.

Erros na realização 
de exames ou 

terapias.

Resultados críticos 
não comunicados.

Falhas na interface 
entre diagnóstico e 

conduta terapêutica.

Transição 
inadequada entre 

setores.

Falhas na 
identificação do 

paciente.

Uso incorreto de 
tecnologia.

Gestão de Riscos 
Organizacionais.

Segurança do 
Paciente.

Jornada do Paciente.

Governança Clínica.

Comunicação Efetiva.

Gestão de Processos.

Notificação e Investi-
gação de Eventos.

Liderança 
Organizacional.

Cultura de 
Segurança.

Como os riscos 
diagnósticos e 

terapêuticos estão 
mapeados?

Há matriz de risco 
específica para esses 

processos?

Como a liderança 
acompanha eventos 

relacionados a 
atraso ou falha 
diagnóstica?

Existe integração 
entre gestão de risco 

e planejamento 
estratégico?

Como os riscos de 
interface com outros 
setores são tratados?

Você conhece os 
principais riscos do 

seu processo?

Como comunica 
uma situação  

de risco?

Existe cultura segura 
para notificação?

Você já participou de 
análise de evento?

Sente apoio  
da liderança ao 
reportar risco?

Há orientação clara 
sobre riscos críticos 

do serviço?

O paciente deve 
perceber:

Continuidade entre 
diagnóstico  

e tratamento.

Comunicação 
segura e 

coordenada.

Agilidade na 
resposta a  

situações críticas.

Ausência de 
retrabalho ou 

exames repetidos 
sem justificativa.

Segurança durante 
transições de 

cuidado.

Você recebeu infor-
mações claras sobre 

resultados?

Houve atraso que 
impactou seu 
tratamento?

Sentiu que os pro-
fissionais estavam 

coordenados?

Teve que repetir 
exames por falha 
organizacional?

Percebeu segurança 
nas transições do 

cuidado?
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8. Método de Avaliação

N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

• Riscos de atraso 
diagnóstico ou 

terapêutico.

• Riscos nas transi-
ções da jornada do 

paciente.

• Riscos de comuni-
cação entre setores.

Interfaces com servi-
ços externos, quando 

aplicável.

O avaliador deve 
investigar se a identi-

ficação de riscos é:

• Sistemática e não 
reativa.

• Baseada em análise 
estruturada (matriz 
de risco, FMEA, aná-

lise de eventos).

• Integrada ao Sis-
tema de Gestão da 

Qualidade.

• Acompanhada por 
planos de mitigação.

• Monitorada por 
indicadores e revisão 

periódica.

Falta de integração 
entre protocolos.

Subnotificação de 
eventos.

Ausência de análise 
sistêmica de eventos 

adversos.

Há revisão periódica 
dos riscos conforme 

mudanças no escopo 
assistencial?

Como os resulta-
dos das análises são 
devolvidos à equipe?

Quando há gestão 
eficaz de risco, o 
paciente vivencia 

cuidado organizado 
e confiável.

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Matriz de riscos assistenciais. Registro de análise de eventos adversos. Plano de mitigação de riscos críticos. Indicadores de atraso diagnóstico. Registros de notificação de 
eventos. Evidências de análise de causa raiz. Planos de ação implementados. Relatórios de comissões ou instâncias de governança. Evidência de revisão periódica de riscos. Integração 
com o Sistema de Gestão da Qualidade.
Entrevistas:

•	 Alta Direção: Como os riscos diagnósticos influenciam decisões estratégicas?
•	 Governança clínica: Como integram análise de risco ao cuidado?
•	 Liderança técnica: Quais riscos são prioritários?
•	 Equipes assistenciais: Como identificam e comunicam riscos?
•	 Segurança: Comissão de Segurança do Paciente (quando aplicável).

Observação Prática: Analisar caso real recente com risco identificado. Verificar rastreabilidade de ação corretiva. Observar comunicação de resultado crítico. Avaliar transição entre setores. 
Solicitar demonstração de matriz de risco. Verificar se planos de ação estão efetivamente implantados.

3.9.10

Cumprir e acom-
panhar a aplica-

ção dos protocolos 
de segurança do 
paciente defini-

dos pela organiza-
ção, assegurando 

sua adequação 
aos processos 
diagnósticos e 
terapêuticos e 

contribuindo para 
a prevenção de 
eventos adver-

sos e a continui-
dade segura do 

cuidado.

Avaliar se os protoco-
los de segurança do 
paciente definidos 
pela organização:

Estão formalmente 
implantados nos pro-
cessos diagnósticos e 

terapêuticos.

São adaptados à 
realidade e ao risco 

específico do serviço.

Não são apenas 
documentos norma-
tivos, mas aplicados 

na prática.

São monitorados por 
indicadores.

Sofrem revisão 
periódica com base 

em eventos, ris-
cos ou mudanças 

assistenciais.

O avaliador deve 
verificar se há:

• Integração entre 
protocolos institucio-
nais e fluxos do SADT.

• Evidência de ade-
são consistente.

• Monitoramento da 
efetividade.

Aprendizado institu-
cional decorrente de 
não conformidades.

Protocolos não apli-
cáveis à realidade do 

serviço.

Baixa adesão na 
prática.

Protocolos não revi-
sados após eventos.

Falha na identifica-
ção do paciente.

Falhas na comuni-
cação de resultados 

críticos.

Uso inadequado de 
checklist.

Protocolos implan-
tados apenas 
formalmente.

Desconhecimento 
dos profissionais.

Desalinhamento 
entre protocolo insti-
tucional e fluxo real.

Sistema de Gestão 
da Qualidade.

Segurança do 
Paciente.

Gestão de Riscos.

Governança Clínica.

Notificação e Investi-
gação de Eventos.

Comunicação Efetiva.

Cultura de 
Segurança.

Jornada do Paciente.

Quais protocolos 
de segurança são 

aplicáveis aos servi-
ços diagnósticos e 

terapêuticos?

Como garantem a 
adesão efetiva?

Há monitoramento 
por indicadores?

Como os protocolos 
são adaptados à rea-

lidade do serviço?

O que foi modifi-
cado após eventos 

adversos?

A liderança acom-
panha a taxa de 
conformidade?

Como garan-
tem a integração 
com outras áreas 

assistenciais?

Quais protoco-
los de segurança 

você aplica no seu 
processo?

Como você confirma 
a identificação do 

paciente?

O que fazer diante 
de uma não 

conformidade?

Já participou de revi-
são de protocolo?

Existe auditoria 
interna de adesão?

Você recebe 
feedback sobre 

indicadores?

O paciente percebe 
segurança quando:

É corretamente 
identificado.

Recebe explicações 
claras.

Observa confe-
rências antes de 
procedimentos.

Não vivencia falhas 
evidentes.

Percebe coor-
denação entre 
profissionais.

Protocolos aplica-
dos reduzem ansie-
dade e fortalecem 

confiança.

Confirmaram seu 
nome antes do 
procedimento?

Recebeu explicação 
clara sobre o exame 

ou terapia?

Houve conferência 
de informações antes 

da realização?

Sentiu organização e 
segurança?

Percebeu comu-
nicação entre 
profissionais?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Lista de protocolos institucionais aplicáveis. Protocolos de Segurança do Paciente implantados. Procedimentos adaptados ao SADT. Indicadores de adesão. Registros de 
auditoria interna. Evidências de revisão periódica. Análise de eventos relacionados a falha de protocolo. Planos de ação decorrentes. Registros de capacitação sobre protocolos. Integração 
com metas internacionais de segurança (quando aplicável).
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Manual de DIRETRIZES para o AVALIADOR

N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

Entrevistas
•	 Alta Direção: Como acompanham adesão aos protocolos?
•	 Liderança técnica: Como garantem aplicabilidade prática?
•	 Equipe assistencial: Como aplicam no dia a dia?
•	 Segurança: Núcleo de Segurança do Paciente (quando aplicável).

Observação Prática: Observar identificação do paciente. Verificar uso de checklist. Acompanhar realização de procedimento. Conferir comunicação de resultado crítico. Avaliar coerência 
entre protocolo e prática. Solicitar evidência de auditoria recente. Verificar aplicação real dos Protocolos de Segurança do Paciente e não apenas declarada.

3.9.11

Estimular e asse-
gurar que as 

equipes relatem, 
de forma ágil e 

segura, todas as 
circunstâncias 
de risco, quase 

erros, eventos sem 
danos, eventos 

adversos, reações 
adversas, queixas 
técnicas (tecno-

vigilância, far-
macovigilância, 
hemovigilância 

e biovigilância) e 
não conformida-
des, contribuindo 
para o fortaleci-

mento da cultura 
de segurança e a 

melhoria contínua 
dos processos.

Avaliar se a orga-
nização promove, 

sustenta e pro-
tege um ambiente 

seguro para o relato 
de riscos e even-

tos, garantindo que 
a notificação seja 

compreendida como 
instrumento de 

aprendizado e não 
de punição.

O avaliador deve 
verificar se:

• Existe sistema for-
mal de notificação, 

acessível e conhecido.

O escopo de notifica-
ção é amplo (riscos, 

quase erros, eventos, 
queixas técnicas e 

não conformidades).

As equipes se sen-
tem seguras para 

relatar.

As notificações 
geram análise, devo-

lutiva e melhoria.

O processo está 
integrado ao Sistema 
de Gestão da Quali-

dade e Segurança do 
Paciente.

Há envolvimento da 
liderança no acom-

panhamento dos 
relatos.

Subnotificação por 
medo de punição.

Cultura punitiva ou 
culpabilizadora.

Sistema de notifi-
cação complexo ou 

inacessível.

Notificações sem 
análise estruturada.

Falta de devolutiva  
às equipes.

Foco apenas em 
eventos com dano.

Desconhecimento 
sobre o que deve ser 

notificado.

Falta de integra-
ção entre vigilân-

cias e segurança do 
paciente.

Perda de oportunida-
des de prevenção.

Cultura de 
Segurança.

Gestão de Riscos.

Segurança do 
Paciente.

Notificação e Investi-
gação de Eventos.

Governança Clínica.

Educação 
Permanente.

Melhoria Contínua.

Comunicação Efetiva.

Como a organização 
estimula a notifi-
cação de riscos e 

eventos?

Existe política de cul-
tura justa?

Como a lide-
rança protege o 

notificador?

As notificações 
geram decisões e 

mudanças?

Como ocorre a devo-
lutiva às equipes?

Há monitoramento 
de tendência e 

recorrência?

Como as vigilâncias 
são integradas ao sis-
tema de qualidade?

Você sabe o que 
deve ser notificado?

Sente-se seguro para 
relatar um erro ou 

risco?

Já deixou de noti-
ficar por medo de 

punição?

Você recebe 
retorno sobre as 

notificações?

Já participou de aná-
lise de evento?

Percebe mudanças a 
partir dos relatos?

O paciente se bene-
ficia quando a 
organização:

Aprende com falhas.

Previne repetição 
de erros.

Atua de forma 
transparente.

Demonstra com-
promisso com 

segurança.

Corrige processos 
antes que causem 

dano.

Uma cultura de 
relato fortalece 
a confiança no 

cuidado.

Você percebe aber-
tura para relatar pro-
blemas ou queixas?

Sentiu que sua recla-
mação foi acolhida?

Houve retorno ou 
explicação?

Percebeu preocupa-
ção da equipe com 

segurança?

Teve confiança 
na postura da 
organização?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Política de notificação e cultura justa. Sistema ou formulário de notificação. Registros de notificações (anônimas ou identificadas). Análises de eventos e quase erros. Planos 
de ação derivados das notificações. Evidências de integração com tecnovigilância, farmacovigilância, hemovigilância e biovigilância. Indicadores de notificação (volume, tipo, tendência). 
Registros de devolutiva às equipes. Atas de comissões ou instâncias de análise.
Entrevistas:

•	 Alta Direção: Como garantem um ambiente seguro para o relato?
•	 Núcleo de Segurança do Paciente / Qualidade: Como analisam e priorizam notificações?
•	 Lideranças intermediárias: Como lidam com erros da equipe?
•	 Profissionais da assistência: Como percebem a cultura de segurança?

Observação Prática: Solicitar demonstração do sistema de notificação. Analisar um caso recente notificado. Verificar rastreabilidade da análise e ação. Avaliar linguagem utilizada em 
comunicações internas. Observar se há estímulo ativo ao relato. Verificar integração entre áreas e vigilâncias.

3.9.12

Participar do pla-
nejamento e da 
transição do cui-
dado, atuando de 
forma integrada 
com as equipes 

assistenciais para 
garantir que os 

exames, terapias e 
laudos sejam reali-
zados e disponibi-
lizados em tempo 
oportuno, contri-
buindo para deci-
sões clínicas segu-
ras e baseadas em 

evidências.

Avaliar se os servi-
ços diagnósticos e 
terapêuticos estão 
efetivamente inte-
grados ao planeja-
mento assistencial 
e às transições do 
cuidado, contri-

buindo para decisões 
clínicas oportunas e 

seguras.

O avaliador deve 
verificar se:

• O SADT participa 
do planejamento do 
cuidado e não atua 

de forma isolada.

• Há integração com 
equipes assistenciais 
nos momentos críti-

cos da jornada.

• Exames, terapias e 
laudos são disponibi-

lizados em tempo

Atuação fragmen-
tada entre diagnós-

tico e assistência.

Atraso na libera-
ção de laudos com 

impacto terapêutico.

Falhas na comuni-
cação de resultados 

relevantes ou críticos.

Desalinhamento 
entre solicitação 

clínica e execução 
diagnóstica.

Repetição de exa-
mes por falha de 

integração.

Transições de cui-
dado sem infor-

mação diagnóstica 
completa.

Falta de priorização 
em momentos críti-

cos da jornada.

Jornada do Paciente.

Continuidade do 
Cuidado.

Segurança do 
Paciente.

Governança Clínica.

Comunicação Efetiva.

Gestão de Processos.

Gestão de Riscos.

Prática Clínica 
Baseada em 
Evidências.

Como o SADT par-
ticipa do planeja-

mento do cuidado?

Existem fluxos defi-
nidos para integra-
ção com equipes 

assistenciais?

Como são priorizados 
exames com impacto 

clínico imediato?

Há monitoramento 
de tempo de libe-
ração de laudos 

críticos?

Como a liderança 
acompanha riscos 

relacionados à transi-
ção do cuidado?

Existe integração 
entre protocolos 

assistenciais e pro-
cessos diagnósticos?

Você recebe infor-
mações clínicas 
suficientes para 

priorização?

Como ocorre a 
comunicação com a 
equipe assistencial?

Existe clareza sobre 
prazos espera-

dos para exames e 
laudos?

Como são tratadas 
demandas urgentes?

Já houve impacto 
clínico por atraso 

diagnóstico?

Você percebe inte-
gração real com o 

cuidado do paciente?

