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Introducao

A Organizacao Nacional de Acreditagcao (ONA) representa, ha mais de duas décadas, o
pilar de sustentacao da qualidade e da segurancga assistencial no Brasil. Nascida do anseio
de diversas instituicdes do setor por um padrao de exceléncia genuinamente brasileiro, a
ONA transcendeu seu papel inicial para se tornar uma forca motriz na evolucao da gestao
em saude. Sua missao € aprimorar a gestao, qualidade e a seguranga da assisténcia no Setor
Saude, por meio do Sistema Brasileiro de Acreditacao. A acreditacao, sob a égide da ONA, nao
€ um mero selo de conformidade, mas um reconhecimento publico de que uma organizagao
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 atuacao se
distancia da auditoria tradicional, gue se limita a inspecionar a conformidade de forma bina-
ria, para abracar a avaliacao, que busca compreender, comparar e emitir juizo de valor sobre
O servico de saude.

Longe da figura do auditor, o avaliador € um educador, um mentor € um catalisador de
mudancgas. Sua missao nao é apenas verificar a aderéncia a padrdes, mas sim instigar a re-
flexao critica, identificar oportunidades de melhoria e, acima de tudo, avaliar a capacidade
da organizacao de aprender e evoluir. O avaliador tem a responsabilidade de demonstrar a
credibilidade do Sistema Brasileiro de Acreditacao, devendo possuir competéncias técnicas,
sociais, comportamentais, éticas e visdo sistémica.







2.

Competéncias, Habilidades e Atitudes

2.1.

Competéncia do Avaliador ONA

Trabalho em equipe.

Boa comunicacao.

Administracao do tempo.

Bom relacionamento interpessoal.

Proatividade.

Saber administrar conflitos.

Etica mantendo a confidencialidade e a seguranca das informacdes obtidas.
Postura adequada diante das situacdes e relacdes entre os profissionais.

Organizacao e planejamento.

2.2.

Conducao e gestao de equipes.

Antecipar e prevenir problemas e conflitos.

Capacidade de sintese das informacgdes.

Relacionamento interpessoal: respeitando costumes culturais e sociais do avaliado.
Conhecer a legislagao sanitaria vigente.

Conhecer principios de gestao da qualidade.

Conhecer ferramentas de gestao da qualidade e sua aplicagao.

Conhecer a terminologia da saude.

Conhecer as caracteristicas técnicas dos processos e servicos do setor saude.

Conhecimento

Conhecimento na area da saude.

Conhecimento em Gestdo da Qualidade.

Conhecimento em Seguranca do Paciente.

Conhecimento em Acreditacao em Saude.

Conhecimento das Normas Orientadoras da ONA.

Conhecimento dos Manuais da ONA.

Conhecimento dos processos de Avaliacao.

Vivéncia na gestao da qualidade, seguranca do paciente e acreditacao em saude.

Experiéncia na gestao da qualidade, seguranca do paciente e acreditagao em saude.
Habilidades Pessoais (saber fazer):

« Etica;
« Organizacao;
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«  Planejamento;

- Bom negociador;

« Trabalho em equipe;

« Boa comunicacao;

« Administracao do tempo;

«  Bom relacionamento interpessoal;
« Saber administrar conflitos.

2.3. Atitude

» Responsabilidade.

« Comprometimento.

» Visao inovadora.

- Empatia.

+ Humildade.

« Cooperacao.

« Participativo.

« Garra, coragem, determinac¢ao e automotivagao.

« Gerar transformacao nas organizacdes de saude através da avaliagao.
« Proatividade.

« Capacidade de aplicacao do conhecimento e habilidades, adquiridos através de edu-
cacao, experiéncia profissional, treinamento em avaliacao e experiéncia em processos
de avaliacao.

Com a maturidade do Sistema Brasileiro de Acreditacao, e através de uma visao contem-
poranea alinhada aos contextos atuais do sistema de salde brasileiro e das necessidades de
pacientes, evolui também o nosso olhar. Embora o foco em processos sempre tenha sido a
espinha dorsal da gestao organizacional, a ONA avanca para fortalecer ainda mais a visao sis-
témica e transversal.

Ao estruturar a avaliacdo com base em padrdes e requisitos, 0 método incentiva a ado-
¢ao de uma visao sistémica, o fortalecimento da lideranca e a gestao por processos, que sao a
espinha dorsal da organizacao. O aprimoramento dos aspectos relacionados a Gestao Organi-
zacional, como o planejamento e diretrizes estratégicas alinhados ao impacto social, ambiental
e relacionado as pessoas, assim como a introducao da Jornada do Paciente como eixo meto-
doldgico aprofunda essa perspectiva, convidando a gestao a enxergar a organizagao com os
olhos de quem recebe o cuidado. Essa abordagem alinha, conecta e humaniza os processos,
permitindo que os gestores identifiguem falhas nas interagdes e promovam um sistema de cui-
dado verdadeiramente coerente e integrado. Dessa forma, a acreditacao orienta a gestao para
a melhoria continua e para a entrega de desfechos que realmente importam para o paciente.

A incorporacao dos padrdes 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 visao 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 trés niveis de perspectiva, cada um mais profundo que o anterior, garantindo que os pa-
drdes e requisitos sejam efetivamente vistos, sentidos e que atinjam os pacientes.



3.

As Perspectivas

3.1. Primeira Perspectiva: O Que a Organizac¢ao Diz que Faz

Esta € a camada fundamental da avaliagcao, o nosso ponto de partida. Corresponde ao
“Trabalho Conforme Imaginado”, onde analisamos a estrutura formal da organizac¢ao: seus
padrbes, protocolos e procedimentos. Aqui, nosso papel como avaliadores é compreender a
arquitetura do sistema de gestao. Verificamos se as diretrizes estao alinhadas as boas praticas
e se 0s processos de cuidado estdo logicamente desenhados. Esta perspectiva € essencial, pois
revela a intencao da organizacao. Contudo, uma avaliacao que se encerra aqui € incompleta,
pois o planejamento dos processos No papel nao garante que eles ndao sejam executados
como tarefas isoladas na pratica.

3.2. Segunda Perspectiva: O Que a Organizacao Realmente Faz

Aqui, damos um passo crucial do plano tedrico para a execugao pratica. Esta perspectiva
corresponde ao “Trabalho Executado”, e nosso foco se desloca para as acdes e comporta-
mentos observados. O avaliador vai para o local onde o cuidado acontece para verificar se
0s processos de cuidado planejados sao de fato seguidos e, mais importante, se eles se co-
nectam de forma integrada ou se s3o executados como tarefas isoladas. E nesta etapa que
identificamos a congruéncia ou a dissonancia entre o que esta escrito e o que é praticado, o
cerne da avaliacao.

3.3. Terceira Perspectiva: O Que o Paciente Sente e Percebe

Esta é a perspectiva culminante e o verdadeiro objetivo da acreditacdo. E aqui que me-
dimos o resultado de todo o esforco organizacional através da jornada do paciente. A forma
como 0s processos de cuidado sao executados gera um impacto direto no que o paciente
sente em sua experiéncia, seguranca e desfecho clinico. 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 acdes da organizacao estao, de fato, gerando o valor esperado ao
longo de toda a sua jornada do paciente.
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A Jornada do Paciente

)
)
)
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{

Conscientizagéo Busca por Chegadae
da Necessidade Atendimento Acolhimento
O paciente reconhece O paciente procura e O paciente chega &
a necessidade de agenda uma consulta unidade de salde
cuidados de salde. e é recebido.

®
®
()

O paciente recebe O paciente passa O paciente recebe
acompanhamento por tratamento atendimento e um
continuo para ou procedimentos. diagnéstico.

recuperagdo.

Imagem 1-Jornada do Paciente: Manual OPSS 2026

A JORNADA DO PACIENTE consiste na miriade de interagcdes que 0s pacientes tém com
o sistema de saude, profissionais de saude (formais e informais) e familias e amigos e entre si.
Essas interacdes ocorrem ao longo do tempo e em varios ambientes de saude, como clinicas
e hospitais, e dentro das comunidades. As interacdes espaco-temporais e as transicdes no
cuidado vivenciadas por uma pessoa constituem a esséncia 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 estruturacao do Método de Avaliacao com base na avaliagao da Jornada do Paciente,
nos convida a enxergar o cuidado com os olhos de quem mais importa, analisando a mi-
riade de interagdes que os pacientes tém com o sistema de saude ao longo do tempo e em
varios ambientes. Este método inovador troca a visao fragmentada de tarefas isoladas pela
filmagem dinamica do fluxo de cuidado, permitindo-nos enxergar o que realmente importa:
a seguranca das transi¢des, a clareza da comunicagao e a continuidade da assisténcia.
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O Método de Avaliacao:
a Triangulagcao como Fundamento

O método de avaliacao ONA se baseia na triangulacao para construir uma analise
coerente, robusta e fidedigna. Esta abordagem consiste em proceder a avaliacao sob trés
perspectivas distintas e complementares, permitindo ao avaliador cruzar informacdes para
formar uma visdo completa e precisa da realidade do cuidado. As trés perspectivas que
compdem a triangulacao sao: o trabalho conforme imaginado, o trabalho executado e a ex-
periéncia de servicgo.

O trabalho conforme imaginado O trabalho executado A experiéncia de servico

« & avaliado pela revisao de poli- « & avaliado por observacdes du- - & avaliada por entrevistas
ticas, procedimentos, diretrizes rante tracadores; com clientes e seus familiares
e instrucdes documentados; « por meio de entrevistas com li- ou grupos focais de clientes;

e por meio de entrevistas com derancgas e equipes diretamente » ou pela revisdo de dados nu-
liderangas responsaveis, mas envolvidas nos processos assis- meéricos coletados de ques-
nao diretamente envolvidas no tenciais reais; tionarios, incluindo pesquisas
processo assistencial propria- | . pela revisdo dos registros de co- sobre forca de trabalho, cul-
mente dito; mo os cuidados realmente foram tura de seguranca e engaja-

- suposicdes, explicitas ou impli- prestados; mento da equipe.
citas, que as pessoastém sobre | . oy pela revisio de indicadores | A experiéncia nao € apenas
como o trabalho delas ou dos numéricos de processo, prefe- | sobre satisfacdo ou resultado,
outros deve ser feito; rencialmente gerados como par- | Mas também sobre o que real-

« incluem suposicdes embutidas te natural do processo (emvezde | Mente aconteceu na perspec-
na cultura de uma organizacao documentar apenas para fins de | tiva do cliente durante todo o
ou nha mente de pessoas indivi- avaliacdo externa). processo de entrega do servico.
duais.

Imagem 2 - Método de Avaliagao

51. O Trabalho Conforme Imaginado

Esta perspectiva representa o plano ideal, a intencéo da organizacdo. E o que a instituicdo
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 construido.
A avaliacao do trabalho conforme imaginado inclui:

« Avrevisao de diretrizes, procedimentos e instrucdes documentadas.

« Entrevistas com liderang¢as que sao responsaveis pelos processos, mas que nao estao
diretamente envolvidas na assisténcia propriamente dita.

+ Aidentificagdao de suposicdes, tanto explicitas quanto implicitas, que as pessoas tém
sobre como o trabalho deve ser feito.

« Aanalise de suposicdes que estao embutidas na cultura da organizacao ou na menta-
lidade de individuos especificos.
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5.2. O Trabalho Executado

Esta € a perspectiva da realidade pratica, onde o planejamento encontra a acao. Aqui, o
avaliador investiga o que de fato acontece no dia a dia do servico de saude, comparando a
pratica real com o que foi documentado na primeira perspectiva. A avaliacdo do trabalho exe-
cutado é realizada por meio de:

«  Observacdes diretas no processo, no local onde o cuidado acontece.

« Entrevistas com as liderancas e, fundamentalmente, com as equipes que estao direta-
mente envolvidas nos processos assistenciais reais.

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

« A revisdao de indicadores numeéricos de processo, que preferencialmente devem ser
gerados como parte natural do processo, € nao apenas para fins de avaliagao externa.

5.3. A Experiéncia de Servico

Esta é a perspectiva culminante, pois avalia o impacto final de todo o trabalho da organi-
zacao na experiéncia do servico. Ela vai além dos resultados clinicos e busca compreender a
percepgao e o sentimento do cliente (pacientes e clientes internos) ao longo de sua jornada.
A avaliacao da experiéncia de servico € validada por:

« Entrevistas com clientes e seus familiares ou pela realizacdao de grupos focais de
clientes.

« Arevisao de dados numeéricos coletados de questionarios, incluindo pesquisas sobre a
forca de trabalho, a cultura de seguranca e o engajamento da equipe, que impactam
diretamente na experiéncia do cliente.

E fundamental compreender que a experiéncia ndo é apenas sobre satisfacdo ou resul-
tado, mas sim sobre o que realmente aconteceu na perspectiva do cliente durante todo o
processo de entrega do servicgo.

O Trabalho Conforme Imaginado
O que a organizac¢do diz que faz

O Trabalho Executado
O que a organizagdo realmente faz

A Experiéncia de Servigo
O que as pessoas percebem e
relatam sobre o que fazem.

Imagem 3 - A triangulacao do Método de Avaliacao



5.0 Método de Avaliacdo: a Triangulacdo como Fundamento

O raciocinio do avaliador consiste em conectar essas trés perspectivas. Uma organizagao
de alta confiabilidade é aquela onde o trabalho imaginado, o executado e a experiéncia de
servico sao congruentes e alinhados com as melhores praticas. A identificagao de lacunas
entre essas camadas € o que gera os achados mais significativos e as oportunidades de me-
Ihoria mais relevantes.

5.4. Técnicas de Avaliacao

Para realizar uma avaliacao sistémica e profunda, o avaliador da ONA dispde de um con-
junto de ferramentas e técnicas que, quando combinadas, permitem a coleta de evidéncias
robustas para a triangulacao. Cada técnica oferece uma perspectiva Unica sobre a organi-
Zacao, e 0 seu uso articulado é o que garante a qualidade da avaliagao. O avaliador possui
diversas ferramentas a sua disposi¢cao para investigar a realidade da organiza¢cao. A maestria
esta em saber qual ferramenta usar em cada momento e como conectar as informacdes ob-
tidas por cada uma delas. As técnicas incluem:

+ Anadlise de Documentos. Esta técnica consiste na revisdo de politicas, protocolos,
procedimentos, atas e outros registros formais da organizacao. E a principal forma de
compreender “O Trabalho Conforme Imaginado”, ou seja, a estrutura e as intengdes
planejadas pela instituicao.

- Entrevistas. A entrevista € uma ferramenta essencial para captar as percepcdes, o
conhecimento e a cultura da organizacao. Realizadas com liderancas, profissionais da
ponta e pacientes, as entrevistas ajudam a validar se os processos documentados sao
compreendidos e aplicados, além de serem fundamentais para avaliar a “Experiéncia
de Servico”.

« Rastreamento/Avaliacdo da Jornada do Paciente na Pratica. Esta ¢ a técnica central
da nova metodologia, também conhecida como rastreamento. Consiste em seguir a
trajetéria de um paciente, sob seu ponto de vista (olhar de fora para dentro da organi-
zacao), desde a Conscientizacdo/Acesso (antes de chegar) até o Pds-Alta/Reabilitacao.
O avaliador pode caminhar pelas areas da organizagao, entrevistar profissionais da
linha de frente e entrevistar pacientes e familiares para avaliar, na pratica, como os
diferentes processos se conectam, como as transi¢des 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 integracao
entre os processos de cuidado ou mesmo para rastrear equipamentos, exames e
outros. A avaliacao é realizada considerando o ponto de vista da cadeia produtiva da
Instituicao de Saude (Visao de dentro para fora). Quando utilizado para avaliar a as-
sisténcia, pode ser realizado desde a Admissio (porta para dentro) até a Alta médica/
hospitalar/saida. Tradicionalmente busca evidéncias em checagens burocréticas:
“O formulario de transferéncia esta assinado? “Comunicacao entre a equipe multi-
profissional (registros em prontuario).

- Observacao Direta. Através desta técnica, o avaliador observa os processos e as inte-
racdes em tempo real, no local onde acontecem. E a ferramenta mais poderosa para
avaliar "O Trabalho Executado”, permitindo comparar o que esta documentado com
o que é efetivamente praticado no dia a dia.
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Analise de Indicadores. Consiste na avaliagcdo de dados quantitativos que medem
o desempenho de processos e resultados. A analise de indicadores permite ao ava-
liador identificar tendéncias, pontos de melhoria e verificar se as metas de qualidade
e seguranca da organizacao estao sendo atingidas.

Analise de Prontudrios. Uma forma especifica e crucial de analise documental.
O prontuario é o registro legal e cronolégico do cuidado prestado. Sua analise deta-
Ihada permite ao avaliador reconstruir a jornada clinica, verificar a adesao a proto-
colos, a qualidade dos registros e a seguranca da assisténcia.

Analise de Mapas de Processo. Esta técnica envolve a revisdo dos fluxogramas e
mapas desenhados pela prdpria organizagao. Ajuda o avaliador a compreender ra-
pidamente o fluxo pretendido de um processo, identificar etapas criticas, interfaces
entre setores e potenciais pontos de falha.

Analise de Resultados de Protocolos. Vai além de verificar se um protocolo clinico
existe. Esta técnica foca em analisar os desfechos e os resultados obtidos com a apli-
cacao de protocolos especificos (ex.: Sepse, AVC, Dor Toracica), avaliando se eles sao,
de fato, efetivos.

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

5.5. Raciocinio de Avaliacao

Contudo, a aplicacao de técnicas e o conhecimento do método seriam insuficien-
tes sem o desenvolvimento da competéncia mais essencial do avaliador: o Raciocinio de
Avaliacao.

Nao se trata de uma verificagao linear de itens, mas de uma abordagem diagnostica
sistémica que conecta a expectativa de um padrao (o Requisito) com a realidade da assis-

téncia

(a Jornada do Paciente), validando os achados pela Triangulacdo. E a habilidade de

responder a trés perguntas fundamentais:

“O gue exatamente estou procurando?” (O Requisito)
“Onde e como este requisito impacta o paciente na pratica?” (A Jornada)

“Como posso provar o que encontrei?” (A Triangulagao)
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PROCESSO DE RACIOCINIO DE AVALIACAO

Requisito
“O que exatamente estou procurando?”

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

Validagdo de achados através
de multiplas fontes.

Imagem 4 - Raciocinio Logico da Avaliacao

O Raciocinio de Avaliagcao, 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 organizacao de saude. Nao se trata de uma verificacao linear de itens, mas de uma
ABORDAGEM DIAGNOSTICA SISTEMICA que conecta a expectativa de um padrdo (o Requi-
sito) com a realidade da assisténcia (a Jornada do Paciente), validando os achados através de
multiplas fontes de informacao (a Triangulacao).

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

5.6. Definicao dos Termos Utilizados no Método de Avaliacao

Para garantir o alinhamento de toda a equipe de avaliagcao e a correta aplicacao das ferra-
mentas fornecidas, os termos estruturais utilizados nas planilhas deste manual sao definidos
da seguinte forma:

- Raciocinio de Avaliacdo: E o processo mental estruturado e investigativo que o ava-
liador emprega para analisar a conformidade e a maturidade de uma organizagao de
saude. Consiste numa abordagem diagndstica sistémica que conecta a expectativa do
padrido (o Requisito) com a realidade da assisténcia (a Jornada do Paciente), validando
os achados através de multiplas fontes de informacao (a Triangulagao).

. Riscos e Pontos Criticos: Refere-se a rastreadores (pontos de rastreamento/gatilhos)
criticos, com potencial de fragilidades e de riscos iminentes, onde o avaliador deve
concentrar atencao redobrada para a busca de conformidades.
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Sinergia entre os Requisitos: E a compreensio 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 visao fragmentada de avaliagdao de requisitos
isolados, evidenciando o fortalecimento da visdo sistémica e transversal dentro da
avaliacao.

Sugestdes de Questoes para Gestores e Equipes: Sdo ferramentas essenciais de
entrevista desenhadas para captar as percepg¢des, o conhecimento e a cultura da
organizacdo. Nao devem ser lidas mecanicamente, mas utilizadas como guias
para investigar o dia a dia do servico, atestando se o que foi documentado é de
fato compreendido e seguido de forma integrada pelas liderancas e profissionais da
ponta.

Abordagem a partir da Perspectiva do Paciente: Busca, através da avaliacdo, com-
preender a percepcao do paciente ao longo de sua jornada, indo além dos resul-
tados clinicos isolados e passando a enxergar sua experiéncia. Consiste em enxergar
o cuidado com os olhos de quem o recebe, medindo o impacto das interacdes viven-
ciadas em varios contatos e ambientes de saude.

Sugestdes de Perguntas aos Pacientes e Familiares: Sdo gatilhos a serem utilizados
nas entrevistas para validar a “Experiéncia de Servi¢co”. O intuito destas perguntas é
ajudar o avaliador a conectar os pontos e verificar se as a¢gdes da organizacao estao
realmente gerando o valor esperado, a seguranga € o impacto positivo aos pacientes.
Nao devem ser lidas mecanicamente, mas utilizadas como guias para investigar
o dia a dia do servico.

Ajustar as perguntas para o nivel de entendimento dos entrevistados (liderancas,
colaboradores, profissionais, pacientes e familiares).

Este manual foi desenhado para ser seu companheiro nesta jornada de desenvol-
vimento. Nos capitulos e planilhas a seguir, vamos desdobrar cada um destes conceitos,
oferecendo ferramentas e exemplos para aprimorar sua pratica e fortalecer seu papel como
agente de transformacgao da saude no Brasil.
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Regras e Recomendacoes para o
Rastreamento e Entrevistas

6.1. Regras minimas para realizacao de rastreamentos e
entrevistas

6.1.1. Organizacdes Hospitalares
Para as Organizag¢des Hospitalares, deverao ser observadas as seguintes regras minimas:

Avaliacoes de Certificagao:

+ Realizacdao de, no minimo, 2 rastreamentos durante o processo avaliativo.