O paciente percebe 
cuidado seguro 

quando:

O diagnóstico ocorre 
no tempo certo.

Não há atrasos 
que posterguem 

tratamento.

Há coerência entre 
exames e conduta 

clínica.

Percebe coor-
denação entre 
profissionais.

Recebe informa-
ções claras sobre 

resultados.

A integração do 
SADT fortalece 

confiança e reduz 
ansiedade durante a 

jornada.

Seus exames foram 
realizados no tempo 

esperado?

Você recebeu infor-
mações claras sobre 

resultados?

Percebeu integra-
ção entre exames e 

tratamento?

Houve atraso que 
impactou sua con-

duta clínica?

Sentiu segurança 
na coordenação do 

cuidado?
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8. Método de Avaliação

N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

compatível com a 
necessidade clínica.

• Existe fluxo defi-
nido para priorização 

conforme impacto 
clínico.

• Resultados relevan-
tes são comunicados 
de forma estruturada.

A atuação do SADT 
reduz atrasos, retra-

balho e risco de 
descontinuidade.

O foco avaliativo está 
na continuidade do 

cuidado e na tomada 
de decisão clínica 

baseada em evidên-
cias, sustentada por 
processos diagnósti-

cos integrados.

Perda de rastreabi-
lidade entre exame, 

laudo e decisão 
clínica.

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Fluxos de integração SADT–assistência. Procedimentos de priorização clínica. Protocolos de comunicação de resultados relevantes/críticos. Indicadores de tempo de libera-
ção de exames e laudos. Registros de atrasos e análises de impacto. Evidências de participação do SADT em planejamento assistencial. Registros de reuniões clínicas ou multiprofissionais, 
quando aplicável. Integração com protocolos clínicos institucionais.
Entrevistas:

•	 Alta Direção: Como garantem a integração diagnóstica no cuidado?
•	 Liderança assistencial: O SADT contribui para decisões clínicas?
•	 Liderança do SADT: Como priorizam as demandas com impacto clínico?
•	 Profissionais assistenciais: A informação diagnóstica chega no tempo adequado?

Observação Prática: Analisar caso recente com transição de cuidado. Verificar tempo entre solicitação, execução e laudo. Observar comunicação de resultados relevantes. Avaliar integra-
ção entre setores. Solicitar rastreabilidade de exame → laudo → decisão clínica. Observar participação do SADT em fluxos assistenciais reais.

3.9.13

Cumprir os pro-
tocolos de pre-

venção e os Ser-
viços de Controle 
de Infecção e/ou 
Biossegurança 

nos processos de 
SADT (Serviço de 

Apoio Diagnóstico 
e Terapêutico).

Avaliar se a organiza-
ção aplica, de forma 
sistemática e efetiva, 
os protocolos insti-

tucionais de preven-
ção de infecção e/ou 
biossegurança nos 
processos diagnós-
ticos e terapêuticos, 

considerando:

• O tipo de procedi-
mento realizado.

• O perfil de risco do 
paciente.

• O risco ocupacional 
para os profissionais.

• O potencial de con-
taminação cruzada.

A interface com 
outros serviços e 

setores.

O avaliador deve veri-
ficar se os protocolos:

• Estão formal-
mente definidos e 

atualizados.

• São compatíveis com 
os processos do SADT.

• São conhecidos 
e aplicados pelas 

equipes.

• São monitorados 
quanto à adesão.

• Estão integrados ao 
Sistema de Gestão da 

Qualidade e Segu-
rança do Paciente.

O foco avaliativo está 
na prevenção de 

infecção relacionada 
à assistência e na 

proteção de pacien-
tes, profissionais e 

ambiente

Não adesão aos 
protocolos de 

biossegurança.

Uso inadequado ou 
inexistente de EPI.

Falhas na higieni-
zação de ambien-
tes, superfícies e 
equipamentos.

Reprocessamento 
inadequado de 

materiais, quando 
aplicável.

Contaminação cru-
zada entre pacientes.

Exposição ocupa-
cional a agentes 

biológicos.

Falhas na segrega-
ção de fluxos limpos 

e contaminados.

Protocolos não 
adaptados ao tipo de 

procedimento.

Falta de monitora-
mento sistemático.

Segurança do 
Paciente.

Controle de Infecção.

Biossegurança.

Gestão de Riscos.

Saúde Ocupacional.

Gestão de Processos.

Sustentabilidade 
Ambiental.

Cultura de 
Segurança.

Quais protocolos de 
prevenção e biosse-
gurança se aplicam 

ao SADT?

Como a organização 
garante a adesão das 

equipes?

Existe moni-
toramento de 

conformidade?

Como são tratados 
desvios ou falhas de 

biossegurança?

Há integração entre 
SCIH/CCIH (quando 
aplicável) e SADT?

Os protocolos são 
revisados conforme 

mudanças no escopo 
assistencial?

Quais protocolos 
de biossegurança 
você aplica no seu 

processo?

Você recebeu treina-
mento específico?

Sabe como agir 
diante de exposição 

ocupacional?

Há disponibilidade 
adequada de EPIs?

Como são tratadas 
falhas ou dúvidas?

Existe supervisão ou 
auditoria de adesão?

O paciente percebe 
segurança quando:

Observa práti-
cas adequadas de 

higiene.

Percebe uso  
correto de EPI.

O ambiente está 
limpo e organizado.

Há cuidado no 
manuseio de 

materiais.

Sente proteção con-
tra riscos de infecção.

A biossegurança visí-
vel reforça confiança 

no cuidado.

Você observou cui-
dados com higiene e 

proteção?

Os profissionais uti-
lizavam equipamen-

tos adequados?

O ambiente parecia 
limpo e seguro?

Você se sentiu pro-
tegido durante o 
procedimento?

Houve explicação 
sobre medidas de 

segurança?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Protocolos institucionais de prevenção e biossegurança. Procedimentos específicos do SADT. Plano de prevenção e controle de infecção (quando aplicável). Registros de 
treinamento em biossegurança. Indicadores de adesão (higiene das mãos, EPI, etc.). Registros de exposições ocupacionais. Relatórios de auditorias internas. Planos de ação para não con-
formidades. Evidências de integração com o sistema de qualidade.
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N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

Entrevistas:
•	 Alta Direção: Como garantem prioridade à biossegurança?
•	 SCIH/CCIH ou responsável técnico: Como monitoram a adesão?
•	 Liderança do SADT: Como aplicam protocolos na prática?
•	 Colaboradores: Como incorporam biossegurança no dia a dia?

Observação Prática: Observar uso de EPI. Avaliar higienização de mãos. Verificar limpeza de ambientes e equipamentos. Observar segregação de fluxos. Avaliar manuseio de materiais. 
Verificar conduta frente a risco biológico. Conferir coerência entre protocolo e prática.

3.9.14

Cumprir integral-
mente as dire-

trizes do PGRSS 
(Programa de 

Gerenciamento 
de Resíduos de 

Serviços de Saúde) 
da organização, 
assegurando a 

segregação, acon-
dicionamento, 

armazenamento 
e descarte ade-
quado dos resí-

duos gerados, em 
conformidade 

com a legislação 
vigente e as nor-

mas institucionais, 
de modo a mini-
mizar riscos ocu-

pacionais e impac-
tos ambientais.

Avaliar se a organi-
zação implementa e 
mantém o PGRSS de 

forma efetiva, inte-
grada à operação dos 
serviços diagnósticos 
e terapêuticos, e não 
apenas como cum-
primento formal de 

exigência legal.

O avaliador deve veri-
ficar se:

• O PGRSS está 
implantado, atuali-
zado e compatível 
com o escopo do 

serviço.

• As diretrizes são apli-
cadas na prática, em 
todas as etapas do 

manejo dos resíduos.

• Os profissionais 
conhecem e aplicam 
corretamente os flu-

xos definidos.

• O gerenciamento 
de resíduos é tratado 

como risco ocupa-
cional, assistencial e 

ambiental.

• Há monitoramento, 
análise de falhas e 
melhoria contínua.

• Existe integração 
com biossegurança, 
controle de infecção 

e gestão de riscos.

O foco avaliativo está 
na prevenção de ris-
cos, na proteção das 
pessoas e na respon-
sabilidade ambiental 

da organização.

Segregação ina-
dequada na fonte 

geradora.

Acondicionamento 
incorreto dos 

resíduos.

Armazenamento 
inadequado ou 

inseguro.

Exposição ocu-
pacional a mate-
rial biológico ou 
perfurocortante.

Mistura de resí-
duos comuns e 

infectantes.

Falhas no transporte 
interno.

Desconhecimento 
das classificações de 

resíduos.

Descarte em desa-
cordo com legislação 

vigente.

Impactos ambientais 
e riscos legais.

Tratamento do 
PGRSS apenas 

como exigência 
documental.

Biossegurança.

Controle de Infecção.

Segurança do 
Paciente.

Saúde Ocupacional.

Gestão de Riscos.

Sustentabilidade 
Ambiental.

Gestão de  
Processos.

Cultura de 
Segurança.

O PGRSS está atua-
lizado e alinhado ao 
escopo do serviço?

Como a liderança 
garante a adesão às 
diretrizes do PGRSS?

Existem indicadores 
de conformidade?

Como são tratadas 
não conformida-

des no manejo de 
resíduos?

Há integração entre 
PGRSS, biossegu-

rança e segurança do 
paciente?

Como a organização 
acompanha riscos 

ocupacionais relacio-
nados a resíduos?

Existe revisão perió-
dica do programa?

Você sabe classificar 
corretamente os resí-

duos que gera?

Existe orientação 
clara sobre segrega-

ção e descarte?

Há disponibilidade 
adequada de reci-

pientes e sinalização?

Você já vivenciou 
situação de risco 

com resíduos?

Sabe como agir em 
caso de acidente?

Recebe treinamento 
periódico sobre o 

tema?

O paciente percebe 
qualidade e segu-

rança quando:

O ambiente é limpo 
e organizado.

Não há resíduos 
expostos ou des-

cartados de forma 
inadequada.

O fluxo de resíduos 
não cruza com áreas 

de atendimento.

Há cuidado visí-
vel com higiene e 

segurança.

Percebe responsabi-
lidade ambiental da 

organização.

O manejo adequado 
de resíduos contribui 

para a confiança 
e a percepção de 
cuidado seguro.

O ambiente parecia 
limpo e organizado?

Você observou des-
carte inadequado de 

resíduos?

Percebeu organiza-
ção no manejo de 

materiais?

Sentiu segurança no 
ambiente?

Houve alguma 
situação que cau-

sou desconforto ou 
insegurança?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: PGRSS institucional atualizado. Classificação de resíduos por tipo de serviço. Procedimentos operacionais de manejo. Registros de treinamento em PGRSS. Indicadores de 
conformidade e incidentes. Registros de acidentes ocupacionais. Contratos/licenças de coleta e destinação final. Relatórios de auditoria interna. Planos de ação para não conformidades. 
Evidências de integração com gestão de riscos e biossegurança.
Entrevistas:

•	 Alta Direção: Como garantem a conformidade e a sustentabilidade?
•	 Responsável técnico/PGRSS: Como monitoram a adesão?
•	 Liderança assistencial: Como o manejo de resíduos impacta a assistência?
•	 Colaboradores: Como aplicam as diretrizes no dia a dia?

Observação Prática: Observar segregação na fonte geradora. Avaliar acondicionamento e sinalização. Verificar armazenamento temporário. Observar transporte interno. Verificar abrigo 
externo. Avaliar fluxo de resíduos versus fluxo de pacientes. Verificar uso de EPI no manejo. Identificar riscos visíveis ou improvisos. Conferir coerência entre prática e diretrizes do PGRSS.

3.9.15

Acompanhar sis-
tematicamente 
a eficiência no 
uso de tecnolo-
gias, insumos e 
estrutura física, 
assegurando a 

utilização racional 
dos recursos e a 
otimização dos 

fluxos de trabalho, 
de modo a garan-
tir produtividade, 
agilidade e segu-
rança nos proces-
sos diagnósticos e 

terapêuticos.

Avaliar se a organiza-
ção monitora, analisa 
e melhora de forma 
contínua a utiliza-

ção de seus recursos 
tecnológicos, mate-

riais e estruturais, 
buscando  

equilíbrio entre:

• Eficiência 
operacional

• Qualidade 
assistencial

• Segurança do 
paciente

• Sustentabilidade  
dos recursos

O avaliador deve veri-
ficar se a eficiência é

Otimização 
focada apenas em 

produtividade.

Sobrecarga de profis-
sionais por uso inefi-
ciente de recursos.

Gargalos não 
monitorados.

Desperdício de 
insumos críticos.

Subutilização de tec-
nologias disponíveis.

Improvisos para 
“ganho de tempo”.

Ajustes de fluxo sem 
análise de risco.

Impacto negativo 
na experiência do 

paciente.

Gestão de Processos.

Gestão de Recursos.

Segurança do 
Paciente.

Gestão de Riscos.

Governança Clínica.

Sustentabilidade 
Operacional.

Experiência do 
Paciente.

Melhoria Contínua.

Como a organização 
monitora a eficiência 

dos recursos?

Existem indicadores 
de produtividade e 

uso racional?

Como garantem 
que a otimização 
não comprometa 

segurança?

Há revisão perió-
dica dos fluxos de 

trabalho?

Como são identi-
ficados e tratados 

gargalos?

As decisões de 
otimização são 

baseadas em dados 
assistenciais?

Os fluxos de tra-
balho são claros e 

organizados?

Há desperdício ou 
retrabalho no dia 

a dia?

Você sente pressão 
por produtividade?

Os recursos disponí-
veis são suficientes e 

adequados?

Os processos ajudam 
ou atrapalham a exe-

cução segura?

Existe espaço para 
sugerir melhorias?

O paciente percebe 
eficiência quando:

O atendimento 
ocorre sem atrasos 

excessivos.

O fluxo é organizado 
e ágil.

Não há repetição 
desnecessária de 

exames.

O cuidado ocorre de 
forma fluida.

A agilidade não com-
promete a atenção e 

a segurança.

A eficiência bem 
conduzida melhora 
experiência e con-
fiança no serviço.

O atendimento ocor-
reu de forma ágil?

Houve atrasos ou 
esperas excessivas?

Você percebeu orga-
nização no fluxo?

Houve necessi-
dade de repetir 
procedimentos?

Sentiu que o atendi-
mento foi eficiente e 

seguro?
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8. Método de Avaliação

N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

tratada como com-
ponente da segu-

rança e da qualidade 
do cuidado, e não 

apenas como estra-
tégia de redução  

de custos.

Deve-se  
identificar se:

• Há indicadores de 
uso e desempenho 

dos recursos.

• Existem análises 
periódicas de 

gargalos e 
desperdícios.

• Os fluxos de traba-
lho são avaliados e 

ajustados.

• A otimização 
não compromete 

segurança, conforto 
ou qualidade.

• Decisões de 
melhoria são 

baseadas em dados.