Avaliagcdes de Manutencao Ordinaria:

« Realizagcdo de, no minimo, 1 rastreamento durante o processo avaliativo.

6.1.2. Organizacdes Nao Hospitalares

Para as Organizacdes Nao Hospitalares, deverao ser observadas as seguintes regras
minimas:
Avaliacoes de Certificacdo:

+ Realizacao de, no minimo, 1 rastreamento durante o processo avaliativo.

Avaliacoes de Manutencgao Ordinaria:

+ Realizacdao de, no minimo, 1 rastreamento durante o processo avaliativo.

6.1.3. Entrevistas

Além dos rastreamentos, deverao ser realizadas, no minimo:

. 1entrevista com paciente e/ou familiar, sempre que aplicavel ao perfil e 8 natureza do
servico avaliado;

« 1 entrevista com colaborador, preferencialmente profissional envolvido diretamente
Nna assisténcia, operagao ou execugao do processo analisado.

6.1.4. Recomendacdes para aplicagcao do método

O Manual devera reforcar a diferenca conceitual e metodoldgica entre tracer e rastrea-
mento, assegurando alinhamento entre os avaliadores quanto ao objetivo, a conducao e a
finalidade de cada abordagem no processo de avaliacao.
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Os pacientes, familiares e colaboradores selecionados para entrevista deverao, preferen-
cialmente, estar de alguma forma envolvidos com o perfil de paciente ou jornada escolhida
para o rastreamento. A selegcao deve favorecer a analise da coeréncia entre a pratica assisten-
cial, os registros, os protocolos institucionais, os fluxos de cuidado e a experiéncia relatada
pelas pessoas envolvidas.

Em cada rastreamento devera ser realizada, sempre que aplicavel e oportuno, entrevista
com o paciente e/ou familiar, considerando o perfil do paciente, sua condicdo clinica, a natu-
reza do servico e a jornada selecionada. Essa entrevista tem como finalidade compreender se
as orientacdes, os planos de cuidado, os protocolos e as informacdes registradas alcancaram
efetivamente o paciente e seus familiares.

Também deverd ser realizada entrevista com profissionais envolvidos diretamente na
assisténcia/operacdo, na operacdo ou na execucdo dos processos relacionados a jornada
analisada, de modo a verificar a compreensao, a execucao € os resultados dos processos na
perspectiva das equipes que atuam na ponta.

A quantidade minima de rastreamentos e entrevistas nao possui finalidade estatistica.
O objetivo é assegurar gue o método seja efetivamente aplicado e que os avaliadores obte-
nham evidéncias suficientes para analisar a jornada do paciente, a integracao dos processos,
a seguranca da assisténcia e a coeréncia entre o planejado, o registrado, o executado e o
percebido.

Os pacientes selecionados deverdao ser compativeis com o perfil assistencial, a comple-
xidade da organizacao e as principais linhas de cuidado. Sempre que possivel, deverao ser
priorizados pacientes presentes na instituicdo no momento da avaliagcao, permitindo verificar
se as orientacdes, os protocolos, os planos de cuidado e as informacgdes registradas em pron-
tuario foram efetivamente comunicados, compreendidos e aplicados na pratica assistencial.

Sempre que possivel, a selecao dos prontuarios, pacientes, familiares e colaboradores
entrevistados devera ser realizada pelos avaliadores, de forma independente e alinhada ao
objetivo do rastreamento.

6.1.5. Objetivo e propodsito do rastreamento

O rastreamento deve possuir objetivo e propdsito claramente definidos, considerando
especialmente:

« a experiéncia, a percepcao e o desfecho na perspectiva do paciente e de seus fami-
liares;

« 0 desfecho esperado e a compreensao dos profissionais que atuam diretamente na
assisténcia, operagao ou execugao dos processos,

« acoeréncia entre protocolos, registros, praticas observadas e informacgdes relatadas;
« astransi¢cdes do cuidado e os diferentes pontos de contato da jornada do paciente;
« aintegracao entre areas, equipes, servigos de apoio, liderangas e processos assistenciais;

« a identificacao de riscos, barreiras, fragilidades e boas praticas ao longo da jornada
analisada.

6.1.6. Orientacdes técnicas para entrevista com pacientes e familiares

A entrevista com pacientes e/ou familiares deve ser conduzida de forma respeitosa, aco-
Ihedora, ética e compativel com a condicao clinica, 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 reforcar que a participacao € voluntaria, sem qualquer impacto no cuidado
recebido.

As perguntas devem ser simples, objetivas e preferencialmente abertas, permitindo que
o paciente ou familiar relate sua experiéncia de forma esponténea. O avaliador deve evitar
linguagem técnica, julgamentos, indugao de respostas ou qualquer postura que possa gerar
constrangimento. Sempre que necessario, a entrevista deve ser interrompida ou adaptada
em razao da condi¢cao do paciente, da presenca de dor, desconforto, fadiga, privacidade ou
preferéncia manifesta.

A entrevista deve buscar compreender a experiéncia do paciente ao longo da jornada,
incluindo acolhimento, comunicacao, orientacdes recebidas, participacao nas decisdes, com-
preensao do plano de cuidado, seguranca percebida, transicdes assistenciais, preparo para
alta ou continuidade do cuidado, quando aplicavel. As respostas devem ser analisadas em
conjunto com os registros, protocolos, praticas observadas e demais evidéncias coletadas du-
rante o rastreamento.

6.1.7. Orientacgdes técnicas para entrevista com colaboradores da ponta

As entrevistas com colaboradores deverao contemplar, sempre que possivel, diferentes
categorias profissionais envolvidas na jornada ou processo avaliado, considerando a natureza
da organizacao, o perfil assistencial, a complexidade do cuidado e os riscos associados.

O avaliador podera entrevistar mais colaboradores ao longo das diferentes fases da jor-
nada, mesmo quando o minimo estabelecido ja tiver sido cumprido, sempre que entender
necessario para aprofundar a analise, confirmar evidéncias, compreender a execucao dos
processos ou esclarecer inconsisténcias identificadas entre registros, praticas observadas e
relatos.

As entrevistas devem buscar compreender como os profissionais executam o0s proces-
SOs na pratica, como reconhecem riscos, como utilizam protocolos e barreiras de seguranca,
como registram informacgdes, como se comunicam com outras areas e como percebem os
resultados do cuidado ou da operacao sob sua responsabilidade.

A entrevista com colaboradores da ponta deve ser conduzida de forma técnica, respeitosa
e nao punitiva, com foco na compreensao da pratica real, da execucao dos processos e das
condicdes que favorecem ou dificultam a seguranca e a qualidade da assisténcia ou opera-
¢ao. O avaliador deve esclarecer que a entrevista tem finalidade avaliativa e educativa, voltada
a analise do sistema e dos processos, € Nao a responsabilizacao individual.

As perguntas devem permitir que o profissional descreva como realiza suas atividades,
como acessa e utiliza protocolos, como identifica riscos, como comunica intercorréncias,
como registra informacgdes, como atua nas transicdes do cuidado e como percebe os resulta-
dos do processo em que esta envolvido. O avaliador deve observar a coeréncia entre o relato
do colaborador, os registros disponiveis, as praticas observadas, os fluxos institucionais e as
informacdes obtidas com pacientes, familiares e demais profissionais.

Sempre que possivel, devem ser entrevistados colaboradores de diferentes categorias,
turnos, areas e niveis de atuacao relacionados a jornada selecionada. O objetivo é compreen-
der se os processos estdo disseminados, compreendidos e aplicados de forma consistente na
pratica cotidiana, bem como identificar oportunidades de melhoria, fragilidades operacio-
nais, barreiras de segurancga e boas praticas existentes na organizacao.
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Método de Avaliacao

A seguir vocé encontra o método de Avaliagcdo com foco nos seguintes padroes:

« Planejamento Estratégico

« Diretrizes Estratégicas

. Jornada do Paciente

+ Requisitos Transversais

8.1. Método de Avaliacao - Estratégia Organizacional

Método

-

« Entrevistar a alta administragao.

« Entrevistar 2 liderangas do nivel tatico.

« Entrevistar dois profissionais da linha de frente.

« Entrevistar pacientes e acompanhantes em unidades priorizadas naquele ciclo do PE.

Verificar a formalizacdo da estratégia:

« Analisar resultados apresentados: Indicadores e projetos estratégicos

« Analisar desdobramento das Pesquisas de satisfagcao como foco em ciclos de melhoria e retroali-
mentac¢ao 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, formulagao estra-
tégica, etc, muito provavelmente terdo dificuldades em responder. Verificar a linguagem em que a
\_ estratégia é desdobrada até a ponta para que saibam falar no que estao incluidos e no que contribuem. )

Cédigo /

Requisito

Raciocinio de
Avaliagao

Riscos e Pontos
Criticos

Sinergias entre
Requisitos

Questoes para
entrevista de gestores
e equipe

Abordagem a partir
da perspectiva do
paciente

Questoes para
entrevista com
pacientes e familiares

1111 - Analisar
o Contexto da
Organizacao

Nivel 1

Avaliar se a organizacao
compreende, de forma
estruturada e baseada
em evidéncias, seu con-
texto interno e externo,
considerando fatores
regulatérios, demogra-
ficos, epidemioldgicos,
sociais, econémicos e
tecnolégicos, bem como
riscos estratégicos e
assistenciais.

O avaliador deve empre-
gar raciocinio diagnds-
tico sistémico, anali-
sando como o contexto
é utilizado para orientar
decisbes estratégicas e
assistenciais, e ndo ape-
nas se ele esta descrito
formalmente. A avaliagao
conecta o requisito a jor-
nada do paciente, verifi-
cando se

Analise superficial ou
meramente descritiva.

Uso de dados genéricos
ou desatualizados.

Desconexao entre con-
texto analisado e reali-
dade assistencial.

N&o consideracdo de
riscos regulatérios e
assistenciais.

Planejamento dissociado
das necessidades da
populacao.
Auséncia de periodi-
cidade para revisar as
analises, ndo integracao
com o orgamento/plano
de investimentos e ndo
consideragao de impac-
tos ambientais e de
integridade/compliance.

Base estruturante para a
identidade organizacio-
nal, a estratégia, a gestao
de riscos e a definicao
de prioridades assisten-
ciais. Sem compreensao
adequada do contexto,
os demais requisitos
perdem coeréncia e
efetividade.

Requisitos de gestao
financeira, ambiental,
satisfacdo do cliente e
gestao de informagdes.

Como a organizagao ana-

lisa seu contexto interno
e externo?

Quais riscos e oportuni-
dades mais impactam
hoje a estratégia e a
assisténcia?

Como as necessidades
da populacéo influen-
ciam decisdes estratégi-
cas? Como a instituicao
analisa o impacto destas
necessidades em sua
prépria sustentabilidade
e busca o equilibrio entre
demandas da populacdo
e perenidade institucio-
nal. Como demonstram
analise do contexto para
atender ao perfil epide-
mioldgico 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-
¢os adequados, acessi-
veis e relevantes.

O servico entende as
necessidades da comuni-
dade que atende?