• A eficiência 
está integrada ao 

Sistema de Gestão 
da Qualidade

Falta de indicadores 
confiáveis.

Há integração entre 
eficiência operacio-

nal e qualidade?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Indicadores de produtividade e uso de recursos. Análise de gargalos e fluxo de trabalho. Relatórios de consumo de insumos. Inventário e taxa de utilização de equipamen-
tos. Estudos de melhoria de processos. Planos de ação para otimização. Registros de revisão de fluxos. Evidências de integração com gestão de riscos. Indicadores de impacto assistencial 
(tempo, retrabalho, cancelamentos).
Entrevistas:

•	 Alta Direção: Como equilibram eficiência e segurança?
•	 Liderança técnica: Como analisam produtividade sem risco?
•	 Gestão administrativa: Como monitoram uso de recursos?
•	 Equipe operacional: O fluxo favorece trabalho seguro?

Observação Prática: Observar fluxo real de pacientes. Identificar gargalos visíveis. Avaliar uso de equipamentos. Verificar organização do ambiente. Observar retrabalho ou desperdício. 
Avaliar coerência entre indicadores e prática. Verificar impacto da eficiência na segurança.

3.9.16

Cumprir com os 
critérios e pro-
cedimentos de 
segurança esta-
belecidos para 
a utilização de 
equipamentos, 

medicamentos e 
materiais, asse-
gurando o uso 
adequado, ras-

treável e em con-
formidade com 

normas técnicas 
e regulatórias.

Avaliar se a 
organização 

assegura que 
equipamentos, 

medicamentos e 
materiais utilizados 

nos processos 
diagnósticos e 

terapêuticos sejam 
empregados de 
forma segura, 

conforme 
critérios técnicos 

e regulatórios 
aplicáveis ao seu 

escopo de atuação.

O avaliador deve 
verificar se:

• Existem critérios 
e procedimentos 

formalmente 
definidos para uso 

seguro.

• O uso é compatível 
com a finalidade, 
indicação e risco.

• Há rastreabilidade 
quando aplicável 
(equipamentos, 
lotes, medica-

mentos, materiais 
críticos).

• As equipes conhe-
cem e aplicam os 
procedimentos.

• O cumprimento 
das normas é moni-

torado e revisado.

Uso inadequado de 
equipamentos ou 

materiais.

Administração ou 
aplicação incorreta 
de medicamentos.

Falta de rastrea-
bilidade de itens 

críticos.

Desconhecimento 
de critérios de 

segurança.

Não conformidade 
com normas técni-
cas e regulatórias.

Falhas no armaze-
namento, preparo 

ou manuseio.

Uso de material 
vencido ou não 

conforme.

Ausência de valida-
ção antes do uso.

Dependência de 
prática informal.

Segurança do 
Paciente.

Gestão de Riscos.

Gestão da Tecnolo-
gia em Saúde.

Farmacovigilância / 
Tecnovigilância.

Governança  
Clínica.

Gestão de 
Processos.

Conformidade 
Regulatória.

Cultura de 
Segurança.

Quais critérios 
de segurança se 
aplicam ao uso 

de equipamentos, 
medicamentos e 

materiais?

Como a organi-
zação garante 
conformidade 

regulatória?

Existe monito-
ramento de uso 

seguro e rastreável?

Como são tra-
tadas não 

conformidades?

Há revisão 
periódica dos 

procedimentos?

Como a liderança 
acompanha riscos 
associados ao uso 

inadequado?

Você conhece os 
critérios de segu-

rança para os itens 
que utiliza?

Sabe identificar 
quando um item 

não está conforme?

Existe orientação 
clara antes do uso?

Como registrar uma 
não conformidade?

Você se sente 
seguro para inter-
romper o uso em 
caso de dúvida?

Recebe atualiza-
ção quando há 

mudança de norma 
ou procedimento?

O paciente percebe 
segurança quando:

O profissional 
demonstra cuidado 
e conferência antes 

do uso.

Os materiais e equi-
pamentos são ade-
quados e íntegros.

Há explicação 
clara sobre medi-

camentos ou 
procedimentos.

Não há improvisos 
visíveis.

O cuidado é reali-
zado com atenção 

e precisão.

A segurança no 
uso de recursos 

reforça confiança 
no serviço.

O profissional 
conferiu infor-

mações antes do 
procedimento?

Você recebeu expli-
cação clara sobre o 
que seria utilizado?

Percebeu cuidado e 
atenção durante a 

execução?

Sentiu segurança 
no uso de equi-

pamentos ou 
medicamentos?

Houve alguma 
situação que gerou 

insegurança?
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Manual de DIRETRIZES para o AVALIADOR

N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

• Desvios são trata-
dos como risco assis-
tencial e regulatório.

O foco avaliativo 
está na prevenção 
de eventos adver-
sos, na segurança 
do paciente e na 

conformidade com 
exigências técnicas 

e legais.

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Critérios e Procedimentos de uso seguro de equipamentos, medicamentos e materiais. Normas técnicas e regulatórias aplicáveis ao serviço. Registros de rastreabilidade 
(quando aplicável). Protocolos de preparo, administração e manuseio. Registros de treinamento das equipes. Notificações de tecnovigilância/farmacovigilância. Registros de não conformi-
dades e ações corretivas. Evidências de revisão periódica dos procedimentos. Integração com o sistema de gestão da qualidade.

Entrevistas:
•	 Alta Direção: Como garantem a conformidade e a segurança no uso?

•	 Liderança técnica: Como monitoram adesão aos critérios?

•	 Farmácia / Engenharia Clínica / Responsável técnico (quando aplicável).

•	 Equipe assistencial: Como aplicam critérios no dia a dia?

Observação Prática: Observar preparo e uso de medicamentos/materiais. Verificar conferências de segurança. Avaliar uso adequado de equipamentos. Conferir identificação, validade e 
integridade. Verificar rastreabilidade quando exigida. Avaliar coerência entre procedimento e prática. Observar postura da equipe diante de risco.

3.9.17

Estabelecer e 
assegurar que 

todas as etapas 
relacionadas à 
análise, trans-
crição, retifica-
ção, liberação 

e comunicação 
dos resultados 
de exames e 

procedimentos 
sejam realizadas 
de forma segura, 
rastreável e vali-

dada, garantindo 
a integridade 

das informações 
e a continui-

dade do cuidado 
assistencial.

Avaliar se a 
organização 

possui processos 
estruturados e 
seguros para o 
gerenciamento 
das informações 

diagnósticas e 
terapêuticas, 

assegurando que 
os resultados:

• Sejam analisados 
por profissionais 

habilitados.

• Tenham validação 
antes da liberação.

• Possuam 
rastreabilidade em 

todas as etapas.

• Sejam 
comunicados de 

forma íntegra, 
oportuna e 
confiável.

• Tenham critérios 
claros para 

retificação, quando 
necessária.

• Sustentem 
decisões clínicas 

seguras ao longo da 
jornada do paciente.

O avaliador deve 
verif icar se o fluxo 

da informação 
é tratado 

como processo 
assistencial crítico, 

com controles 
proporcionais ao 
risco e impacto 

clínico do 
resultado.

Erros na transcri-
ção ou digitação de 

resultados.

Liberação de resul-
tados sem valida-

ção técnica.

Falta de rastreabili-
dade de quem ana-

lisou ou liberou.

Retificação sem 
registro ou comuni-

cação adequada.

Comunicação 
tardia de resulta-
dos relevantes ou 

críticos.

Acesso inade-
quado ou perda de 

informações.

Desalinhamento 
entre resultado e 
conduta clínica.

Dependência 
excessiva de pro-
cessos manuais 

sem controle.

Falhas na 
segurança da 
informação.

Segurança do 
Paciente.

Gestão da Informa-
ção em Saúde.

Gestão de Riscos.

Governança Clínica.

Comunicação 
Efetiva.

Segurança em 
todas as etapas dos 
resultados/laudos.

Continuidade do 
Cuidado.

Prática Baseada  
em Evidências.

Cultura de 
Segurança.

Como a organi-
zação garante 
a integridade 

das informações 
diagnósticas?

Existem critérios 
claros de valida-

ção e liberação de 
resultados?

Como são tratadas 
retificações?

Há monitoramento 
de erros ou falhas 

de informação?

Como a liderança 
acompanha ris-

cos relacionados à 
informação clínica?

Existe política de 
segurança da infor-
mação aplicada aos 

resultados?

Você conhece o 
fluxo completo de 
análise e liberação 

de resultados?

Existe validação 
antes da liberação?

Como agir diante 
de erro identificado 

após liberação?

Você sabe como 
registrar e comu-

nicar uma 
retificação?

Recebe orientação 
sobre comunica-
ção de resultados 

relevantes?

Sente clareza e 
segurança no 

processo?

O paciente percebe 
cuidado seguro 

quando:

Recebe resulta-
dos corretos e 

confiáveis.

Não há informações 
contraditórias.

Resultados são 
disponibilizados no 
tempo adequado.

Há clareza na 
comunicação.

Percebe organiza-
ção e profissiona-
lismo no processo.

A integridade 
da informação 
impacta direta-

mente a confiança 
e a segurança 

percebida.

Você recebeu seus 
resultados de forma 

clara?

Houve correção 
posterior? Como foi 

comunicada?

O prazo foi compa-
tível com o que foi 

informado?

Você sentiu segu-
rança nas informa-

ções recebidas?

Houve alguma 
confusão ou 
divergência?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Procedimento formal para análise, validação e liberação de resultados. Critérios para retificação e comunicação de correções. Registros de rastreabilidade (quem analisou, 
validou e liberou). Indicadores de erro ou retrabalho. Política de segurança da informação. Registros de treinamento das equipes. Protocolos de comunicação de resultados relevantes/crí-
ticos. Evidências de auditoria interna do processo. Registros de incidentes relacionados à informação.

Entrevistas:
•	 Alta Direção: Como garantem a integridade da informação clínica?

•	 Liderança técnica: Como validam e controlam resultados?

•	 Profissionais responsáveis pela análise: Como asseguram a confiabilidade?

•	 Equipe assistencial: Os resultados chegam de forma clara e oportuna?

Observação Prática: Solicitar rastreabilidade completa de um exame/procedimento. Verificar validação antes da liberação. Analisar um caso de retificação recente. Observar comunicação 
de resultados. Avaliar controles de acesso às informações. Verificar coerência entre procedimento descrito e prática real.
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8. Método de Avaliação

N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

3.9.18

Dispor de critérios 
e controles for-

mais para garantir 
a entrega segura, 
rastreável e confi-
dencial dos resul-
tados de exames 

e procedimen-
tos diagnósticos 
e terapêuticos, 

assegurando que 
sejam disponibi-
lizados apenas ao 
paciente, respon-

sável legal ou 
equipe assistencial 

autorizada.

Avaliar se a organi-
zação possui con-
troles formais que 
assegurem que a 

entrega de resulta-
dos ocorra com:

• Confidencialidade.

• Identificação segura 
do destinatário.

• Rastreamento da 
entrega.

• Proteção contra 
acesso indevido.

• Conformidade 
com normas legais 
e regulatórias sobre 
privacidade e prote-

ção de dados.

O avaliador deve 
verificar se os meca-
nismos de entrega 
(presencial, eletrô-
nico, impresso ou 

outro) possuem cri-
térios claros de vali-
dação de identidade 

e autorização.

O foco avaliativo 
está na proteção da 
informação clínica 

sensível, prevenindo 
vazamentos, erros 

de entrega ou expo-
sição indevida de 

dados.

Entrega de resul-
tados a pessoa não 

autorizada.

Falha na verificação 
de identidade.

Compartilhamento 
indevido de informa-

ções sensíveis.

Ausência de rastrea-
bilidade da entrega.

Acesso indevido 
a sistemas ou 
documentos.

Uso de meios inse-
guros para envio de 

resultados.

Desconhecimento 
das equipes sobre 
confidencialidade.

Exposição de dados 
pessoais e clínicos.

Risco legal e ético 
para a organização.

Segurança da Infor-
mação em Saúde.

Segurança do 
Paciente.

Gestão de Riscos.

Ética e 
Confidencialidade.

Governança Clínica.

LGPD e conformi-
dade legal.

Comunicação  
Efetiva.

Cultura de 
Segurança.

Quais critérios defi-
nem quem pode 

receber resultados?

Como a organização 
garante a confiden-

cialidade na entrega?

Existe política for-
mal de proteção de 

dados?

Há rastreabilidade 
da entrega dos 

resultados?

Como são tratadas 
falhas ou incidentes 

de privacidade?

A liderança acom-
panha indicado-

res ou ocorrências 
relacionadas à 

confidencialidade?

Como você confirma 
a identidade antes 

de entregar um 
resultado?

Sabe a quem é 
permitido fornecer 

informações?

O que fazer em caso 
de dúvida ou solicita-

ção inadequada?

Como regis-
trar a entrega do 

resultado?

Recebeu trei-
namento sobre 

confidencialidade?

Você se sente seguro 
para negar entrega 
quando necessário?

O paciente percebe 
cuidado seguro 

quando:

Suas informações 
são protegidas.

Há controle claro 
sobre quem acessa 

seus dados.

Recebe resultados 
de forma discreta e 

segura.

Não há exposi-
ção indevida de 

informações.

Confia na postura 
ética da organização.

A confidencialidade 
reforça vínculo e con-

fiança no cuidado.

Seus resultados 
foram entregues de 

forma segura?

Foi solicitado docu-
mento ou confirma-
ção de identidade?

Você se sentiu 
seguro quanto à 

confidencialidade?

Alguém teve acesso 
indevido às suas 

informações?

O processo de 
entrega foi claro e 

organizado?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Política de confidencialidade e proteção de dados. Procedimento formal de entrega de resultados. Critérios de autorização de acesso. Registros de rastreabilidade da 
entrega. Termos de consentimento, quando aplicável. Registros de treinamento sobre confidencialidade. Notificações de incidentes de privacidade. Planos de ação para não conformida-
des. Integração com sistema de gestão da qualidade.
Entrevistas:

•	 Alta Direção: Como garantem a proteção de dados clínicos?
•	 Liderança técnica/administrativa: Como controlam o acesso e a entrega?
•	 Profissionais da linha de frente: Como aplicam os critérios?
•	 Profissional: Encarregado de dados ou responsável (quando aplicável).

Observação Prática: Observar processo real de entrega de resultados. Verificar conferência de identidade. Avaliar controles de acesso a sistemas ou documentos. Solicitar rastreabilidade 
de uma entrega recente. Observar postura da equipe diante de solicitação indevida. Avaliar coerência entre procedimento e prática.

3.9.19

Assegurar que 
todas as informa-
ções relacionadas 
ao atendimento 

do paciente sejam 
registradas de 
forma legível, 

íntegra, rastreável 
e confidencial no 
prontuário, físico 
ou eletrônico, em 

conformidade 
com as normas 
institucionais, 
legais e éticas.

Avaliar se a organi-
zação garante que 

os registros assisten-
ciais sejam tratados 

como elemento 
central da qualidade, 

da segurança do 
paciente e da conti-
nuidade do cuidado.

O avaliador deve 
verificar se os 

registros:

• São realizados 
de forma legível e 

compreensível.

• Contêm informa-
ções completas, coe-
rentes e fidedignas.

• Permitem rastrea-
bilidade de autoria, 

data e hora.

• Estão protegidos 
quanto à confiden-

cialidade e ao acesso 
indevido.

• Sustentam deci-
sões clínicas seguras.

• Atendem às exi-
gências legais, éticas 

e institucionais.

• São padronizados 
conforme o tipo de 

atendimento.

Registros incomple-
tos ou ilegíveis.

Informações 
inconsistentes ou 

contraditórias.

Ausência de identifi-
cação do profissional.

Falta de data e 
horário.

Acesso indevido ao 
prontuário.

Registros realiza-
dos fora do tempo 

adequado.

Uso de abreviações 
não padronizadas.

Fragilidade na 
guarda e preserva-
ção da informação.

Risco legal, ético e 
assistencial.

Segurança do 
Paciente.

Gestão da Informa-
ção em Saúde.

Gestão de Riscos.

Governança Clínica.

Ética e 
Confidencialidade.

Continuidade do 
Cuidado.

LGPD e conformi-
dade legal.

Cultura de 
Segurança.

Como a organização 
garante a qualidade 
e a integridade dos 

registros?

Existem padrões ins-
titucionais definidos?

Há monitoramento 
da qualidade do 

prontuário?

Como são tratadas 
falhas de registro?

Existe controle 
de acesso ao 
prontuário?

A liderança 
acompanha riscos 

relacionados à 
informação clínica?

Você conhece os 
padrões de registro 

da organização?

Há orientação sobre 
o que e quando 

registrar?

Como é garantida a 
confidencialidade?

Você recebe feed-
back sobre a quali-
dade dos registros?

Sabe como corrigir 
um erro de registro?

Percebe clareza na 
responsabilidade 

pelo registro?

O paciente percebe 
cuidado seguro 

quando:

As informações são 
consistentes entre 

profissionais.

Não há necessi-
dade de repetir 

informações.

O atendimento 
demonstra 

conhecimento prévio 
do seu histórico.

Há confiança na 
confidencialidade 

dos dados.

O cuidado ocorre de 
forma coordenada.

Registros adequados 
sustentam continui-
dade e a confiança 

no cuidado.

Os profissionais 
demonstraram 
conhecer seu 

histórico?

Você precisou repetir 
informações várias 

vezes?

Sentiu segu-
rança quanto à 

confidencialidade?

Percebeu organiza-
ção no atendimento?

Houve alguma con-
fusão por falta de 

informação?
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N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

O foco avaliativo está 
na integridade da 
informação clínica 
e na segurança da 
tomada de decisão 

assistencial.

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Normas institucionais de registro em prontuário. Padrões de preenchimento (físico ou eletrônico). Política de confidencialidade e acesso. Auditorias internas de prontuário. 
Indicadores de qualidade do registro. Registros de não conformidades e ações corretivas. Evidências de capacitação das equipes. Protocolos de correção e retificação de registros. Integra-
ção com sistema de gestão da qualidade.
Entrevistas:

•	 Alta Direção: Como garantem a integridade da informação?
•	 Liderança assistencial: Como monitoram a qualidade dos registros?
•	 Profissionais assistenciais: Como aplicam padrões no dia a dia?
•	 Profissional: TI / Gestão da Informação (quando aplicável).

Observação Prática: Analisar prontuários (amostra). Verificar legibilidade, completude e rastreabilidade. Avaliar controle de acesso. Verificar padrão de registro entre profissionais. Analisar 
correções realizadas. Observar uso da informação no cuidado. Avaliar coerência entre prática e norma institucional.

3.9.20

Assegurar que 
as transferências 

intra e extra-hospi-
talares de pacien-

tes ocorram de 
forma planejada, 

segura e acompa-
nhada, garantindo 

a continuidade 
e a integridade 

do cuidado, con-
forme protocolos 
institucionais e o 
estado clínico do 

paciente.

Avaliar se a 
organização 

possui processos 
estruturados 

para a gestão das 
transferências 
de pacientes, 

considerando-as 
como momentos 

críticos de risco na 
jornada assistencial.

O avaliador deve 
verificar se:

• Existem protocolos 
institucionais para 

transferências intra e 
extra-hospitalares.

• As transferências 
são planejadas 

conforme o estado 
clínico do paciente.

• Há definição clara 
de responsabilidades 
antes, durante e após 

a transferência.

• As informações 
clínicas relevantes 

acompanham o 
paciente.

• O processo asse-
gura continuidade 
e integridade do 

cuidado.

• Riscos associados 
às transferências 
são identificados, 

monitorados e 
mitigados.

• O processo está 
integrado ao 

Sistema de Gestão 
da Qualidade e 
Segurança do 

Paciente.

O foco avaliativo 
está na prevenção 

de eventos adversos, 
na coordenação 
do cuidado e na 

segurança durante 
as transições 
assistenciais.

Transferências sem 
planejamento prévio.

Comunicação inade-
quada entre equipes.

Perda ou omissão de 
informações clínicas 

relevantes.

Falta de acompa-
nhamento ade-

quado durante a 
transferência.

Incompatibilidade 
entre recursos neces-
sários e disponíveis.

Atrasos que impac-
tam a condição 

clínica.

Descontinuidade 
do cuidado após a 

transferência.

Ausência de crité-
rios para decisão de 

transferir.

Fragilidade na ras-
treabilidade do 

processo

Continuidade  
do Cuidado.

Segurança  
do Paciente.

Gestão de Riscos.

Comunicação Efetiva.

Jornada do Paciente.

Governança Clínica.

Protocolos 
Assistenciais.

Cultura de 
Segurança.

Existem protoco-
los formais para 
transferências?

Como é avaliado 
o risco antes da 
transferência?

Quem é responsável 
pelo planejamento 

e acompanhamento?

Há monitoramento 
de eventos relaciona-
dos a transferências?

Como a liderança 
atua diante de falhas 

no processo?

O processo é revi-
sado conforme 
aprendizados e 

eventos?

Você conhece os 
critérios para transfe-
rência de pacientes?

Como ocorre a 
comunicação entre 

equipes?

Quais informações 
devem acompanhar 

o paciente?

Há definição clara de 
responsabilidades?

Você se sente 
apoiado durante 

o processo de 
transferência?

Já vivenciou situa-
ção de risco nesse 

contexto?

O paciente percebe 
cuidado seguro 

quando:

A transferência 
ocorre de forma 

organizada.

Recebe explicações 
claras sobre o motivo 

e o processo.

Sente-se acompa-
nhado e protegido.

Não há interrup-
ção perceptível do 

cuidado.

Percebe integra-
ção entre equipes e 

serviços.

A transferência 
segura reduz ansie-
dade e reforça con-
fiança no cuidado.

Você foi infor-
mado sobre a 
transferência?

Sentiu-se seguro 
durante o processo?

Houve acompanha-
mento adequado?

As informações 
foram transmitidas 

corretamente?

Percebeu continui-
dade no cuidado 

após a transferência?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Protocolos institucionais de transferência intra e extra-hospitalar. Registro dos critérios clínicos para decisão de transferência. Fluxos assistenciais definidos. Formulários ou 
registros de transferência. Indicadores de eventos ou falhas relacionadas. Registros de treinamento das equipes. Análises de eventos adversos ou quase erros. Planos de ação e melhorias 
implementadas. Integração com gestão de riscos e segurança do paciente.
Entrevistas

•	 Alta Direção: Como garantem a segurança nas transferências?
•	 Liderança assistencial: Como planejam e acompanham o processo?
•	 Profissionais envolvidos: Como ocorre a comunicação e o acompanhamento?
•	 Equipe de apoio/logística (quando aplicável).

Observação Prática: Analisar caso recente de transferência. Verificar planejamento prévio e registros. Avaliar comunicação entre equipes. Observar acompanhamento do paciente. Verifi-
car informações que acompanham o paciente. Avaliar coerência entre protocolo e prática real.
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N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

3.9.21

Dispor de planos 
de contingên-
cia estrutura-

dos, atualizados 
e testados, que 

garantam a conti-
nuidade e a segu-
rança das ativida-
des diagnósticas 

e terapêuticas 
em situações de 
falhas operacio-

nais, tecnológicas, 
estruturais ou 
emergenciais.

Avaliar se a organi-
zação possui capa-
cidade de resposta 
planejada e orga-

nizada frente a 
eventos que pos-

sam comprometer 
a continuidade dos 
serviços diagnósti-
cos e terapêuticos, 
tratando a contin-
gência como com-

ponente estratégico 
da segurança do 

paciente.

O avaliador deve 
verificar se:

• Existem planos de 
contingência formal-

mente definidos.

• Os planos con-
templam diferentes 

cenários de falha 
(operacionais, tecno-
lógicas, estruturais e 

emergenciais).

• As responsabilida-
des estão claramente 

definidas.

• As equipes conhe-
cem os planos e 

sabem como atuar.

• Os planos são perio-
dicamente revisados 

e testados.

• As falhas e testes 
geram aprendizado e 

melhoria contínua.

• Há integração com 
o Sistema de Ges-
tão da Qualidade 
e Segurança do 

Paciente.

O foco avaliativo está 
na capacidade de 
manter o cuidado 

seguro mesmo em 
cenários adversos.

Ausência de planos 
de contingência.

Planos desatualiza-
dos ou genéricos.

Desconhecimento 
das equipes sobre 

como agir.

Dependência exces-
siva de tecnologia 

sem alternativa.

Falhas de comunica-
ção durante crises.

Interrupção abrupta 
de serviços críticos.

Improvisação assis-
tencial em situações 

emergenciais.

Falta de testes ou 
simulações.

Perda de continui-
dade do cuidado.

Continuidade do 
Cuidado.

Gestão de Riscos.

Segurança do 
Paciente.

Gestão de Crises.

Governança Clínica.

Planejamento 
Estratégico.

Infraestrutura e 
Tecnologia.

Cultura de 
Segurança.

Quais cenários de 
contingência foram 

mapeados?

Os planos estão atua-
lizados e validados?

Como a liderança 
garante o preparo 

das equipes?

Existem testes 
ou simulações 

periódicas?

Como são avalia-
dos os impactos no 

cuidado?

Há revisão dos pla-
nos após eventos 

reais?

O plano de contin-
gência está inte-

grado à gestão de 
riscos?

Você conhece os pla-
nos de contingência 

do seu setor?

Sabe como agir 
diante de falha 

crítica?

Já participou de 
simulação ou 
treinamento?

Há clareza sobre 
responsabilidades?

Você se sente prepa-
rado para situações 

emergenciais?

Já vivenciou impro-
visos por falta de 
planejamento?

O paciente percebe 
cuidado seguro 

quando:

O atendimento 
não é interrompido 

abruptamente.

Há organização 
mesmo em situações 

adversas.

Os profissionais 
demonstram preparo 

e coordenação.

Recebe informa-
ções claras durante 

intercorrências.

Percebe compro-
misso da organi-
zação com sua 

segurança.

A capacidade de 
resposta fortalece a 
confiança e reduz a 

ansiedade.

Houve alguma inter-
corrência durante 
seu atendimento?

O serviço man-
teve organização 
mesmo diante de 

problemas?

Você recebeu expli-
cações claras?

Sentiu-se seguro 
durante a situação?

Percebeu preparo da 
equipe?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Planos de contingência formalizados. Mapeamento de riscos críticos. Procedimentos para falhas operacionais e tecnológicas. Planos para indisponibilidade de equipamen-
tos, sistemas ou estrutura. Registros de testes, simulações ou exercícios. Relatórios de eventos reais e respostas adotadas. Planos de ação e revisões dos planos. Registros de capacitação 
das equipes. Integração com gestão de riscos e continuidade assistencial.
Entrevistas:

•	 Alta Direção: Como garantem a continuidade do cuidado em crises?
•	 Lideranças técnicas: Como os planos são operacionalizados?
•	 Equipe assistencial: Como atuam diante de falhas?
•	 TI / Engenharia / Infraestrutura (quando aplicável).

Observação Prática: Solicitar descrição de um cenário de contingência recente. Avaliar a clareza dos fluxos alternativos. Verificar o conhecimento das equipes. Analisar evidências de testes 
ou simulações. Avaliar a coerência entre o plano descrito e a prática possível. Observar a integração entre áreas.

3.9.22

Considerar as 
características 

individuais, clíni-
cas e sociais dos 

pacientes em 
todas as etapas 

do atendimento, 
assegurando 

condições ade-
quadas, seguras 
e personalizadas 

para cada perfil de 
usuário.

Avaliar se a 
organização 
incorpora, de 

forma sistemática, 
as características 

individuais dos 
pacientes no 

planejamento, 
execução e 

acompanhamento 
dos processos 
diagnósticos e 
terapêuticos, 

reconhecendo 
que a segurança 
e a qualidade do 

cuidado dependem 
da adequação 

às necessidades 
específ icas de cada 

usuário.

Padronização exces-
siva sem adaptação 

ao paciente.

Desconsideração de 
vulnerabilidades clí-

nicas ou sociais.

Barreiras de comu-
nicação não 

identificadas.

Risco aumentado de 
eventos adversos.

Desconforto ou 
insegurança durante 

procedimentos.

Falhas na adesão ao 
cuidado.

Exclusão de pacien-
tes com necessida-

des específicas.

Cuidado Centrado na 
Pessoa

Segurança do 
Paciente

Humanização da 
Assistência

Gestão de Riscos

Ética e Direitos do 
Paciente

Equidade em Saúde

Comunicação Efetiva

Jornada do Paciente

Como a organização 
identifica perfis e 

vulnerabilidades dos 
pacientes?

Os processos permi-
tem adaptação con-
forme necessidades 

individuais?

Há protocolos ou 
fluxos para pacientes 

com necessidades 
específicas?

Como a liderança 
acompanha ris-

cos relacionados à 
personalização do 

cuidado?

Existem indicadores 
ou análises de expe-
riência do paciente?

Você considera 
características indi-
viduais ao realizar o 

atendimento?

Recebe informações 
suficientes sobre o 
perfil do paciente?

Sabe adaptar sua 
abordagem con-

forme necessidades 
específicas?

Há suporte para 
lidar com pacientes 

vulneráveis?

Você percebe fle-
xibilidade nos 

processos?

Já identificou risco 
por falta de adapta-

ção do cuidado?

O paciente percebe 
cuidado de quali-

dade quando:

Sente-se respeitado 
como indivíduo.

Suas necessidades 
são consideradas.

O atendimento é 
adequado à sua 

condição.