Vocé sente que o atendi-
mento considera sua rea-
lidade e necessidades?

Vocé teve oportunidade
de demonstrar suas
necessidades, como, por
exemplo: Acesso ao Sis-
tema de Atendimento,
Pesquisas etc. Alguma
manifestagao que vocé
realizou, ou ainda de
algum conhecido seu,
foi atendida? Vocé per-
cebeu alguma melhoria/
ampliacdo nos servicos
nos Ultimos anos?

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

hospital, das regras do

plano de saude etc.
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Cédigo /

Requisito

Raciocinio de
Avaliagiao

Riscos e Pontos
Criticos

Sinergias entre
Requisitos

Questoes para
entrevista de gestores
e equipe

Abordagem a partir
da perspectiva do
paciente

Questdes para
entrevista com
pacientes e familiares

as necessidades reais da
populacédo atendida sdo
reconhecidas e conside-
radas no planejamento
organizacional.

O avaliador pode incen-
tivar que a instituicao
va além da “SWOT",
incluindo anélise de par-
tes interessadas, fatores
ESG, capacidade insta-
lada etc.

do orcamento e dos
investimentos (infraes-
trutura, tecnologia, pes-
soas)? Como as partes
interessadas (pacientes,
colaboradores, fontes
pagadoras, fornecedores
e comunidade) sdo con-
sideradas nessa analise
de contexto?

111.2 - Estabele-
cer a ldentidade
Organizacional

Nivel 1

Verificar se missao, visdo
e valores estédo formal-
mente definidos, atuali-
zados e, principalmente,
vivenciados na prética
organizacional. O ava-
liador deve analisar se
a identidade organiza-
cional orienta compor-
tamentos, decisdes e o
cuidado prestado, conec-
tando discurso institu-
cional a experiéncia real
do paciente ao longo
da jornada assistencial.
Analisar se ha referéncia
a seguranca do traba-
Ihador, sustentabilidade
financeira e ambiental,
ética e integridade.

Identidade apenas
formal ou institucional.

Desconhecimento da

identidade pelas equipes.

Desalinhamento entre
valores declarados e
praticas assistenciais.

Impacto negativo na
cultura e na seguranga
do paciente.

Sustenta a cultura orga-
nizacional, a estratégia,
a seguranca do paciente
e 0 modelo assistencial,
influenciando direta-
mente a experiéncia do
cuidado.

Quiais sd0 a missao, visdo
e valores da organizagao?

Como esses elemen-
tos se refletem nas
decistes estratégicas e
assistenciais? Como foi
construida a identidade
organizacional (partici-
pacao)? Ela contempla o
olhar para o cuidado dos
profissionais?

Que comportamentos
vocé espera da equipe
com base na missao,
visdo e valores institu-
cionais, e como isso é
monitorado (avaliagdo
de desempenho, clima,
ouvidoria)?”

A identidade organiza-
cional deve ser percebida
pelo paciente por meio
de respeito, comunica-
¢ao clara, acolhimento e
coeréncia no cuidado.

Vocé se sentiu respeitado
e acolhido durante o
atendimento?

Percebeu coeréncia no
cuidado prestado?

111.3 - Estabele-

cer a Estratégia

Organizacional
(CORE)

Nivel 1

Avaliar se a estratégia
organizacional é formal,
priorizada e alinhada a
qualidade, a seguranga
do paciente e a geracao
de valor em satde. O
avaliador deve investi-
gar como a estratégia
orienta decisées reais
e se ela se conecta a
jornada do paciente,
promovendo melhorias
perceptiveis no cuidado.
A estratégia deve articu-
lar -se com a sustentabi-
lidade financeira, gestao
de pessoas e ESG.

Estratégia genérica
ou excessivamente
financeira.

Auséncia de
priorizagao clara.
Desalinhamento com
qualidade e seguranga.
Estratégia desconectada
da pratica assistencial.
Estratégia ndo con-
templa o olhar para os
profissionais.

Integra identidade orga-
nizacional, indicadores,
governanga e modelo
assistencial, orientando o
desdobramento estraté-
gico e 0 monitoramento
de resultados.

Quais sao os objetivos
estratégicos prioritarios?

Como a estratégia con-
sidera qualidade e
seguranca do paciente?
A estratégia também
precisa abordar ques-
toes de seguranca dos
profissionais.

Como a estratégia inte-
gra metas clinicas (des-
fechos, eventos adversos)
com metas operacionais,
financeiras e de gestao
de pessoas?

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

Vocé percebe melhorias
no servico ao longo do
tempo?

Sente que sua seguranga
é priorizada?
Vocé percebe que o
servico se modernizou
ou esta mudando algo
importante nos Ultimos
anos (estrutura, tecno-
logia, fluxo de atendi-
mento) que melhorou
seu cuidado?

1114 - Desdo-
brar a Estratégia
Organizacional

Nivel 2

Avaliar se a estratégia
é traduzida em metas,
planos, indicadores e res-
ponsabilidades claras em
todos os niveis da orga-
nizagdo. O avaliador deve
analisar se ha coeréncia
entre estratégia definida
e pratica operacional,
observando impactos
diretos na organizagao
do cuidado ao paciente.

Desconexao entre
estratégia e operagao.

Estratégia restrita
a alta lideranca.
Metas ndo compreendi-
das pelas equipes.
Metas desafiadoras sem
analise de capacidade.

Integra lideranca, proces-
SOS, equipes e assistén-
cia, conectando plane-
Jjamento estratégico a
execugdo do cuidado.

Como a estratégia é
desdobrada nas areas e
equipes?

Como cada area con-
tribui para os objetivos
estratégicos? Explorar
o entendimento dos
profissionais da opera-
¢a0, ndo so liderancas,
sobre sua contribuicdo
para a estratégia. Para
lideranca tatica - Quais
metas da sua area estao
diretamente ligadas aos
objetivos estratégicos, e
como vocé acompanha
isso? Para linha de frente
- Que metas ou projetos
vocé 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?

Voceé percebe padrées
claros no cuidado?

111.5 - Acompa-
nhamento da
Estratégia (CORE)

Nivel 2

Verificar se a organiza-
¢ao utiliza indicadores
estratégicos, realiza ana-
lise critica sistemética e
toma decisées baseadas
em dados. O avaliador
deve analisar como o
monitoramento da estra-
tégia gera ajustes reais
na prética assistencial,
conectando indicadores
a melhoria da jornada do
paciente.

Indicadores analisados
apenas formalmente.

Auséncia de acoes

corretivas.

Reunides sem
tomada de deciséo.

Dados nao utilizados
para melhoria.
Descontinuidade de

monitoramento por
troca de liderangas.

Base para melhoria con-
tinua, gestao de riscos,
governanga clinica e con-
solidagdo da estratégia.

Quiais indicadores estra-
tégicos sao analisados e
com que frequéncia?
Que decisoes recentes
foram tomadas a partir
desses dados? Partici-
pacao das liderangas,
formalizacdo de planos
de acdo e constancia dos
rituais de analise.

Quais sao os principais
painéis ou relatérios
usados para

O monitoramento efi-
caz deve resultar em
corregdes percebidas no
cuidado.

Vocé percebe que pro-
blemas sdo identificados
e corrigidos?

Ja notou melhorias ap6s
falhas ou reclamacodes?




cédigo /

Requisito

Raciocinio de
Avaliagao

Riscos e Pontos
Criticos

8. Método de Avaliacdo

Sinergias entre
Requisitos

Questoes para
entrevista de gestores
e equipe

Abordagem a partir
da perspectiva do
paciente

Questdes para
entrevista com
pacientes e familiares

Necessario demonstrar
uma sistematica estru-
turada (rituais de acom-
panhamento, priorizacdo
de problemas, planos
de agao e avaliagao de
efetividade), com clara
responsabilizacéo.

acompanhar a estraté-
gia? Conte um exemplo
em que um indicador
ruim levou a uma deci-
sdo concreta (plano de
acao, revisdo de pro-
cesso, investimento) e
como foi acompanhada a
efetividade.

1116 - Demons-
trar Melhorias e
Efetividade da

Nivel 3

Estratégia

Avaliar se a organizagéo
demonstra, por meio de
evidéncias consisten-
tes e sustentaveis, que a
estratégia gera impacto
positivo na assistén-
cia, na seguranga do
paciente e na experiéncia
do cuidado. O avaliador
deve analisar tendéncias,
resultados e aprendiza-
dos, validando achados
por triangulacédo entre
dados, entrevistas e
observacdo da pratica.

Melhorias pontuais
sem sustentacao.
Auséncia de anlise
de tendéncia.
Resultados desconecta-
dos da estratégia.

Foco excessivo em
processos e nao
em desfechos.

Consolida estratégia,
valor em salde, expe-
riéncia do paciente
e sustentabilidade
organizacional.

Quais resultados
melhoraram nos ultimos
ciclos estratégicos?

Como os aprendizados
sao incorporados ao pla-
nejamento seguinte?

Existem indicadores que

mostraram piora e como

a organizagao respondeu
aisso?

O paciente deve per-
ceber ganhos reais em
seguranga, qualidade e
confianga no cuidado.

Vocé recomendaria este
servico? Por qué?

O cuidado atendeu
suas expectativas?

Vocé percebe que, ao
longo dos anos em que
utiliza este servico, houve
melhorias no atendi-
mento, estrutura ou
organizacao?
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8.2. Método de Avaliacao - Diretriz Organizacional

Recomendacao Geral

As diretrizes serao avaliadas inicialmente na lideranca, mas a conclusado da classificagao somente sera
feita ao término da visita, pois precisa observar como elas estdo na organizacgao.

Método

« Entrevistar a alta administracao.

« Entrevistar 2 liderangas do nivel tatico.

« Entrevistar dois profissionais da linha de frente.

« \Verificar a formalizagao das diretrizes.

Requisito

Raciocinio de
Avaliagiao

Riscos e Pontos
Criticos

Sinergias entre
Diretrizes

Perguntas para
Liderangas

Perguntas para
Colaboradores

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

1.1.2.1 - Gestdo
da Qualidade e
Riscos

1.1.2.2 - Seguranga
do Paciente

Avaliar se a diretriz
de qualidade e ris-
cos esta documen-
tada, implantada e
integrada as deci-
soes estratégicas e
assistenciais. Se a
alta Administragao
entende sua responsa-
bilidade ndo somente
apoiando, mas pro-
vendo 0s recursos
necessarios para a
implementacé&o. Pro-
vocar a reflexdo se de
fato a diretriz é con-
siderada transversal,
sistémica e alinhada
a estratégia. Com-
preender se a diretriz
estd de acordo com
0 contexto, realidade
e maturidade da
organizagao.

Gestao reativa; riscos
tratados apenas apés
eventos; auséncia
de andlise sistémica.
Auséncia do olhar
preventivo. Diretriz
com métodos e ferra-
mentas muito além da
complexidade, matu-
ridade e cultura da
organizacao.

Toda a sistematica
definida deve carregar
a seguranca do
paciente.

Esta diretriz é sisté-
mica e permeia todas
as subsecdes e niveis

da metodologia, consi-
derando os conceitos
em cada nivel.