Recebe explicações 
compatíveis com sua 

compreensão.

Sente segu-
rança, conforto e 

acolhimento.

A personalização do 
cuidado fortalece 

vínculo, segurança e 
satisfação.

Você sentiu que suas 
necessidades foram 

consideradas?

O atendimento foi 
adequado à sua 

condição?

Recebeu expli-
cações claras e 

compreensíveis?

Sentiu-se respeitado 
e acolhido?

Alguma necessidade 
específica deixou de 

ser atendida?
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N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

O avaliador deve 
verificar se:

• As características 
clínicas, funcionais e 
sociais são identifica-

das e registradas.

• Essas informações 
influenciam deci-

sões assistenciais e 
operacionais.

• Os processos são 
adaptados con-

forme vulnerabilida-
des e necessidades 

específicas.

• Há atenção a riscos 
relacionados a comu-
nicação, mobilidade, 
cognição, barreiras 
sociais ou culturais.

• A personalização 
do cuidado é incor-
porada aos fluxos 

assistenciais.

• O cuidado respeita 
dignidade, autono-

mia e direitos do 
paciente.

O foco avaliativo está 
no cuidado centrado 
na pessoa, na equi-
dade e na redução 

de riscos associados 
à não individualiza-

ção do atendimento.

Impacto negativo 
na experiência do 

paciente.

Quebra de prin-
cípios éticos e de 

humanização.

Como a equidade 
é incorporada ao 

planejamento 
assistencial?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Documentos: Normas ou diretrizes de cuidado centrado no paciente. Diretrizes de atendimento que considerem as características individuais, clínicas e sociais dos pacientes. Registros 
de identificação de vulnerabilidades. Protocolos de adaptação do cuidado. Registros assistenciais evidenciando personalização. Indicadores de experiência do paciente. Registros de 
reclamações e manifestações. Planos de ação relacionados à equidade e humanização. Evidências de capacitação das equipes. Integração com gestão de riscos e segurança do paciente.
Entrevistas:

•	 Alta Direção: Como a personalização do cuidado é garantida?
•	 Liderança assistencial: Como adaptam processos aos diferentes perfis?
•	 Profissionais da assistência: Como aplicam cuidado individualizado?
•	 Pacientes/familiares (quando possível).

Observação Prática: Observar interação equipe–paciente. Avaliar adequação do ambiente e do processo. Identificar adaptações realizadas. Observar comunicação e acolhimento. Avaliar 
coerência entre registros e prática. Verificar atenção a pacientes vulneráveis.
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8. Método de Avaliação

8.7.	 Método de Avaliação – Requisitos Transversais Seção 4

N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

4.11.1

Dispor de pro-
fissionais com 

competências e 
capacitação com-

patíveis com o 
perfil institucional 
e os processos de 

apoio.

Observar se a com-
petência no apoio é 
tratada como espe-

cialização técnica 
crítica. O avaliador 
deve buscar o nexo 

entre o “Perfil Institu-
cional” (ex.: se o hos-
pital é oncológico ou 
materno-infantil) e o 
saber das equipes de 
apoio. Deve-se vali-

dar se o farmacêutico 
conhece a estabili-
dade de quimiote-

rápicos, se o técnico 
de manutenção 

entende o impacto 
de um vácuo clí-
nico em cirurgias 

pediátricas e se o RH 
utiliza avaliações de 
desempenho basea-
das em competên-
cias técnicas espe-

cíficas e não apenas 
comportamentais.

Profissionais “genéri-
cos” em áreas de alta 

complexidade; alta 
rotatividade em seto-
res chave (ex.: CME/
Farmácia) gerando 
perda de conheci-
mento; treinamen-

tos de apoio focados 
apenas em normas 

administrativas e não 
em segurança assis-
tencial; ausência de 
planos de sucessão 
para especialistas 

técnicos de infraes-
trutura crítica.

Gestão de Pessoas 
(recrutamento por 

perfil). 

Tecnologia da Infor-
mação (competência 

em dados). 

Segurança do 
Paciente (o apoio 

como barreira 
técnica).

Como você garante 
que o nível de espe-

cialização técnica 
da equipe de apoio 
é suficiente para as 

tecnologias atuais da 
organização?

Como a organização 
define as competên-
cias técnicas neces-
sárias para o apoio 

em função da com-
plexidade assisten-

cial atual? 

Em caso de novas 
tecnologias (ex.: um 
novo robô cirúrgico 
ou sistema de TI), 
como é planejado 
o gap de conheci-
mento da equipe 
de manutenção e 

suporte? 

Como a diretoria 
valida que as pessoas 

no apoio estão “no 
lugar certo com a 

competência certa”?

Como a organização 
validou sua habilidade 
técnica antes de você 

assumir a manipulação 
deste recurso crítico?

Quais competências 
específicas da sua 
área são vitais para 
que o paciente não 

sofra um dano? 

Como a institui-
ção te ajudou a 
desenvolvê-las? 

Você sabe dizer o 
impacto da sua ativi-
dade na jornada do 

paciente?

Você sente que seu 
líder entende as difi-
culdades técnicas do 

seu trabalho ou o foco 
é apenas o cumpri-
mento de tarefas? 

Se você identifi-
car que não possui 
conhecimento para 

operar uma nova 
ferramenta de apoio, 
qual o fluxo para sus-
pender a atividade e 
buscar capacitação?

O paciente per-
cebe profissionais 
de apoio que não 

são “invisíveis”, mas 
“especialistas”. Ele 
nota que o nutri-
cionista entende 
sua restrição, que 
a TI resolve falhas 

de prontuário com 
rapidez e que o téc-
nico de manutenção 
transmite segurança 
ao mexer no painel 
de gases ao lado da 

sua cama.

Os profissionais que 
trazem sua comida 
ou mexem nos apa-

relhos/equipamentos 
demonstram saber 
exatamente o que 

estão fazendo?

Quando você teve 
uma necessidade 

específica (ex.: uma 
dieta diferente ou 
dúvida sobre um 
aparelho/equipa-

mento, infraestru-
tura), sentiu que o 

profissional de apoio 
estava preparado 
para te atender?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Auditoria Documental: Selecionar aleatoriamente 3 a 5 prontuários de funcionários de áreas críticas de apoio (TI, Engenharia Clínica, Farmácia ou CME) e verificar se as descrições de cargo 
exigem competências alinhadas à complexidade da instituição, validando se as certificações técnicas, NRs e cursos de fabricantes estão vigentes e registrados.
Inspeção de Posto: Observar o colaborador executando uma tarefa de alta responsabilidade técnica no seu ambiente de trabalho (ex.: configuração de uma rede crítica, manutenção de 
uma bomba de infusão ou preparação de uma dieta enteral) para validar a fluidez, o domínio das ferramentas e o seguimento rigoroso dos manuais e protocolos de segurança.
Tracer de Competência: Abordar um profissional de apoio durante a sua atividade nas áreas assistenciais (ex.: técnico de infraestrutura em reparo de régua de gases ou higiene em lim-
peza terminal) e questionar sobre os pontos críticos daquela tarefa que, se falharem por falta de conhecimento técnico, podem causar um dano imediato ao paciente ou interromper a 
continuidade do cuidado.
Triangulação: Cruzar as informações colhidas no recrutamento e seleção (RH) sobre os critérios de contratação técnica com os indicadores reais de erros operacionais, retrabalho ou noti-
ficações de queixas técnicas identificados na unidade para avaliar se as lacunas de competência estão impactando a segurança.

4.11.2

Dimensionar 
recursos huma-

nos, tecnológicos 
e insumos para 

garantir a execu-
ção contínua e 
segura dos pro-
cessos de apoio.

Verificar se o dimen-
sionamento do apoio 
é baseado na previsi-
bilidade da demanda 

assistencial. O ava-
liador deve validar 

se a liderança utiliza 
dados (giro de leito, 
complexidade cirúr-
gica, sazonalidade) 
para ajustar o esto-
que de segurança e 
as escalas de traba-
lho. O foco é a não 

interrupção: o apoio 
deve ser invisível e 
eficiente. Deve-se 

buscar evidências de 
que o dimensiona-
mento tecnológico, 
por exemplo (banda 
de internet, capaci-
dade de processa-

mento, redundância 
de servidores) é sufi-
ciente para sustentar 

o volume de dados 
da assistência sem 
lentidão ou quedas 
que gerem riscos.

Ruptura de estoque 
de medicamentos 
críticos; atraso no 

giro de leito por falta 
de equipe de higie-
nização; sobrecarga 

física/mental no 
apoio gerando erros 
operacionais; lenti-
dão sistêmica em 

horários de pico (TI); 
falta de enxoval ou 

materiais estéreis em 
momentos de alta 

demanda.

Sustentabilidade 
Financeira (gestão 

de estoques e  
horas extras). 

Segurança do 
Paciente (continui-
dade terapêutica). 

Gestão de Riscos 
(planos de con-
tingência para 

escassez).

Qual é o gatilho uti-
lizado para reforçar 
recursos de apoio 
em momentos de 
pico de demanda 

assistencial?

Qual ferramenta ou 
indicador você utiliza 
para decidir que pre-
cisa de mais pessoas 
ou mais insumos no 

apoio hoje? 

Como a organi-
zação planeja o 

dimensionamento 
para feriados ou 

períodos de surto 
epidemiológico? 

Qual o critério para 
definição do esto-

que de segurança de 
itens que, se falta-

rem, interrompem a 
jornada do paciente?

Você já sentiu que a 
falta de pessoal ou 
de material no seu 
setor colocou em 

risco a pontualidade 
do atendimento ao 

paciente?

Você já precisou 
“correr” ou impro-
visar um processo 
de apoio porque o 
setor estava subdi-
mensionado para a 
demanda do dia? 

Como você sinaliza 
para a chefia que a 

tecnologia ou as fer-
ramentas atuais não 

estão mais dando 
conta do volume de 

trabalho? 

Você sente que a 
quantidade de mate-

rial/insumo dispo-
nível é adequada 

para garantir a sua 
segurança e a do 

paciente?

O paciente percebe 
um hospital que 

“flui”. Ele não ouve a 
frase “está faltando”, 
“o sistema caiu” ou 
“não tem ninguém 

para limpar agora”. A 
sensação é de que a 
estrutura é robusta 

o suficiente para 
suportar a sua neces-

sidade individual.

Quando você pre-
cisou de um item 
ou medicamento, 
ele estava dispo-

nível rapidamente 
ou houve muita 

demora?

Algum procedi-
mento ou medicação 
sua atrasou porque 
o material não tinha 

chegado ou o sis-
tema estava fora 

do ar? 

Você sentiu que 
havia profissionais 
de apoio suficien-
tes para manter o 

ambiente limpo e as 
refeições no horário? 

Em algum momento 
lhe disseram que 

não poderiam fazer 
algo por falta de um 

recurso básico?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Auditoria de Performance e Dados: Analisar relatórios de ruptura de estoque, logs de performance de rede/TI e indicadores de tempo médio de atendimento logístico (SLA) para identifi-
car se os recursos tecnológicos e os níveis de insumos suportam os picos de demanda assistencial sem comprometer a agilidade e a segurança.
Inspeção de Estoque e Infraestrutura: Verificar fisicamente os estoques de segurança nas farmácias satélites e almoxarifados, além de validar se a infraestrutura tecnológica (capacidade 
de processamento e largura de banda) nos pontos de cuidado é adequada para o volume de registros e consultas simultâneas no prontuário.
Validação de Escala e Carga de Trabalho: Confrontar a escala de trabalho real das equipes de apoio (higienização, farmácia, nutrição e logística) com os mapas de ocupação e volume 
cirúrgico do período, observando se o quantitativo de profissionais permite a execução segura e tempestiva das tarefas conforme os protocolos institucionais.
Triangulação de Gargalos: Cruzar o discurso da gestão sobre planejamento de recursos com a percepção de sobrecarga relatada pelos colaboradores da retaguarda e as notificações de 
atrasos, incidentes logísticos ou “quase erros” registrados pela equipe assistencial na ponta da jornada.
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Manual de DIRETRIZES para o AVALIADOR

N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

4.11.3

Planejar as ativi-
dades dos proces-
sos de apoio com 
base na infraes-

trutura disponível 
e considerando o 
impacto na jor-

nada do paciente.

Buscar verificar se o 
planejamento logís-

tico e de apoio consi-
dera a segurança 
e a dignidade do 

paciente. O avalia-
dor deve validar se 

os fluxos (transporte 
de resíduos, roupas 
sujas, cadáveres, ali-
mentos e materiais 
estéreis) são segre-
gados e se utilizam 
a infraestrutura de 
forma a evitar cru-
zamentos críticos e 
ruídos excessivos. O 
foco é o impacto na 

jornada: um pro-
cesso de apoio mal 
planejado (ex.: lim-

peza de corredor em 
horário de pico ou 

falta de área de esto-
que próxima ao leito) 
gera riscos de queda, 
infecção e quebra de 
privacidade. Deve-se 

buscar evidências 
de que a liderança 
adaptou os proces-

sos à realidade física 
para garantir fluidez.

Fluxos cruzados de 
material limpo e sujo 
por falha de planeja-
mento; falta de áreas 

de apoio (copas, 
farmácias satélites) 
gerando desloca-

mentos excessivos da 
equipe; transporte de 
resíduos em horários 

de distribuição de 
dietas; infraestrutura 

de TI insuficiente 
para o volume de 

dados assistenciais; 
áreas de armazena-
mento de inflamá-

veis ou químicos mal 
localizadas.

Infraestrutura  
(layout e fluxos). 

Segurança do 
Paciente (preven-
ção de quedas e 
contaminação). 

Experiência do 
Paciente (silêncio, 

privacidade e 
ambiência).

Como o desenho 
dos fluxos logísticos 

(apoio) foi plane-
jado para minimizar 

a interferência e o 
risco na jornada do 

paciente? 

Em caso de limitação 
física (espaço redu-
zido), quais barreiras 
operacionais foram 

criadas para garantir 
que a segurança não 
seja comprometida? 

Como a infraes-
trutura de apoio 

(ex.: rede de gases, 
subestação, CPD) é 

monitorada para não 
gerar interrupções 

na assistência?

Como o layout atual 
dos serviços de apoio 
impacta a eficiência 
e a segurança da jor-

nada do paciente?

O desenho físico do 
seu setor facilita ou 
dificulta a entrega 

do seu serviço para a 
assistência? 

Como você evita 
o cruzamento de 

materiais limpos e 
sujos durante o seu 
turno, considerando 
a estrutura que você 

tem hoje? 

Você já presen-
ciou algum risco ao 

paciente causado por 
um fluxo de apoio 
mal planejado (ex.: 

carrinho bloqueando 
passagem, barulho 

excessivo)?

O paciente percebe 
um local silencioso, 
organizado e “limpo 

visualmente”. Ele 
não é incomodado 
por atividades de 

suporte (manuten-
ção/limpeza) em 

horários inapropria-
dos e sente que o 

ambiente foi plane-
jado para o seu des-

canso e cura.

Você se sentiu inco-
modado pelo baru-

lho ou pelo trân-
sito de carrinhos e 

materiais nos corre-
dores durante sua 

estadia?

Você sentiu que o 
movimento de car-
rinhos, limpeza ou 
consertos nos cor-
redores atrapalhou 
o seu descanso ou 

privacidade? 

A instituição pare-
ceu organizada para 
você, com fluxos cla-
ros e sem materiais 
“espalhados” pelos 

corredores? 

Você se sentiu 
seguro ao circular 
pelas dependên-

cias da instituição, 
sem encontrar áreas 
úmidas ou obstruí-
das pelo serviço de 

apoio?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Tracer Logístico e de Fluxo: Acompanhar o percurso físico de um insumo crítico (ex.: dieta terapêutica ou instrumental estéril) desde a área de preparo até a entrega final, validando se o 
trajeto evita elevadores ou corredores com trânsito simultâneo de resíduos, roupas sujas ou pacientes em maca.
Inspeção de Layout e Áreas Satélites: Avaliar se a infraestrutura de apoio (postos de farmácia, depósitos de limpeza e copas) está estrategicamente localizada para otimizar o tempo de 
resposta e se esses locais possuem ventilação, iluminação e espaço adequados para o volume operacional planejado.
Auditoria de Cronogramas e Ruídos: Verificar se os horários programados para as atividades pesadas de suporte (coleta de lixo, lavagem de corredores, manutenções preventivas) respei-
tam os períodos de repouso dos pacientes e se existem barreiras físicas (ex.: tapumes de poeira) em obras de infraestrutura.
Triangulação de Conformidade e Percepção: Cruzar as plantas de fluxos e os Procedimentos Operacionais Padrão (POPs) logísticos com a observação direta da operação em horários de 
pico, confrontando a execução real com o planejamento de segurança e privacidade do paciente.

4.11.4

Acompanhar a 
manutenção pre-
ventiva e corretiva 
da infraestrutura 

e equipamen-
tos, assegurando 
suporte contínuo 

à assistência.

Examinar se a ges-
tão de manuten-

ção nos serviços de 
apoio é preditiva e 
resiliente. O avalia-
dor deve validar se 

a organização com-
preende que uma 

falha na infraestru-
tura de apoio (ex.: 
queda do servidor 

de TI, contaminação 
do sistema de água 

da hemodiálise, 
quebra da autoclave 
na CME ou falha na 

exaustão da cozinha) 
tem impacto direto 
e imediato na segu-
rança do paciente. 
O foco é a dispo-

nibilidade: o apoio 
deve garantir que 
os recursos este-
jam prontos para 

uso. Deve-se buscar 
evidências de que a 
Alta Administração 

monitora indica-
dores de obsoles-

cência e investe na 
renovação do par-

que tecnológico de 
suporte.

Manutenção corre-
tiva predominante 
sobre a preventiva; 
falta de testes de 

carga em geradores, 
por exemplo; ausên-
cia de redundância 
para equipamentos 

críticos de apoio; 
profissionais assis-
tenciais utilizando 

aparelhos com cali-
bração vencida por 
falta de substituto; 
falhas em sistemas 
de climatização em 
áreas de armazena-
mento de fármacos.

Gestão de Riscos (ris-
cos tecnológicos). 

Segurança do 
Paciente (continui-
dade da jornada). 

Sustentabilidade 
Financeira (custo  
de ciclo de vida  

do ativo).

Como você moni-
tora o impacto da 
manutenção dos 
equipamentos de 

apoio na segurança 
assistencial?

Como a direto-
ria acompanha o 

impacto das falhas 
de infraestrutura de 
apoio nos indicado-

res de cancelamento 
de cirurgias e atendi-
mentos ou atrasos na 

assistência? 

Qual o plano de 
investimento para 
a substituição de 

infraestruturas 
críticas que já atin-
giram o fim de sua 

vida útil? 

Como é feita a ges-
tão de contratos de 

terceiros para garan-
tir que o tempo de 
resposta (SLA) não 

comprometa a conti-
nuidade do cuidado?

O que você faz 
quando um equi-
pamento do apoio 
falha? O tempo de 

conserto garante que 
o paciente não fique 

desassistido?

O que acontece 
com o seu processo 
se a tecnologia ou 
infraestrutura que 
você opera falhar 
agora? Existe um 
backup imediato? 

Como você sinaliza 
que um equipa-

mento/recurso de 
apoio está apresen-
tando falhas repe-
titivas? Você sente 
que a manutenção 
resolve a causa ou 
apenas “conserta o 

defeito”? 

Você recebe treina-
mento para realizar a 
manutenção de pri-
meiro nível (limpeza 
e cuidados básicos) 
nos equipamentos 

que utiliza?

O paciente percebe 
um ambiente fun-
cional e confiável. 
Ele não vivencia 

quedas de energia, 
falta de água, apa-
relhos barulhentos 
ou ambientes com 
temperatura inade-

quada. Ele sente que 
a tecnologia ao seu 

redor é bem cui-
dada e está sempre 

disponível.

Durante sua estadia, 
algum aparelho ou 
recurso do quarto 

(luz, campainha, TV, 
cama) falhou? Se 

sim, quão rápido foi 
resolvido? 

Você sentiu segu-
rança nos equipa-
mentos usados no 
seu tratamento? 

Eles pareciam bem 
conservados? 

Houve algum 
momento em que 

o ambiente (tempe-
ratura, barulho de 
máquinas) atrapa-
lhou seu descanso 

ou cuidado?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Rastreabilidade de Ativos (Tracer de Equipamento): Escolha um equipamento crítico de apoio (ex.: Autoclave na CME ou Servidor de Banco de Dados na TI). Peça para ver o prontuário do 
equipamento: histórico de preventivas, ordens de serviço corretivas recentes e certificado de calibração/validação. 
Verificação de Prontidão (Teste de Estresse): Vá até o gerador ou subestação. Peça o log de testes mensais com carga. Verifique se a equipe sabe o tempo de substituição ou alteração. 
Na TI, pergunte sobre o último teste de “Restore” de backup. 
Auditoria de Beira-Leito: Verifique itens simples, mas vitais: funcionamento das réguas de gases, travas de macas e alarmes de temperatura de geladeiras de medicamentos/vacinas. 
Cruzamento de Dados (Triangulação): Verifique se o indicador de “Tempo Médio para Reparo” condiz com as queixas de atraso assistencial registradas pela enfermagem.
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8. Método de Avaliação

N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

4.11.5

Cumprir diretri-
zes de segurança 

aplicáveis nos 
processos de 

apoio.

Pesquisar se 
a organização 

identifica e 
cumpre as normas 
regulamentadoras 

e diretrizes técnicas 
específicas de cada 

serviço de apoio 
(ex.: NR-32 para 

saúde, LGPD para 
TI, RDC 50 para 
Infraestrutura). 

O avaliador 
deve validar se a 

segurança é parte 
do desenho do 

processo: como o 
apoio garante a 
custódia segura 
de substâncias 

perigosas, a 
integridade de 
dados sensíveis 
e a operação de 

máquinas de alto 
risco. O foco é 

a prevenção de 
danos colaterais: 

uma falha na 
segurança do apoio 

(ex.: vazamento 
de dado ou erro 
na identificação 

de uma dieta) 
compromete a 

jornada do paciente.

Exposição de dados 
de pacientes (vaza-
mento/TI); aciden-
tes com produtos 
químicos na higie-
nização; armazena-
mento inadequado 

de inflamáveis 
(Manutenção); falha 
na segurança patri-
monial permitindo 
acessos indevidos; 
erros de identifica-
ção em fórmulas 
lácteas ou dietas 
(Nutrição); falta 

de sinalização de 
segurança em áreas 

técnicas.

Segurança do 
Paciente (identifica-
ção e integridade). 

Ética e Integridade 
(privacidade e 

conformidade). 

Gestão de Riscos 
(riscos ocupacionais 

e ambientais).

Quais são as barrei-
ras de segurança 
“invisíveis” que o 

apoio sustenta para 
evitar danos diretos 

ao paciente?

Como a liderança 
garante que as 

atualizações nas 
normas de segu-
rança (Vigilância 
Sanitária, LGPD) 

sejam rapidamente 
incorporadas aos 

processos de apoio? 

Quais são os meca-
nismos de auditoria 
interna para verifi-
car se as diretrizes 

de segurança estão 
sendo cumpridas na 
ponta, e não apenas 

“no papel”? 

Como a organização 
equilibra a neces-
sidade de acesso 

rápido à informação 
(TI) com as diretri-
zes de segurança e 

sigilo de dados?

Quais são as “regras 
de ouro” de segu-

rança que você 
aplica para que o 
seu erro não che-
gue ao paciente?

Quais são as prin-
cipais regras de 

segurança que você 
deve seguir obri-

gatoriamente para 
realizar o seu tra-

balho sem colocar 
o paciente ou a si 
mesmo em risco? 

Se você perceber 
que uma diretriz 

de segurança está 
sendo descumprida 

por um colega ou 
terceiro, qual é a sua 

conduta? 

Você recebeu trei-
namento específico 
sobre como manu-
sear os materiais ou 
dados perigosos da 

sua área?

O paciente sente-se 
em um ambiente 

rigoroso e ético. Ele 
percebe que seus 

dados são tratados 
com sigilo, que os 
profissionais usam 
proteções adequa-

das e que as ins-
talações por onde 

circula transmitem 
ordem e cumpri-

mento de normas.

Você percebeu se 
os funcionários 
usam proteções 
(luvas, aventais) 
corretamente e 

se cuidam da sua 
privacidade?

Você sentiu que 
suas informações 

pessoais e médicas 
foram tratadas com 

privacidade por 
todos os funcioná-

rios (inclusive recep-
ção e apoio)? 

Você notou se os 
funcionários que 

cuidam da limpeza 
ou manutenção 

usam equipamen-
tos de proteção e 

sinalizam áreas de 
risco? 

Durante sua jor-
nada, você perce-

beu algum cuidado 
especial da equipe 
para garantir que 

ninguém estranho 
tivesse acesso ao 

seu quarto ou seus 
dados?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Auditoria de Conformidade Local: Vá até a Farmácia e verifique a guarda de psicotrópicos (armários trancados, acesso restrito). Vá à TI e peça para ver a política de bloqueio de terminais 
e gestão de senhas. 
Verificação de Identificação (Tracer de Produto): Na Nutrição, escolha uma dieta especial. Verifique se a etiqueta de identificação cumpre os requisitos de segurança (nome, registro, vali-
dade, conteúdo). Repita o processo na Farmácia para medicamentos fracionados. 
Inspeção de Segurança Química: No setor de Higienização, verifique as fichas de segurança dos produtos químicos e se o armazenamento respeita a compatibilidade entre eles. 
Triangulação de Dados: Cruze as notificações de “Quebras de Segurança/Sigilo” com as ações corretivas implementadas pela liderança.

4.11.6

Cumprir as dire-
trizes de Serviço 
de Controle de 
Infecção e/ou 

Biossegurança 
nos processos de 

apoio.

Avaliar se as 
práticas de 

biossegurança no 
apoio são tratadas 
como protocolos 

de segurança 
do paciente. O 
avaliador deve 

validar se o SCIH/
Biossegurança atua 
de forma integrada 
com o apoio: audita 
a limpeza de dutos 

de ar (Manutenção), 
valida a 

temperatura 
de desinfecção 

térmica (Rouparia), 
monitora a higiene 

das mãos na 
manipulação de 
dietas (Nutrição) 
e avalia o fluxo de 
materiais (CME). O 

foco é o nexo causal: 
como uma falha 

no apoio (ex.: filtro 
de ar condicionado 

sujo ou higienização 
precária de caixas 

de transporte) 
pode introduzir 
patógenos na 

jornada assistencial.

Higienização de 
leitos ineficaz (falha 
técnica ou produto 
inadequado); con-

taminação cruzada 
no transporte de 
alimentos ou rou-

pas; falha na manu-
tenção de barreiras 
físicas em reformas 
(poeira/Aspergillus); 

uso incorreto de 
EPIs pelas equipes 

de apoio; resistência 
do setor de apoio 
em seguir diretri-
zes do SCIH/Bios-

segurança por falta 
de entendimento 

clínico.

Segurança do 
Paciente (prevenção 

de IRAS). 

Gestão de Infraes-
trutura (climatiza-

ção e água). 

SCIH/Biossegurança 
Central (alinha-

mento normativo).

Como o SCIH/Bios-
segurança audita 

e garante a confor-
midade dos pro-
cessos de apoio 
que impactam a 
biossegurança?

Como o SCIH/Bios-
segurança parti-
cipa do desenho 

e da auditoria dos 
processos de apoio 

(ex.: validação da 
limpeza de reserva-

tórios de água ou 
coifas)? 

Qual a estratégia da 
organização para 

garantir que empre-
sas terceirizadas de 
apoio sigam rigoro-
samente as normas 
de biossegurança 

institucionais? 

Como a liderança 
monitora a taxa de 

acidentes biológicos 
ou exposições quí-
micas nas equipes 

de suporte?

Como o SCIH/Bios-
segurança audita 

o seu trabalho aqui 
no apoio? Qual a 

importância da sua 
limpeza para evitar 

uma infecção no 
paciente?

Por que a limpeza 
deste setor/equipa-
mento de apoio é 

vital para evitar que 
o paciente pegue 

uma infecção? 

Se você encontrar 
um sinal de 

contaminação ou 
falha de isolamento 

em uma área de 
apoio, qual o fluxo 
de comunicação 

com o SCIH/
Biossegurança? 

Como você garante 
a higienização dos 
seus materiais de 

trabalho (carrinhos, 
caixas, ferramentas) 

entre um atendi-
mento e outro?

O paciente percebe 
um ambiente de 
assepsia rigorosa. 

Ele nota que o pes-
soal que traz sua 

comida, limpa seu 
quarto ou conserta 

sua TV segue os 
mesmos rituais de 
higiene das mãos 

e uso de prote-
ções que a equipe 
médica, transmi-

tindo confiança de 
que o ambiente 

é biologicamente 
seguro.

Você viu os profis-
sionais limpando 
o seu quarto e os 

equipamentos com 
rigor e frequência?

Você notou se os 
funcionários que 

entram no seu 
quarto (limpeza, 

manutenção, nutri-
ção) limpam as 

mãos antes de tocar 
nos móveis ou na 

sua bandeja? 

O ambiente (chão, 
teto, saídas de ar, 
móveis) pareceu 
sempre limpo e 

bem cuidado para 
você? 