No planejamento
estratégico a organi-
zagdo esta levando em
consideragao ques-
tées que vao além da
sustentabilidade e
financeiro e sim con-
siderando a qualidade
na estratégia e alinha-
mento a identidade
organizagao.

Gestdo de Pessoas.

A gestédo da quali-
dade esta posicionada
estrategicamente na
organizagao, e seus
objetivos estao expli-
citos no planejamento
estratégico.

Quais sao 0s processos
estratégicos? Como
0s riscos estratégicos

e assistenciais sao
priorizados pela lide-
ranga? Como decisoes
sao tomadas a partir
desses riscos? Como
sdo tratadas as falhas
dos processos? Quais
dados sdo coletados?
Como a lideranca
utiliza os dados para
realizar andlises e
promover ciclos de
melhoria mitigando
0s riscos? Por exem-
plo erros diagnésticos,
near miss, resultados
de protocolos geren-
ciados quais sdo os
momentos em que a
alta lideranca pondera
sobre as prioridades
de implementagao,
a partir de todas as
informagoes obtidas?

Como vocé 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 padrao
estabelecido em
sua atividade (ou no
seu processo)? Tem
algo que impede ou
dificulta o seguimento
deste padrao?
Vocé foi envolvido na
avaliagao dos riscos do
seu setor?

Vocé se lembra de
alguma melhoria
implementada a partir
de uma fragilidade
identificada?

Paciente deve per-
ceber um cuidado
seguro, organizado
e com prevencdo de
falhas.

Vocé sentiu segu-
ranca durante o
atendimento? Per-
cebeu preocupagao
da equipe em reali-
zar um atendimento
com atengao e cui-
dado? Questionar
sobre identificagao
do paciente, quando
conferem o nome, se
na administragao de
medicamentos, na
entrega de refeicoes,
na coleta de sangue.
Perguntar se as orien-
tacoes foram claras,
se tiveram davidas. 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.

Vocé se lembra de
alguma melhoria
implementada a partir
de uma queixa ou
sugestao que tenha
feito?

Verificar se a dire-
triz de seguranga do
paciente esta centrada
na pessoa e incorpo-
rada a cultura orga-
nizacional. Observar
arelevancia e preo-
cupacdo da lideranca
com a segurancga do
paciente. A alta admi-
nistragdo realmente
se importa e traz o
olhar para as neces-
sidades do paciente
na estratégia e dire-
triz? Existe clareza dos
riscos relacionados a
assisténcia, bem como
0 que é toleravel e
intoleravel? Analisar o
contexto atual, matu-
ridade e cultura para
compreender o que
realmente precisa ser
priorizado. Avaliar se
as prioridades estao
relacionadas ao que
gera maior impacto

Foco apenas docu-
mental; baixa noti-
ficagao; cultura
punitiva. Foco no
erro. Questdes assis-
tenciais ndo entram
como prioridades.
Né&o ha investimento
em capacitagdo com
foco na seguranga do
paciente. A Seguranca
do Paciente nao é sis-
témica e transversal.

A seguranga do pro-
fissional de saude
também ¢é vista como
prioridade, e isso inclui
cuidar de estresse e
fadiga. O quanto os
processos assistenciais
séo revisitados em
relagdo a demanda
de trabalho (link com
gestdo de pessoas).

Gestao de riscos,
modelo assistencial,
comunicacao. Esta
diretriz é sistémica
e permeia todas as

subsecdes e niveis da

metodologia, conside-

rando os conceitos em
cada nivel.

Alinhar a estratégia
organizacional.

Como a lideranca
promove uma cul-
tura justa e ndo puni-
tiva? Quais sdo os
riscos assistenciais
considerados como
intoleraveis? Quando
estes riscos aconte-
cem, como sao trata-
dos? Existe um olhar
para os colaborado-
res que identificam
e registram estes
riscos? Como a Lide-
ranca estd envolvida
nas agoes relacio-
nadas a Seguranca?
Como a Lideranca
contribui para sua
equipe participar das
acdes de seguranca
institucionais?

Como a cultura de
seguranca e o clima
organizacional estdo

correlacionados?

Vocé se sente seguro
para relatar erros ou
quase erros? Quando
os erros sao relatados
como é a tratativa?
Vocé percebe que a
organizagao aprende
com os erros?

Com que frequéncia
0s processos de tra-
balho sao revisitados
visando reduzir retra-
balhos e valorizar as
atividades que agre-
gam valor ao cuidado?

Paciente deve sentir
que sua seguranca é
prioridade em todas as
etapas do cuidado.

Vocé percebeu confe-

réncias, orientacoes ou

checagens voltadas a
sua seguranga?

De que maneira vocé
participa das confir-
magdes de seguranga
do seu tratamento?




8. Método de Avaliagdo

Requisito

Raciocinio de
Avaliagao

Riscos e Pontos
Criticos

Sinergias entre
Diretrizes

Perguntas para
Liderangas

Perguntas para
Colaboradores

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

1.1.2.3 - Modelo
Assistencial
Centrado na
Pessoa

11.2.4
- Comunicagdo

11.2.5 - Gestdo da
Informagao

1.1.2.6 - Gestdo de
Pessoas

para a assisténcia ao

paciente. As barreiras
e contingéncias estao
estabelecidas para evi-
tar eventos adversos.

Avaliar se o modelo
assistencial esta 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;
decisdes sem
participagao do
paciente. Modelo
confuso, sem clareza.

Fluxos e ferramentas
complexas para
comunicacdo entre
equipes e coordenagao
do cuidado.

Jornada do paciente.

Seguranca do
paciente, escuta ativa
e comunicagao.

Alinhar a estratégia.

Qual é o perfil dos
pacientes? Vocés
mapearam as prin-
cipais necessidades
e vulnerabilidades
dos pacientes para
definicdo do modelo
assistencial? Como
0 modelo assisten-
cial garante decisoes
compartilhadas com
0 paciente? Como os
profissionais sdo pre-
parados para a escuta
ativa?

Como vocé avalia o
desempenho dos
processos da sua area
em relagado ao cuidado
centrado no paciente/
pessoa?

Como vocé adapta o
cuidado as necessi-
dades individuais do
paciente? Como vocé
escuta as necessida-
des e preocupagées
dos pacientes, seus
familiares? O que
vocé faz com estas
preocupagoes?
Que método vocé usa
para acompanhar os
cuidados especificos
dos pacientes?

Paciente deve sentir-se
ouvido, respeitado e
incluido nas decisdes.

Vocé participou das
decisdes sobre seu
cuidado? Suas pre-
feréncias foram res-
peitadas? Vocé foi
questionado sobre
suas preferéncias e
necessidades?

Vocé se lembra se a
equipe de cuidados
justificou por que algo
nao poderia ser feito,
ou teve que ser modi-
ficado em relacdo ao
seu tratamento?

Avaliar se a diretriz de
comunicagao assegura
clareza, continuidade
e compreensdo das
informacoes. A alta
administragao reco-
nhece quem s&o as
partes interessadas
e consegue visuali-
zar de forma clara as
estratégias, técnicas,
métodos e ferramen-
tas para uma comuni-
cacao assertiva. Esta
diretriz esta definida
de acordo com a
realidade, maturi-
dade e contexto desta
organizagao?

Falhas de comunica-
Gao entre equipes e
com o paciente. Con-
flitos sdo comuns. As
liderancas e equipe
desconhecem as estra-
tégias, técnicas, méto-
dos e ferramentas de
comunicacao.

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

Comunicagdo ao
longo da Jornada do
paciente, entre proces-
sos, entre equipes, das
equipes para com 0s
pacientes, passagem
de plantéo, passagem
de informagéo, transfe-
réncias, dentre outros.

Como a lideranga
garante comunicacao
clara entre dreas e com

o paciente? Como as
equipes sao capacita-
das para a utilizacdo
adequada das estraté-
gias, técnicas, métodos
e ferramentas. Como
a Lideranca repassa as
informacdes Institucio-
nais e estratégicas as
equipes?

Como a comissao de
prontudrios e o NSP
avaliam a qualidade da
informagao em pron-
tudrios e apoiam as
acoes de melhoria e
otimizagao?

Vocé recebe informa-
¢bes suficientes para
orientar o paciente
corretamente? Vocé foi
capacitado para uti-
lizar corretamente as
estratégias, técnicas,
métodos e ferramen-
tas? Vocé recebe fre-
quentemente orienta-
¢Oes de sua Lideranga?

Vocé se lembra de
quais processos e flu-
xos de comunicagao
foram melhorados e
que resultaram em
tempo de assisténcia
mais efetivo?

Paciente deve com-
preender seu cuidado,
riscos e orientacoes.

As informagoes foram
claras? Vocé teve opor-
tunidade de tirar davi-
das? Vocé percebe que
existe escuta ativa?
Suas preocupagoes sao
ouvidas? Vocé enten-
deu as orientagdes que
foram repassadas?

Vocé poderia me
dizer se algum termo
técnico foi explicado
em linguagem mais

simples para facili-
tar sua compreensao
sobre seu tratamento/
cuidados?

Verificar se ha diretriz
para integridade, con-
fidencialidade, rastrea-
bilidade e uso seguro
das informagoes. A alta
administragao reco-
nhece e identifica
todas as informacoes
da organizagao? Ela
compreende que vai
muito além de pron-
tuarios e documentos
no servidor? Entende
que envolve as infor-
macdes que circulam
nos e-mails, nas comu-
nicagdes, nos corre-
dores, nos grupos de
WhatsApp.

Vazamento de dados;
informagdes incon-
sistentes. Falta de
controle das informa-
¢oes que circulam na
organizacao. Falta de
controle e padrdo das
ferramentas utilizadas
na organizagao. Pron-
tuarios de facil acesso
ou com informagdes
disponiveis a pessoas
nao envolvidas no cui-
dado. Acesso a infor-
macdes que nao sao
do seu paciente (por
exemplo, senha Unica
para acesso a laudos e
exames).

Compliance, comuni-
cagao, transferéncia de
informacao e tomada
de decisdo.

Como a lideranga asse-
gura a confiabilidade e
seguranga das infor-
mages? Como padro-
niza as ferramentas,
tecnologias, solucdes
utilizadas na organi-
zagao? Como garante
que informacdes assis-
tenciais repassadas
pelos meios padroni-
zados (ex.: WhatsApp)
sdo reportadas no
prontudrio?

Vocé confia nos sis-
temas e dados que
utiliza no cuidado? A
organizagao disponibi-
liza recursos e solugdes
para que estes dados
sejam utilizados de
forma segura? Vocé
sabe quais ferramen-
tas pode utilizar na Ins-
tituicdo? A Lideranca
repassa informacdes
sobre seguranca e
vazamento de dados?

Paciente deve confiar
que seus dados estdo
protegidos.

Vocé confia que suas
informagdes pessoais
e de saude estao
seguras aqui?

Avaliar se a diretriz
de gestdo de pessoas
esta formalmente
definida, implantada
e integrada a estraté-
gia organizacional e
ao modelo assisten-
cial. Compreender se
a alta administracao
reconhece a gestao
de pessoas como eixo
estruturante da qua-
lidade, seguranca do
paciente e sustentabi-
lidade organizacional,
provendo recursos,
condigdes de traba-
Iho e mecanismos
de desenvolvimento
continuo.