Alguém te explicou 
que alguns cuida-
dos de higiene no 

quarto são para 
evitar que germes 
do hospital com-

pliquem o seu 
tratamento?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Auditoria de Barreiras Físicas (Tracer Logístico): Vá até a Rouparia ou Nutrição e observe o fluxo “sujo vs. limpo”. Existe cruzamento físico ou de pessoas? As barreiras de pressão de ar (se 
aplicável) estão funcionais? 
Validação Técnica de Processos: Na CME, peça o registro de monitoramento biológico/químico do último ciclo. Na Nutrição, verifique a coleta de amostras e o controle de temperatura 
das máquinas de lavar louça. 
Observação de Campo: Observe o profissional de higienização realizando a limpeza de um leito após alta. Ele usa a técnica de dois baldes? Respeita o tempo de contato do desinfetante? 
Troca o pano para não contaminar outras superfícies?



76

Manual de DIRETRIZES para o AVALIADOR

N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

4.11.7

Identificar os 
riscos dos pro-

cessos de apoio 
e sua interface 
com a jornada 

do paciente com 
foco na conti-

nuidade e segu-
rança do cuidado.

Observar se a orga-
nização mapeia os 
riscos de interface: 

os pontos onde 
uma falha logística 

ou de suporte se 
transforma em um 

risco assistencial 
direto. O avaliador 
deve validar se os 
gestores de apoio 
(ex.: TI, Farmácia, 

Nutrição, Manuten-
ção, Higiene) con-
seguem descrever 
como suas falhas 

impactam a segu-
rança e a continui-
dade do cuidado. 
O foco é a preven-
ção de gargalos: o 

risco no apoio deve 
ser tratado com a 
mesma seriedade 
que o risco clínico, 
pois ele é o “gati-
lho” para eventos 
adversos (ex.: falta 
de água impossi-

bilitando a higiene 
das mãos).

Falhas de TI impe-
dindo o acesso 
ao histórico do 

paciente; falta de 
comunicação entre 

manutenção e 
enfermagem sobre 
paradas de gases; 
erro na logística 
de suprimentos 
gerando falta de 
itens críticos; ris-
cos de segurança 

patrimonial (acesso 
indevido); riscos de 
segurança da infor-
mação (vazamento 

de dados).

Gestão da Qua-
lidade e Riscos 

(metodologia de 
mapeamento). 

Segurança do 
Paciente (prevenção 

de interrupções). 

Comunicação 
(alinhamento 

apoio-assistência).

Se houver uma 
falha total no sis-
tema de TI hoje, 
qual o risco ime-

diato para o 
paciente e como 
isso é mitigado?

Como a liderança 
de apoio identifica 

que um risco no seu 
setor pode compro-
meter a jornada do 

paciente? 

Quais são as ferra-
mentas de integra-
ção (reuniões, siste-
mas, dashboards) 

que permitem que 
a assistência saiba 
dos riscos do apoio 

em tempo real? 

Como a organiza-
ção prioriza o tra-
tamento de riscos 
operacionais que 

têm alta criticidade 
para o cuidado 

clínico?

Qual o maior risco 
“invisível” do seu 

setor que poderia 
causar um desas-

tre na assistên-
cia se não fosse 

controlado?

Quais falhas no seu 
processo de traba-
lho hoje poderiam 

causar um atraso ou 
um erro no atendi-

mento ao paciente? 

Quando você identi-
fica um risco téc-
nico (ex.: oscilação 

de temperatura em 
geladeira de remé-

dios), como você 
comunica isso para 
que a assistência se 

proteja? 

Você sente que 
os riscos que você 

relata no apoio 
são levados a sério 

pela liderança 
assistencial?

O paciente percebe 
que a equipe ante-
cipa problemas. Ele 
não sofre as conse-
quências de falhas 
internas (atrasos, 

faltas, interrupções); 
para ele, a Institui-

ção parece ter sem-
pre um “Plano B” 
pronto para man-
ter o seu cuidado 

seguro.

Você já presenciou 
alguma falha de 

sistema ou de luz? 
Como sentiu que a 
equipe reagiu para 
te manter seguro?

Houve algum 
momento em que 
seu tratamento foi 
interrompido por 
um problema téc-
nico da instituição 
(ex.: falta de mate-
rial ou sistema fora 

do ar)? 

Você sentiu que a 
equipe estava pre-
parada para lidar 
com imprevistos 

sem que isso te cau-
sasse insegurança? 

Alguém te explicou 
o motivo de qual-

quer atraso logístico 
e como isso seria 

resolvido para não 
te prejudicar?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Auditoria de Matriz de Riscos de Interface: Solicite a matriz de riscos da TI ou Manutenção. Verifique se existe a coluna “Impacto Assistencial” ou “Dano ao Paciente”. Se o risco estiver des-
crito apenas como “prejuízo financeiro”, a maturidade é baixa. 
Tracer de Incidente Logístico: Escolha uma notificação de atraso assistencial (ex.: atraso em cirurgia, exame, consulta ou atendimento). Siga o caminho inverso: o apoio identificou o risco 
que causou esse atraso anteriormente? Houve barreira de segurança? 
Verificação de Alertas Críticos: Vá à Farmácia ou Laboratório e observe como são comunicados os riscos imediatos (ex.: falta de um item do carrinho de emergência). 
Triangulação de Processos: Cruze os planos de manutenção de infraestrutura crítica (Geradores/Gases) com os planos de contingência da Assistência. Eles “conversam” entre si?

4.11.8

Cumprir as 
diretrizes do 

PGRSS (Plano de 
Gerenciamento 

de Resíduos 
de Serviços de 

Saúde), minimi-
zando o impacto 

ambiental.

Validar se o PGRSS 
é uma prática viva 

e integrada em 
todos os serviços de 

apoio. O avaliador 
deve validar se a 

segregação ocorre 
no exato momento 

da geração do 
resíduo (beira-

-leito, bancada de 
manipulação, área 
de manutenção, 
atendimento). O 

foco é o gerencia-
mento de riscos 
e custos: como a 
organização evita 
que resíduos peri-

gosos (químicos de 
TI/Manutenção ou 
biológicos de CME) 
sejam descartados 

incorretamente, 
e como promove 
a minimização da 

geração de lixo. 
Deve-se buscar 

evidências de que a 
Alta Administração 
monitora os indi-
cadores de resí-

duos como parte 
da estratégia de 
responsabilidade 
socioambiental.

Descarte de resí-
duos químicos 
(pilhas, toners, 

reagentes) no lixo 
comum; acidentes 

com perfurocortan-
tes por coletores 

superlotados; arma-
zenamento tempo-
rário de resíduos em 
áreas de circulação 
de pacientes; falta 

de treinamento 
para equipes de 

apoio terceirizadas; 
ausência de rastrea-
bilidade do destino 

final.

Biossegurança 
(prevenção de 

acidentes). 

Sustentabilidade 
Financeira (redu-

ção do volume 
de infectantes/

incineração). 

Gestão de 
Infraestrutura 

(abrigos de resíduos 
conformes).

Como a organiza-
ção garante que os 
resíduos gerados 
nos processos de 
apoio não gerem 
riscos externos?

Como a organiza-
ção utiliza os dados 
de volume de resí-
duos por setor para 
identificar falhas de 
processo ou oportu-
nidades de redução 

de desperdício? 

Quais são os cri-
térios de seleção 
e auditoria das 

empresas contra-
tadas para o trata-

mento e disposição 
final dos resíduos? 

Como a liderança 
garante que as 

áreas técnicas de 
apoio (Manuten-
ção/TI) cumpram 
o PGRSS com o 

mesmo rigor que a 
área assistencial?

Onde você des-
carta o material 

que sobra do seu 
processo e qual 

o risco se isso for 
descartado no lixo 

comum?

O que você faz 
quando percebe 
que um resíduo 
perigoso foi des-
cartado em local 

inadequado no seu 
setor? 

Quais são os ris-
cos específicos do 

tipo de resíduo que 
você gera na sua 

atividade diária (ex.: 
químico, eletrônico, 

biológico)? 

Como você é trei-
nado sobre as atua-
lizações do PGRSS 

e como sinaliza difi-
culdades (ex.: falta 

de coletores)?

O paciente per-
cebe uma institui-
ção consciente e 

segura. Ele nota que 
a Instituição cuida 
do meio ambiente, 

que os coletores são 
bem identificados 

e que o lixo é trans-
portado de forma 
discreta e segura, 
sem gerar odores 

ou riscos visuais em 
sua jornada.

Você percebeu 
coletores de lixo 

bem identificados 
e o descarte cor-
reto de agulhas e 

curativos?

Você percebeu se 
o lixo gerado no 

seu atendimento 
foi descartado em 

coletores diferentes 
e apropriados? 

A Instituição parece 
se preocupar com a 
limpeza e o destino 
correto do lixo que 

produz? 

Durante o trans-
porte de lixo pelos 
corredores, você 

sentiu algum des-
conforto ou per-
cebeu falta de 
cuidado com a 

segurança?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Auditoria de Segregação na Fonte: Visite as áreas críticas de apoio: Farmácia (químicos), Manutenção (óleos/eletrônicos) e Nutrição (orgânicos). Verifique se a segregação respeita o PGRSS. 
Há lixo comum no infectante? O perfurocortante está acima de 2/3 da capacidade? 
Rastreabilidade Documental: Peça o Manifesto de Transporte de Resíduos e o Certificado de Destinação Final. Cruze as quantidades declaradas com os indicadores de faturamento de 
resíduos. 
Inspeção de Fluxo e Armazenamento: Acompanhe uma rota de coleta interna. O carrinho é fechado? O funcionário usa EPI? O abrigo temporário/externo é exclusivo, trancado, sinalizado 
e ventilado? 
Triangulação de Segurança: Verifique os registros de acidentes com perfurocortantes no SESMT e cruze com os treinamentos de PGRSS realizados no último semestre para a equipe 
envolvida.
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8. Método de Avaliação

N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

4.11.9

Estimular a equipe 
a registrar cir-

cunstâncias de 
risco, quase erros, 

eventos sem 
danos, eventos 

adversos, reações 
adversas, queixas 
técnicas (tecnovi-
gilância e farma-

covigilância) e não 
conformidades.

Investigar se a Cul-
tura de Notificação 
permeia os servi-

ços de apoio com a 
mesma maturidade 

da área assistencial. O 
avaliador deve validar 
se os profissionais de 
suporte identificam e 
registram falhas que 
“morrem” no apoio, 
mas que geram ris-

cos (ex.: um software 
que trava e gera len-
tidão na prescrição, 
uma autoclave que 
não atinge o parâ-
metro, mas é inter-

rompida a tempo, ou 
um lote de insumo 

com defeito). O foco 
é a transparência e 
aprendizado: como 

a organização utiliza 
as queixas técnicas 

(fármaco e tecnovigi-
lância) do apoio para 
qualificar fornecedo-
res e como garante 

que o colaborador do 
suporte receba feed-
back sobre as melho-
rias geradas pelo seu 

registro.

Subnotificação crô-
nica no apoio (equipe 
acha que o erro logís-

tico não é “impor-
tante”); medo de 

punição por danos 
patrimoniais; falta de 
canais de notificação 
acessíveis em áreas 

técnicas (ex.: oficinas, 
depósitos); queixas 
técnicas de mate-
riais não enviadas 

à ANVISA; ausência 
de nexo entre falha 
de apoio e evento 

adverso clínico.

Segurança do 
Paciente (vigilâncias). 

Gestão de Suprimen-
tos (qualificação de 

fornecedores). 

Liderança (Cultura 
Justa no apoio).

Como a equipe de 
logística é incen-
tivada a reportar 
falhas que pode-
riam comprome-

ter a segurança da 
medicação?

Como a liderança 
de apoio incentiva 
a equipe a notificar 
falhas que não che-

garam a causar dano 
ao paciente, mas que 
geraram retrabalho 

ou risco? 

Qual o fluxo de tra-
tamento para uma 

queixa técnica detec-
tada no almoxarifado 
ou farmácia? Como 

isso é comunicado ao 
fabricante e à agên-

cia reguladora? 

Como a organização 
demonstra para os 
colaboradores de 

apoio que as notifi-
cações deles resulta-
ram em mudanças 

estruturais ou de 
processos?

Se você percebe que 
um material veio 

com defeito do for-
necedor, você noti-
fica? Como recebe 
retorno sobre isso?

Se você percebe que 
um equipamento 
de apoio (ex.: ter-
mômetro, bomba 

de vácuo, computa-
dor) está falhando 

intermitentemente, 
você registra isso 

formalmente? 

Você se sente 
seguro para notificar 

um erro que você 
mesmo cometeu no 

processo de apoio 
(ex.: erro na separa-
ção de um estoque 

ou na limpeza de um 
filtro)? 

Como você recebe 
o retorno das noti-
ficações que faz? O 

sistema de registro é 
fácil de usar no seu 
local de trabalho?

O paciente percebe 
uma organização 
que aprende com 

os detalhes. Ele nota 
que, quando ocorre 
um problema logís-
tico (ex.: atraso na 

dieta ou falha no ar), 
a equipe trata o caso 
com seriedade, regis-
tra e busca soluções 
definitivas para que 
não se repita com 
outros pacientes.

Alguém da Insti-
tuição já te pediu 

desculpas por algum 
erro técnico e expli-
cou o que foi feito 

para corrigir?

Se você notou algum 
problema técnico 

ou falha de material 
durante o seu aten-
dimento, sentiu que 
a equipe deu impor-
tância e registrou a 

sua reclamação? 

Você percebeu se a 
Instituição corrigiu 

rapidamente algum 
defeito técnico que 

você apontou? 

Você sente que a Ins-
tituição é aberta para 

ouvir sobre falhas, 
mesmo as que pare-

cem pequenas?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Auditoria de Dados de Vigilância (Fármaco/Tecno): Solicite o relatório de queixas técnicas enviadas ao NOTIVISA no último semestre. Verifique se há registros originados nos setores de 
apoio (Engenharia Clínica, Farmácia, Almoxarifado). 
Rastreabilidade de Feedback: Escolha uma notificação de “Não Conformidade” do apoio (ex.: entrega de dieta fria ou falha de sistema de TI). Peça para ver o plano de ação e a evidência 
de que o colaborador que notificou foi informado sobre a conclusão. 
Observação de Campo: Vá até um setor técnico isolado (ex.: Manutenção ou Lavanderia). Peça para um colaborador mostrar como ele faria uma notificação agora. Ele conhece o sistema? 
O acesso é fácil ou ele depende de um computador longe da sua área? 
Triangulação de Reuniões: Verifique atas de reuniões de comitês (Segurança, Farmácia e Terapêutica) para ver se riscos de apoio são discutidos com o mesmo peso que os riscos clínicos.

4.11.10

Realizar a capa-
citação contínua 
dos profissionais 
envolvidos nos 
processos diag-
nósticos e tera-
pêuticos, com 

foco na qualidade 
técnica, segu-

rança do paciente 
e competências 

específicas.