Equipes desprepara-
das ou com lacunas de
competéncia; sobre-
carga de trabalho; alta
rotatividade; absen-
teismo; fragilidade na
lideranca intermedia-
ria; capacitacées pon-
tuais e desconectadas
da prética; avaliacéo de
desempenho mera-
mente formal; impacto
direto na seguranca
do paciente, na expe-
riéncia do cuidado
e na continuidade
assistencial.

Adiretriz de gestao de
pessoas é transversal e
sustenta diretamente
0 modelo assisten-
cial, a seguranga do
paciente, a gestao da
qualidade e riscos, a
comunicagao organi-
zacional e a cultura de
integridade. Pessoas
capacitadas, engajadas
e cuidadas sao condi-
¢do essencial para a
efetividade de todas
as demais diretrizes e
niveis da metodologia.

Como a lideranca ava-
lia necessidades de
competéncias frente a
estratégia e ao modelo
assistencial?

Como sdo identifica-
das e tratadas lacu-
nas de desempenho
e sobrecarga das
equipes?

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

decisoes estratégicas?

Como a organizagao
cuida do bem-estar,
salde mental e segu-
ranca psicoldgica das
equipes?

Vocé recebeu capaci-
tacdo adequada para
exercer sua fungéo
com seguranga?

As orientacoes e trei-

namentos refletem a

realidade do seu dia
adia?

Vocé se sente apoiado
pela lideranca
quando enfrenta
dificuldades?

H& espaco para dia-
logo, escuta e sugestdo
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 disponiveis, com
comunicagao clara,
atitudes respeitosas e
coeréncia no cuidado.
A gestao de pessoas se
reflete diretamente na
confianga do paciente,
na continuidade do
cuidado e na sensacéo
de ser bem assistido
|por equipes organiza-
das e engajadas.

Os profissionais
demonstraram pre-
paro técnico e segu-

ranga no atendimento?

Vocé se sentiu
acolhido e respeitado
pela equipe?
Percebeu organizacéo,
atencdo e disponibili-
dade dos profissionais?
Sentiu confianga nas
orientacoes recebidas?




Manual de DIRETRIZES para o AVALIADOR

Requisito

Raciocinio de
Avaliagao

Riscos e Pontos
Criticos

Sinergias entre
Diretrizes

Perguntas para
Liderangas

Perguntas para
Colaboradores

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

1.1.2.7 - Gestédo
Financeira

1.1.2.8 - Gestédo
Ambiental

11.2.9 - Gestao de
Fornecedores

Avaliar se a diretriz
considera o con-
texto, a complexi-
dade assistencial,

o perfil da forga de

trabalho e a maturi-

dade organizacional,
promovendo compe-
téncia técnica, enga-
jamento, bem-estar,
seguranca psicolo-
gica e alinhamento
cultural.

Como os lideres séo
preparados para
exercer seu papel

de gestéo e cuidado
com as pessoas?
Como a Lideranga

capacita e garante

que o colabora-
dor estd apto a sua
fungao (sobretudo
requisitos de setores
que exigem maior
especialidade como
ex.. UTI, hemodina-
mica, etc.)

Vocé recebeu feed-
back da sua lideranca
no ultimo periodo?
Vocé teve avaliacdo
de desempenho/
experiéncia?

Avaliar se a diretriz
de gestdo financeira
esta formalmente
definida, implantada
eintegrada a estraté-
gia organizacional e
ao modelo assisten-
cial, garantindo sus-
tentabilidade eco-
noémico-financeira
sem comprometer
a qualidade, a segu-
ranca do paciente e
a continuidade do
cuidado. Verificar se
a alta administra-
¢ao compreende o
impacto das decisées
financeiras sobre a
assisténcia, priori-
zando alocagdo res-
ponsavel de recur-
sos, equilibrio entre
eficiéncia e valor em
saude, e capacidade
de resposta as neces-
sidades assistenciais
e regulatdrias.

Decisoes financei-
ras de curto prazo
impactando negati-
vamente a assistén-
cia; contingencia-
mento de recursos
essenciais; interrup-
coes de servicos;
desabastecimento
de insumos criticos;
auséncia de analise
de impacto assis-
tencial nas decisdes
financeiras; fragili-
dade na previsibili-
dade e sustentabili-
dade do cuidado.

A diretriz de gestao
financeira sustenta
a estratégia organi-
zacional, o modelo
assistencial, a gestao
de pessoas, a segu-
ranca do paciente e
a continuidade do
cuidado. E elemento
estruturante para
a efetividade das
demais diretrizes e
para a geragao de
valor em saude de
forma sustentavel.

Como as decisdes
financeiras conside-
ram impactos diretos
e indiretos na assis-

téncia e na segu-

ranga do paciente?

Como a lideranga
equilibra eficiéncia
financeira e quali-
dade do cuidado?

Como sao prioriza-

dos investimentos

em areas criticas
assistenciais?

Como riscos financei-
ros que possam com-
prometer o cuidado
sdo monitorados e
mitigados? A Lide-
ranga tem conhe-
cimento sobre cus-
tos do seu setor? A
lideranca € envolvida
na alocagdo/decisdes/
racionamento de
recursos?

Vocé percebe falta ou
restricdo de recur-
S0s que impactem
sua capacidade de
prestar um cuidado

seguro?

As decisoes financei-
ras afetam seu pro-
cesso de trabalho ou
a continuidade da
assisténcia?

Existe canal para
sinalizar impactos
assistenciais decor-
rentes de restri¢ées
de recursos?

O paciente deve
perceber continui-
dade do cuidado,

acesso oportuno aos
servicos e auséncia
de interrupgdes ou
improvisagées decor-
rentes de restricoes
financeiras. A susten-
tabilidade financeira
se traduz em segu-
ranga, previsibilidade
e confianca no ser-
vigo prestado.

Vocé enfrentou atra-

sos, cancelamentos

ou interrupcées no
atendimento?

Teve dificuldade
de acesso a exa-
mes, medicamentos
ou procedimentos
necessarios?

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

tratamento?

Verificar se a diretriz
de gestdo ambiental
estd documentada,
implantada e inte-
grada a estratégia
organizacional e a
gestao de riscos, pro-
movendo ambiente
seguro, saudavel e
sustentdvel. Avaliar
se a organizacao
identifica, monitora
e controla riscos
ambientais e sani-
tarios que possam
impactar a segu-
ranca do paciente,
dos profissionais e da
comunidade.

Riscos ambientais e
sanitarios nao con-
trolados; falhas no
gerenciamento de
residuos; impac-
tos ambientais nao
monitorados; ndo
conformidades
legais; ambiente
fisico inseguro, com
potencial impacto na
assisténcia e na segu-
ranca do paciente.

Adiretrizambien-
tal se articula com
a seguranga do
paciente, a gestdo de
riscos, a responsabili-
dade social, a gestao
de fornecedores e a
integridade institu-
cional, fortalecendo
a abordagem ESG e
a sustentabilidade
organizacional.

Como a lideranca
identifica e monitora
riscos ambientais e
sanitarios?

Como sao garanti-
das conformidade
legal e melhoria
continua das praticas
ambientais?

Como decisbes estra-
tégicas consideram
impactos ambientais
e assistenciais? Como
a Lideranca repassa
a seus liderados o
papel deles em rela-
¢ao a gestdo ambien-
tal? Como as estraté-
gias ambientais sdo
repassadas as equi-
pes operacionais?

Vocé conhece e
aplica as praticas
ambientais adotadas
pela organizagao?
O que no seu dia
a dia vocé enxerga
que contribui para a
gestao ambiental?

Recebe orientagdes
sobre descarte de
residuos, uso racional
de recursos e segu-
ranca ambiental?

Sente-se seguro
no ambiente de
trabalho?

O paciente deve per-
ceber um ambiente
limpo, organizado,
seguro e saudavel,
transmitindo con-
fianga, cuidado e res-
ponsabilidade com
sua salide e com o
meio ambiente.

O ambiente parecia
limpo, seguro e bem
organizado?

Vocé se sentiu con-
fortavel e seguro
nos ambientes de

atendimento?

Percebeu cuidados
com higiene e orga-
nizacdo? Vocé per-
cebe os colaborado-
res preocupados com
questdes ambientais
como jogar residuo
no local correto?

Avaliar se a diretriz
de gestdo de forne-
cedores esta for-
malmente definida,
implantada e inte-
grada a gestao de
riscos e a seguranca
do paciente, assegu-
rando selecéo, avalia-
¢ao e monitoramento
sistematico de forne-
cedores criticos de
produtos e servicos,
com foco em quali-
dade, continuidade e
confiabilidade.

Materiais inadequa-
dos; falhas na quali-
ficacdo de fornece-
dores; interrupgao
de servicos criticos;
dependéncia exces-
siva de terceiros sem
planos de contingén-
cia; impacto direto
na seguranga do
paciente e na conti-
nuidade assistencial.

A gestdo de forne-
cedores se articula
com a gestao de
riscos, seguranga
do paciente, gestao
financeira, gestao
ambiental, inte-
gridade e modelo
assistencial, sendo
essencial para a con-
fiabilidade dos pro-
cessos assistenciais e
de apoio.

Como fornecedo-
res criticos sdo sele-
cionados, avaliados

e monitorados? A

Lideranca que recebe
o servico é envolvida
nesta avaliagao? Os
terceiros que estao
na Instituicdo sao
envolvidos nas agoes
de seguranca do
paciente?

Como riscos rela-
cionados a terceiros
sdo identificados e

tratados?

Existem planos
de contingéncia
para falhas de
fornecedores?

Vocé confia na qua-
lidade dos materiais,
medicamentos e
servigos terceiri-
zados utilizados?
Vocé notifica for-
malmente proble-
mas relacionados
com fornecedores/
terceiros?

Sabe como proceder
diante de falhas ou

nao conformidades
de fornecedores?

Ha comunicagéo
eficaz quando ocorre
um problema com
insumos ou servigos?

O paciente deve
perceber confiabi-
lidade, qualidade e

seguranga nos mate-
riais, medicamentos
e servicos utilizados
em seu cuidado, sem
improvisagdes ou
falhas perceptiveis.

Vocé percebeu qua-
lidade nos materiais,
equipamentos ou
servicos utilizados no
seu atendimento?

Alguma falha ou
atraso comprometeu
seu cuidado?

Sentiu confianga
NOS recursos
utilizados durante o
atendimento?




Requisito

Raciocinio de
Avaliagao

Riscos e Pontos
Criticos

8. Método de Avaliacdo

Sinergias entre
Diretrizes

Perguntas para
Liderangas

Perguntas para
Colaboradores

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

11.210 -
Integridade, Etica
e Compliance

Verificar se a diretriz
de integridade, ética
e compliance estd
formalmente definida,
implantada e incorpo-
rada a cultura organi-
zacional, orientando
condutas, decisbes e
relacionamentos inter-
nos e externos. Avaliar
se a alta administracéo
atua como referéncia
ética, garantindo con-
formidade legal, trans-
paréncia, prevengao de
conflitos de interesse e
tratamento adequado
de dilemas éticos.
Observar se entendem
0 que envolve esta
diretriz.