Verificar se o pro-
grama de capacita-

ção do apoio é espe-
cializado e baseado 
em riscos. O avalia-
dor deve validar se 

os treinamentos não 
são apenas genéri-

cos (ex.: “ética”), mas 
focados na precisão 

técnica (ex.: coleta de 
exames em neona-
tologia, calibração 

de bombas de infu-
são, manipulação 
de dietas enterais 

complexas). O foco é 
o impacto assisten-
cial: como a educa-
ção permanente no 

apoio reduz erros 
pré-analíticos, falhas 

de medicação e 
interrupções tecnoló-
gicas. Deve-se buscar 
evidências de que a 
organização utiliza 
a análise de falhas 
operacionais para 

recapacitar a equipe 
e que a Alta Admi-

nistração investe em 
atualizações frente 
a novas tecnologias 

diagnósticas.

Profissionais ope-
rando tecnologias 

avançadas (ex.: Res-
sonância ou Autocla-
ves de última gera-

ção) sem certificação 
do fabricante; alta 

taxa de recoleta de 
exames por falha téc-
nica; erros de fracio-
namento na farmá-
cia; treinamentos de 
apoio realizados ape-
nas no “onboarding”, 

sem reciclagem; 
lideranças de apoio 
que não estimulam 
o desenvolvimento 
técnico da equipe.

Gestão de Pessoas 
(plano de carreira 

técnica). 

Segurança do 
Paciente (competên-

cia como barreira). 

Tecnologia da Infor-
mação (literacia 

digital).

Qual foi o último trei-
namento técnico que 
mudou um processo 
de apoio para torná-

-lo mais seguro?

Como a organização 
identifica a necessi-
dade de novos trei-
namentos técnicos 

no apoio sempre que 
um perfil assistencial 
muda (ex.: abertura 

de transplantes)? 

Qual a estratégia 
para garantir que as 
equipes terceirizadas 
de apoio (ex.: manu-
tenção ou radiologia 
externa) cumpram 
o mesmo nível de 

capacitação exigido 
dos próprios? 

Como a liderança 
avalia se o investi-

mento em educação 
técnica no apoio está 
resultando em maior 

segurança na jor-
nada (ex.: redução de 

queixas técnicas)?

Qual foi o último 
treinamento técnico 
que você fez e como 
ele te ajudou a evitar 
um erro grave no seu 

setor?

Qual foi o treina-
mento técnico mais 
difícil ou importante 

que você recebeu 
recentemente e 

como ele mudou sua 
forma de trabalhar? 

Se você tiver dúvida 
sobre como realizar 
um processo diag-
nóstico ou terapêu-

tico novo, qual o 
suporte de treina-

mento você recebe 
antes de executá-lo? 

Como você é ava-
liado quanto à sua 
habilidade técnica 
(mão na massa) e 

não apenas sobre o 
seu conhecimento 

teórico?

O paciente percebe 
uma equipe de espe-
cialistas. Ele nota que 
as coletas de sangue 
são rápidas e pouco 
traumáticas, que as 

dietas vêm conforme 
o plano, que os exa-
mes de imagem são 

feitos com segurança 
e que os equipamen-
tos ao seu redor são 

operados com maes-
tria, sem hesitação.

Os funcionários que 
operam as tecno-

logias (ex.: exames, 
bombas) demons-

tram ter treinamento 
atualizado?

Você sentiu que os 
profissionais que 

fizeram seus exames 
ou trouxeram seus 
remédios e dietas 

demonstraram total 
domínio do que esta-

vam fazendo? 

Alguém da equipe 
técnica te explicou 

as etapas do exame, 
atendimento ou do 
procedimento de 
forma que você se 

sentisse seguro com 
a habilidade deles? 

Você percebeu se os 
profissionais mais 
experientes orien-

tam os que parecem 
novos para garantir 
que nada dê errado 

com você?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Auditoria de Competência Específica: Escolha um profissional de uma área crítica (ex.: Farmácia ou Laboratório). Peça para ver seu “Dossiê Técnico”: ele tem treinamento em cálculo de 
doses, coleta em veias difíceis ou operação de sistema de vácuo? 
Verificação de Eficácia: Identifique um indicador de falha técnica (ex.: taxa de hemólise ou quebra de frascos na logística). Verifique se houve um treinamento focado nesse dado e se o 
indicador melhorou após a ação educativa. 
Observação de Campo (Auditoria de Postura): Vá ao local de preparo (CME ou Nutrição). Observe o colaborador realizando uma tarefa complexa. Ele segue o passo a passo técnico? 
Demonstra segurança nos movimentos? Utiliza os recursos tecnológicos conforme ensinado? 
Triangulação de Tecnologia: Cruze as notas fiscais de compra de novos equipamentos de apoio com os registros de treinamento de “Entrega Técnica” realizados para a equipe que os opera.
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Manual de DIRETRIZES para o AVALIADOR

N. Requisitos Raciocínio de 
Avaliação

Riscos e Pontos 
Críticos

Sinergias entre 
Diretrizes

Perguntas para 
Lideranças

Perguntas para 
Colaboradores

Abordagem pela 
Perspectiva do 

Paciente

Perguntas para 
Pacientes e 
Familiares

4.11.11

Estabelecer e 
implementar 

mecanismos inte-
grados de ges-

tão, comunicação 
e contingência 
que assegurem 
a continuidade, 

a disponibilidade 
e a qualidade 

das entregas de 
produtos e ser-
viços essenciais 
ao longo da jor-

nada do paciente, 
garantindo que 
nenhuma inter-

rupção operacio-
nal comprometa 
a segurança e a 
continuidade do 
cuidado na jor-

nada do paciente.

Avaliar a robustez 
dos Planos de Con-
tinuidade de Negó-

cios e sua integração 
com a assistência. O 

avaliador deve validar 
se os mecanismos de 
contingência não são 
apenas “papéis”, mas 
processos testados. 

O foco é a disponibi-
lidade ininterrupta: 
como a organização 

garante oxigênio, 
dados, medicamen-
tos e alimentação se 
os fluxos principais 
falharem? Deve-se 
buscar evidências 
de comunicação 

imediata e estrutu-
rada entre o apoio 
e a assistência em 

momentos de crise, 
garantindo que o 

plano de contingên-
cia seja acionado 

antes que o paciente 
seja afetado.

Dependência de 
fornecedor único 
para itens críticos; 

planos de contingên-
cia nunca testados 
ou desconhecidos 
pela ponta; falta de 

redundância real 
(ex.: backup de TI no 

mesmo servidor prin-
cipal); falha de comu-
nicação em crises (a 
assistência descobre 
que o sistema caiu 

apenas quando tenta 
prescrever); esgota-
mento de estoques 
de emergência por 

falta de giro.

Tecnologia da Infor-
mação (Redundância 
e Disaster Recovery). 

Logística e Supri-
mentos (Estoque de 

contingência). 

Segurança do 
Paciente (Preven-

ção de interrupções 
terapêuticas).

Qual o tempo 
máximo que a orga-
nização suporta ope-
rar sem os sistemas 
de TI antes de com-

prometer a vida?

Quais são os “servi-
ços de apoio críticos” 

cujas falhas pode-
riam interromper a 
jornada do paciente 

em menos de 1 hora? 
Quais são os pla-

nos de contingên-
cia específicos para 

eles? 

Como a organiza-
ção testa a eficácia 

dos mecanismos de 
contingência (ex.: 
simulados de falta 
de energia, falta de 
água ou queda de 

sistema)? 

Como a diretoria 
garante o investi-
mento em redun-
dâncias tecnológi-
cas e físicas frente 

a outras prioridades 
financeiras?

Se o fornecedor 
de oxigênio/medi-

camento falhar 
hoje, o que você faz 
para garantir que o 
paciente não sofra?

Se o sistema eletrô-
nico/tecnologia que 

você usa parar agora, 
qual é o fluxo manual 

ou alternativo que 
você deve seguir 
imediatamente? 

Você já participou 
de algum teste de 
contingência no 

seu setor? Sente-se 
seguro para ope-
rar no “modo de 

emergência”? 

Como você é avisado 
pelo apoio (manu-

tenção/TI) que uma 
interrupção vai 

acontecer ou já está 
acontecendo?

O paciente percebe 
uma Instituição 

imperturbável. Ele 
nota que, mesmo 

em situações exter-
nas adversas (chuvas, 

quedas de energia 
na cidade, greves de 
fornecedores), o seu 
tratamento continua 
com o mesmo rigor, 

pontualidade e segu-
rança, sem transpa-
recer crise interna.

Em momentos 
de falta de algum 
recurso na cidade, 
você sentiu que a 
Instituição estava 
preparada para te 

suprir?

Houve algum 
momento em que 
seu atendimento 

parou ou atrasou por 
problemas técni-

cos? Se sim, como a 
equipe te manteve 

informado e seguro? 

Você sentiu que a 
Instituição estava 
preparada para 

continuar cuidando 
de você mesmo se 
algo desse errado 
na estrutura (luz, 
computadores)? 

A equipe pareceu 
saber o que fazer 

rapidamente diante 
de qualquer impre-

visto logístico?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Aplicando a Triangulação:
Auditoria de Simulados: Peça os relatórios dos últimos simulados de falha de infraestrutura crítica (ex.: queda de oxigênio ou servidor). Verifique o tempo de resposta e as lições aprendi-
das registradas. 
Rastreabilidade de Redundância: Vá fisicamente ao local da contingência (ex.: subestação para ver o gerador ou almoxarifado de emergência). Verifique se os recursos estão “prontos para 
uso” (baterias carregadas, tanques cheios, insumos dentro da validade). 
Tracer de Comunicação de Crise: Escolha um evento real de falha ocorrido recentemente. Peça para ver os registros de comunicação (e-mails, mensagens, logs de sistema) enviados para 
a assistência. O aviso foi preventivo ou reativo? 
Triangulação de Processo Manual: Na ponta assistencial, peça para ver o “Kit de Contingência” (ex.: formulários de prescrição manual, lanternas, fluxogramas impressos). Se o colaborador 
não souber onde está, o mecanismo não está implementado.
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Estabelecer e 
implementar 

processos padro-
nizados e integra-
dos de segurança 
para a utilização, 
manuseio, arma-

zenamento, trans-
porte e descarte 
de equipamen-
tos e insumos, 
assegurando

que todas as ope-
rações realizadas 
nos serviços de 
apoio e infraes-

trutura não repre-
sentem riscos 

para pacientes, 
profissionais, visi-
tantes ou ao meio 

ambiente.

Avaliar a integridade 
da cadeia logística. O 
avaliador deve validar 
se a padronização de 
segurança é aplicada 
em todas as etapas: 
o armazenamento 
evita a degradação 
do item? O trans-

porte protege contra 
quedas e contami-
nações? O manu-
seio técnico segue 
normas de segu-

rança ocupacional? 
O descarte encerra 
o ciclo sem riscos 

ambientais? O foco 
é a segurança sistê-
mica: como a orga-

nização garante que 
um insumo (ex.: cilin-
dro de gás, quimio-
terápico ou peça de 
motor) transite pela 

jornada sem cau-
sar acidentes com 

pacientes, visitantes 
ou meio ambiente.

Armazenamento de 
químicos ou inflamá-

veis em locais sem 
contenção; trans-
porte de materiais 

biológicos ou perfu-
rocortantes em reci-
pientes abertos; falta 

de sinalização de 
carga perigosa; uso 

de equipamentos de 
apoio sem disposi-
tivos de segurança 
ativos; descarte de 

insumos vencidos de 
forma insegura (risco 

de desvio).

Segurança do 
Paciente (integri-
dade do insumo). 

Biossegurança 
(manuseio de riscos).

Infraestrutura (áreas 
de armazenamento). 

PGRSS (ciclo do 
descarte).

Como é garantida a 
integridade e a ras-
treabilidade do pro-
duto desde o recebi-
mento até a entrega 

ao paciente?

Como a liderança 
garante que os 

padrões de segu-
rança logística 

sejam seguidos por 
todas as subseções 
de apoio de forma 

integrada? 

Quais mecanismos 
de auditoria são uti-
lizados para verifi-
car a segurança no 
transporte interno 

de itens críticos 
(ex.: gases, dietas, 
quimioterápicos)? 

Como a organiza-
ção avalia o risco 

ambiental e social 
do ciclo de vida dos 
insumos que utiliza?

Como você garante 
que o medicamento 
(ou dieta) não sofra 
contaminação ou 

perda de qualidade 
durante o trajeto?

Quais são os cui-
dados obrigató-

rios que você deve 
ter ao transportar 
um material peri-
goso pelos corre-
dores onde circu-
lam pacientes e 

visitantes? 

Se você identificar 
uma falha no arma-
zenamento de um 
equipamento (ex.: 

local úmido ou sem 
trava), como você 

procede para evitar 
um acidente? 

Como você garante 
que o descarte de 
um insumo que 

você utilizou não 
gere riscos para a 

equipe de higieniza-
ção ou para o meio 

ambiente?

O paciente percebe 
uma Instituição orga-
nizada e cuidadosa. 

Ele nota que o trans-
porte de materiais é 

discreto, que os equi-
pamentos usados 
em sua volta estão 
limpos e bem guar-
dados, e que não há 
exposição a cheiros, 
resíduos ou riscos 

visíveis durante sua 
jornada.

O seu remédio ou 
sua comida chegam 
lacrados, na tempe-
ratura certa e com 
identificação clara 

para você?

Você já viu algum 
material ou equipa-
mento guardado de 
forma que parecesse 
perigoso no corredor 

ou no seu quarto? 

Quando os funcio-
nários transportam 
materiais perto de 

você, sentiu que eles 
tomavam cuidado 

para não esbarrar ou 
causar acidentes? 

Você percebeu se a 
Instituição descarta 

os materiais usa-
dos no seu cuidado 
de forma rápida e 
segura, sem deixar 

nada exposto?

MÉTODO DE AVALIAÇÃO – Aplicando a Triangulação:
Aplicando a Triangulação:
Tracer de Insumo Crítico: Escolha um item de alto risco (ex.: cilindro de O2 portátil ou medicamento termolábil). Siga o caminho: Recebimento -> Armazenamento (verifique temperatura/
fixação) -> Transporte (veja se há trava/climatização) -> Ponto de Uso -> Descarte (veja se é segregado conforme PGRSS). 
Inspeção de Áreas de Apoio Técnico: Vá ao Almoxarifado central e à Engenharia. Verifique se itens pesados estão estocados conforme ergonomia e se produtos químicos têm bacia de 
contenção. 
Auditoria de Dispositivos de Segurança: Verifique macas, carrinhos de transporte e autoclaves. As travas funcionam? Os alarmes de pressão/vácuo estão ativos? Os lacres de segurança 
estão íntegros? 
Triangulação de Riscos Ambientais: Peça o laudo de vistoria do Corpo de Bombeiros e as licenças ambientais. Cruze com a observação prática da guarda de inflamáveis e descarte de 
resíduos químicos da manutenção/TI.
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