Riscos éticos e legais;
conflitos de interesse;
fragilidade nos meca-
nismos de denuncia;
cultura de medo ou
siléncio; nao confor-
midades legais; perda
de confianca institu-
cional e impacto na
reputacao.

Adiretriz de integri-
dade e ética sustenta
a governanga organi-
zacional, a confianca
institucional, a segu-
ranca do paciente, a
gestao de pessoas e
a relacdo com forne-
cedores e parceiros.
Alinhada com cultura
de seguranca e cul-
tura justa (seguranca
psicolégica).

Como a lideranca
trata dilemas éticos e
garante conformidade
legal?
Como s&o prevenidos
e tratados conflitos de
interesse?

Como a cultura de
integridade é dissemi-
nada e monitorada?

Vocé sabe como agir
diante de uma situa-
¢ao ética ou conflito
de interesse? Vocé se
sente seguro caso pre-
cise notificar alguma
questdo ética?
Conhece os canais de
denuncia e sente-se
seguro para utiliza-los?
A organizacao
demonstra coeréncia
entre discurso e pra-
tica ética?

O paciente deve per-
ceber transparéncia,
respeito, confidenciali-
dade e condutas éticas
em todas as intera-
GBes, fortalecendo a
confianga na organi-
zacdo e no cuidado
prestado.

Vocé se sentiu tra-
tado com respeito e
transparéncia?

Suas informacdes
foram tratadas com
confidencialidade?

Sentiu confianga na
postura ética da orga-
nizacdo? Vocé sabe
como comunicar um
problema em rela-
¢do a postura ética na
organizagao?
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8.3. Método de Avaliagcao - Jornada do Paciente - Parte |

Etapas da JP

N° do requisito

Requisitos

Desenvolve atividades voltadas
a promogao de saude de acordo
com o perfil epidemiolégico.

Raciocinio de Avaliagao

Analisar os dados do perfil
epidemioldgico, considerar
as necessidades da popula-
¢do atendida para elaborar o
raciocinio de avaliacéo (pre-
valéncia, gravidade, riscos e
vulnerabilidades).

Analisar a correlagao
da “misséo”, “diretrizes”,

posicionamento estratégico
(PE) e governanga clinica da

organizagao em relacdo ao

perfil da demanda de pacientes

(Direcionam/posicionam a

assisténcia para atender as
necessidades dos pacientes?)

Analisar se existem programas/
planejamento formal voltados a
promocao da saude.

Buscar evidéncias da operacio-
nalizag&o dos programas/plane-
Jjamento voltados a promocao
da saude (entrevistas com pro-
fissionais da equipe multiprofis-
sional, entrevistas com pacien-
tes, registros em prontudrio,
cronogramas, atas, etc.)

Analisar se ha indicadores de
monitoramento e desempenho,
avaliar o impacto nas popula-
¢oes alvo do programa.

Analisar o impacto das acdes na
Jjornada do paciente.

IMPORTANTE: As acdes de pro-
mogao a saude ndo sao exclu-
sividade do nivel primario de
atencdo a saude

Riscos e Pontos Criticos

Risco ao Paciente: Oportuni-
dade perdida de prevencao;
Agravamento de doengas croni-
cas; Percepgédo de um cuidado
puramente reativo.

Ponto Critico: Verificar se as
agoes sdo planejadas e conti-
nuas, ndo apenas eventos isola-
dos (“para inglés ver"). Checar se
o perfil epidemiolégico alegado
& baseado em dados reais.

Sinergias entre Requisitos

214 (Escopo): As agdes devem
ser coerentes com 0 esCopo.

21512 (Desfechos): O impacto
das agbes pode ser medido em
desfechos de longo prazo.

21.6.1 (Continuidade): Pacientes
em programas de promocao
podem necessitar de cuidado

continuo.

Estabelece e implementa meios
e canais de comunicagdo com
a sociedade para divulgagao
de estratégias de promocédo da
saude e prevencao de doengas.

Verificar a existéncia e a
diversidade dos canais de
comunicagao.

Analisar se a escolha dos canais
é coerente com o perfil da
comunidade atendida (ex.: uso
de radio comunitaria em éreas
rurais, redes sociais para publico
mais jovem).

Avaliar a clareza e acessibilidade
da linguagem utilizada.
Buscar evidéncias de
planejamento (cronogramas,
campanhas) e execugao.

Analisar se ha parcerias que
amplifiqguem a mensagem.

Risco ao Paciente:
Desinformagao sobre
prevencao;
Dificuldade de acesso a
conhecimento em salde;

Falta de engajamento da
comunidade.

Ponto Critico: Avaliar se os
canais escolhidos sdo de fato
utilizados pelo publico-alvo.
Verificar se a linguagem é
acessivel e ndo apenas técnica/
institucional.

2111 (Promogéo): E o canal para
divulgar as agdes planejadas.

21.25 (Canais de Orientagao):
A comunicagdo externa (socie-
dade) deve ser coerente com a
comunicagao direta (paciente).

Disponibiliza orientacées atuali-
zadas para promogao da saude
e prevencdo de doengas, em lin-
guagem acessivel as condicoes
de atendimento individuais e
coletivas.

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

Verificar se o conteudo é
baseado em evidéncias cientifi-
cas e diretrizes atuais.

Avaliar a adequagdo da lingua-
gem e do formato ao letra-
mento em salde da populacéo.

Investigar se existe um processo
formal para criagao, validagao
(com equipe multiprofissio-
nal) e atualizagdo periédica dos
materiais.

Risco ao Paciente: Baixa adesao
por falta de compreensao; Erros
no autocuidado; Ansiedade e
inseguranca geradas por infor-
magdes complexas.

Ponto Critico: Pedir para ver
0s materiais. Avaliar se hd um
processo de revisao perio-
dica ou se os materiais estdo
desatualizados.

215.3 (Educagdo ao Paciente):
Este requisito € a base dos
materiais que serao usados
durante o tratamento.

2132 (Caracteristicas Indivi-
duais): Os materiais devem ser
adaptados as diversas condi-
¢des (culturais, letramento) dos
pacientes.

2111
Conscientizagdo
e Identificagdo da
Necessidade
2112
2113
2114

Define escopo de atendi-
mento para acesso aos Usua-
rios de acordo com o perfil
epidemioldgico.

Verificar a clareza e a acessibili-
dade do documento que define
0 escopo de servigos. Analisar
se essa definicdo estd alinhada
ao perfil epidemioldgico. Avaliar
como essa informagéo é comu-
nicada ao publico. Investigar se a
equipe (recepgéo, enfermagem,
etc.) estd treinada para orientar
0s pacientes corretamente sobre
0 gue a organizagao oferece e
para onde ir caso a necessidade
nao seja atendida ali.

Risco ao Paciente: Frustragao
a0 buscar um servico inexis-
tente; Atraso no acesso ao
cuidado correto; Descrédito na
organizagao.

Ponto Critico: Verificar se a
equipe da linha de frente
(recepgdo, telefone) conhece o
escopo e sabe orientar correta-
mente quando um servi¢co ndo
é oferecido.

2111 (Promogé&o): O perfil epide-
miolégico que baseia as acoes
de promocao também define

0 esCopo.

2145 (Transigao): Conhecer o
escopo é fundamental para

saber para onde transferir ou
encaminhar um paciente.
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212

213

Etapas da JP

Busca por Atendimento e
Agendamento

Chegada e Acolhimento

N° do requisito

2115

Requisitos

Estabelece e orienta a popu-
lacdo em relacdo as diretri-
zes para atendimento por

telessaude.

Raciocinio de Avaliagdao

Verificar a existéncia e o con-
teldo das diretrizes de teles-
saude. Analisar se as regras
sdo claras para o paciente
(quando usar, como acessar,
0 que pode e 0 que nao pode
ser tratado remotamente).
Avaliar se as informagoes
sobre limitagdes e seguranca
sdo transparentes. Investigar
o treinamento da equipe para
orientar e conduzir o atendi-
mento por telessalde.

Riscos e Pontos Criticos

Risco ao Paciente: Insegu-
ranga digital; Risco de exclu-
sdo de quem nao tem acesso/
habilidade com tecnologia;
Confusao sobre quando usar
0 servigo.

Ponto Critico: Analisar se as
diretrizes abordam clara-
mente o que fazer em caso
de falha tecnolégica ou de
piora clinica durante uma
teleconsulta.

Sinergias entre Requisitos

21.2.2 (Gestao de Agendas):
A telessalde deve estar
integrada a gestao geral de
agendas.

2131 (Acolhimento):

O acolhimento e a triagem
por telessaude devem seguir
critérios tao rigorosos quanto

o presencial.

2.1.21

Define fluxos e critérios cli-
nicos de precedéncia para
admisséo de pacientes/clien-
tes, incluindo os provenien-
tes de outras organizagoes e
Servigos.

Analisar a robustez e a clareza
dos fluxos de admissao. Veri-
ficar se os critérios de prece-
déncia sdo estritamente clini-
cos e bem definidos. Avaliar
aintegragao de pacientes de
outras fontes (transferéncias,

regulagéo). Investigar se o
protocolo de telessaude esta
integrado a esse fluxo, com
critérios claros para conver-
sdo em atendimento presen-
cial quando necessério.

Risco ao Paciente: Paciente
mais grave esperando mais
que um menos grave; Ine-
quidade no acesso; Atraso no
diagndstico e tratamento de
urgéncias.

Ponto Critico: Verificar a ade-
s&0 aos critérios clinicos na
pratica. Analisar casos reais

para ver se o fluxo foi seguido.

21.3] (Acolhimento):
Este fluxo é a base para
o acolhimento com
classificacdo de risco.

21.2.3 (Gestao de Filas): A
gestao da fila operacionaliza
os critérios definidos aqui.

21.2.2

Gerencia os leitos, agendas e
atendimentos de forma inte-
grada, com disponibilizagao
em tempo e condi¢des ade-
quadas ao paciente/cliente.

Avaliar a existéncia de um sis-
tema ou processo de gestao
integrada (leitos, agendas,
salas). Analisar se essa gestao
resulta em tempos de espera
adequados a necessidade cli-
nica. Verificar se a telessatide
esta incluida no sistema de
agendamento de forma orga-
nizada. Buscar evidéncias
de que as decisoes de aloca-
¢do de recursos sdo basea-
das em prioridades clinicas
institucionais.

Risco ao Paciente: Longas
esperas por consultas ou
leitos, com potencial agravo
clinico; Desorganizagao da
jornada; Cancelamentos por
falta de recursos.

Ponto Critico: Analisar indi-
cadores de tempo de espera
e taxa de ocupagdo. Questio-
nar como a organizagao lida

com a sobrecarga de agen-

das e leitos.

21.2.3 (Gestao de Filas): Uma
ma gestdo integrada gera filas
e longos tempos de espera.

2.15.12 (Desfechos): A eficién-
cia desta gestao impacta
diretamente a satisfagdo do
paciente e a seguranca.

2123

Gerencia filas, disponibilidade
de agendamentos e tempo
de espera com base em crité-
rios estabelecidos para prio-
rizar o acesso aos diferentes
servicos.

Verificar a existéncia de
monitoramento sistema-
tico das filas e do tempo de
espera (TME). Analisar se os
critérios de priorizagdo sdao
aplicados na pratica. Buscar
evidéncias de que os dados
de TME s&o analisados criti-
camente e geram agdes de
melhoria. Avaliar a gestdo da
“fila virtual” na telessaude.

Risco ao Paciente: Agravo do
quadro clinico pela demora;
Aumento da ansiedade e
estresse; Abandono do ser-
vico; Perda de confianca.

Ponto Critico: Observar a sala
de espera em horarios de
pico. Analisar relatérios de

TME e questionar agdes de
melhoria concretas.

2131 (Acolhimento): Depende
da eficacia da classificagdo
de risco para priorizar.

2152 (Desfechos): Impacta
diretamente a satisfacdo e
segurancga.

2121 (Fluxos): E a operacio-
nalizagado dos critérios de
precedéncia.

21.2.4

Estabelece, implementa e
mantém uma sistematica de
sinalizagdo clara e compreen-

sivel nas areas internas e
externas de circulacao, aces-

sibilidade e localizagdo da

organizagao.

Realizar uma “caminhada
do paciente” para avaliar a
clareza, a légica e a suficién-
cia da sinalizagdo interna e
externa. Verificar se a sinaliza-
¢ao contempla acessibilidade
(altura, contraste, tamanho
da fonte). Avaliar a “sinaliza-
cao digital”: a plataforma de
telessaude ¢ intuitiva e facil
de navegar para um leigo?

Risco ao Paciente: Estresse,
ansiedade e confusao; Atra-
sos para chegar ao local do
atendimento; Risco de queda
para pacientes frageis; Sensa-
¢ao de desorganizagao.

Ponto Critico: Fazer o “cami-
nho do paciente” desde a
entrada. Verificar a acessibili-
dade para pessoas com defi-
ciéncia (visual, motora).

2131 (Acolhimento): Uma
ma sinalizagdo pode atrasar
a chegada do paciente ao
ponto de acolhimento, espe-
cialmente em urgéncias.

2.1.1.5 (Telessatde): A “sinaliza-
¢ao” digital (navegabilidade
da plataforma) é o equi-
valente deste requisito no
mundo virtual.

2125

Oferece canais de comunica-
Gao e orientacdo aos pacien-
tes (preparo, especialidades,
cobertura e convénios etc.).

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

informacdes essenciais (pre-
paro de exames, documentos
necessarios, convénios) sao
completas, claras e faceis de
encontrar. Avaliar se as orien-
tagoes para telessalde (con-
sentimento, privacidade etc.)
sdo fornecidas previamente.

Risco ao Paciente: Erros no
preparo de exames levando
a cancelamentos; Duvidas
sobre cobertura gerando pro-
blemas financeiros; Insegu-
ranga sobre o que esperar.

Ponto Critico: Testar os canais
de comunicagao. Ligar ou
mandar mensagem para ver
o tempo e a qualidade da
resposta.

2.11.2 (Canais com a Socie-
dade): Os canais devem ser
consistentes.

2.1.5.8 (Consentimento):
Orientagdes claras sobre o
procedimento sdo um pré-
-requisito para um consenti-
mento informado.

2131

Estabelece diretrizes de acolhi-
mento e critérios de priorizagdo
de atendimento.

Avaliar se as diretrizes de
acolhimento vao além da
triagem e englobam uma
postura humanizada. Verifi-
car se os critérios de prioriza-
¢ao (clinicos e legais) estao
formalizados e sdo de conhe-
cimento da equipe. Investi-
gar como a equipe multipro-
fissional é envolvida desde o
primeiro contato e como isso
se aplica a telessaude.

Risco ao Paciente: Nao identifi-
cagdo de gravidade (atraso no
atendimento); Sensagao de des-
caso e impessoalidade; Perda
de confianga na equipe.

Ponto Critico: Observar a pos-
tura da equipe de recepcaoftria-
gem. Verificar se os critérios de
priorizagdo sdo seguidos ou se
ha “jeitinhos”.

2.2 (Fluxos de Admissao):
E a aplicagéo pratica dos
fluxos definidos.

2141 (Avaliacao do Paciente):
O acolhimento é o inicio da
avaliagdo integral.
2.1.4.6 (Sinais de Instabilidade):

Uma boa triagem identifica
precocemente esses sinais.
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Etapas da JP

N° do requisito

2132

Requisitos

Considera caracteristicas indi-
viduais dos pacientes/clientes
e acompanhantes.

Raciocinio de Avaliagao

Investigar se o processo de
cuidado vai além do bio-
l6gico. Buscar evidéncias

no prontudrio ou no plano

terapéutico de que aspectos
psicossociais, culturais e de
valores do paciente foram

considerados. Entrevistar a

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

Riscos e Pontos Criticos

Risco ao Paciente: Plano de
cuidado inadequado a rea-
lidade do paciente (baixa
adesao); Desrespeito a valo-
res e crengas; Experiéncia
desumanizada.

Ponto Critico: Buscar no pron-
tuério registros que vao além
do bioldgico (ex.: anotagdes
do servico social, psicologia,
preferéncias do paciente).

Sinergias entre Requisitos

2141 (Avaliagdo do Paciente):
Este requisito € o0 “como” da
avaliacdo integral.

2152 (Decisdao Comparti-
Ihada): Respeitar as individua-
lidades é fundamental para
compartilhar decisoes.

2133

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

soes e seguimento.

Analisar a qualidade e a siste-
maética das orientagdes. Veri-
ficar se sdo claras, objetivas
e registradas em prontudrio.
Avaliar se ha um modelo cola-
borativo, ou seja, se a equipe
checa a compreensédo do
paciente e da familia. Inves-
tigar como o seguimento do
cuidado é comunicado (préxi-
MOS Passos, retornos, etc.).

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

Ponto Critico: Verificar se as
orientagdes sdo registradas
e se ha checagem de com-
preensao (ex. “teach-back”).

2159 (Plano de Alta): As
orientacdes fornecidas aqui
culminam no plano de alta.

2..4.2 (Decisao Comparti-
Ihada): Orientar sobre o plano
é parte do processo de com-
partilhar a decisao.

2134

Fornece as orientacées 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 exposi¢ao
do documento, explicando
ativamente os pontos mais
importantes. Investigar se ha
um processo para garantir
que o paciente compreendeu
seus direitos (ex.. no termo de
consentimento).

Risco ao Paciente:
Desconhecimento de seus
direitos, levando a submissao
a condutas indesejadas;
Constrangimento em
questionar a equipe.

Ponto Critico: Avaliar se a
Carta de Direitos é apenas
um quadro na parede ou se a
equipe demonstra conhecer
e aplicar esses direitos no
diaadia.

21.5.8 (Consentimento):
O direito a recusa ou a
informagao, expresso aqui,
é a base do consentimento
informado.

2152 (Decisdao Comparti-
Ihada): O direito a participar
das decisées é um dos mais

importantes.

2141

Avalia o paciente conside-
rando suas expectativas,
necessidades, individuali-
dades, riscos, condicdo cli-
nica, histérico e condigdes
econdémicas.

Analisar a abrangéncia da

anamnese e da avaliagdo ini-
cial. Buscar no prontudrio evi-
déncias de uma abordagem
biopsicossocial (ndo apenas a
queixa principal). Verificar se a
avaliagdo de riscos (clinicos e
sociais) é sistematica e docu-

mentada. Avaliar como essa
avaliagdo integral é adaptada
para as limitagées do atendi-

mento remoto.

Risco ao Paciente: Diagnos-
tico incorreto ou incom-
pleto; Plano terapéutico que
nao considera a realidade
do paciente; Riscos ndo
identificados.

Ponto Critico: Analisar a quali-
dade da anamnese no pron-
tudrio. Verificar se ha uma
abordagem multiprofissional
na avaliagdo inicial.

21.4.3 (Identificacado de Ris-
cos): A avaliagdo integral é
o momento de identificar

0S riscos.

21.4.4 (Discussao Multipro-
fissional): Uma avaliagdo rica
fornece subsidios para uma

discussao de caso mais eficaz.

21.4.2

Atendimento e

Toma decisdes baseadas em
evidéncia cientifica.

Verificar se a organizagao
disponibiliza acesso a diretri-
zes clinicas e bases de dados
cientificos. Analisar prontua-

rios em busca da rastreabi-

lidade da deciséo (ex. “con-
duta baseada na diretriz X").
Avaliar se ha evidéncias de
que a decisao foi comparti-
Ihada com o paciente (termos
de consentimento, anotagdes
sobre a conversa, etc.).

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

adesdo por ndo se sentir parte
da deciséo.

Ponto Critico: Verificar a ras-
treabilidade da decisao no
prontuério. Questionar sobre
0 acesso da equipe a bases de
dados e diretrizes.

2.1.5.2 (Proposta Terapéu-
tica): Este requisito é o
gémeo do 2.14.2, focando na
implementacéo da decisao
compartilhada.

21.5.8 (Consentimento):
A decisdo compartilhada é o
pilar ético que precede a assi-
natura do consentimento.

Diagndstico

2143

Identifica os riscos assisten-
ciais do paciente/cliente e
estabelece acdes de preven-
¢do, para reducéo da probabi-
lidade de incidentes.

Verificar a aplicagdo sistema-
tica de escalas e protocolos
para identificagdo de riscos

(queda, leséo por pressao,
broncoaspiracao, etc.). Anali-
sar se a identificacdo do risco
gera um plano de preven-
¢do individualizado e regis-
trado no prontudrio. Avaliar
como os riscos especificos do
ambiente domiciliar sdo con-
siderados na telessaude.

Risco ao Paciente: Queda,
lesdo por pressao, broncoas-
piragao, desnutricao, etc.
Incidentes que poderiam ser
prevenidos.

Ponto Critico: Verificar se
a aplicacao das escalas de
risco é sistematica e se os
planos de prevencao sao
de fato implementados e
monitorados.

21.4.4 (Discussao Multipro-
fissional): Os riscos identifi-
cados sdo o principal insumo
para a discussdo. 2155 (Plano
Interdisciplinar): O plano
de cuidados deve conter as
acdes de prevencao aos riscos
identificados.

2144

A equipe multiprofissional
discute os riscos dos pacien-
tes para contribuicdo na
tomada de decisao.

Investigar a existéncia de
féruns formais para discusséo
de casos (rounds, reunides
clinicas). Analisar atas e pron-
tudrios para ver a frequéncia
e a qualidade dessas discus-
soes. Entrevistar profissio-
nais de diferentes areas para
entender como a comunica-
¢ao interdisciplinar ocorre na
prética e como ela influencia
a tomada de deciséo.

Risco ao Paciente: Visao
fragmentada do cuidado;
Decisbes nao otimizadas;

Aumento do risco de even-
tos adversos por falha de
comunicagao.

Ponto Critico: N&o se conten-

tar com “a gente conversa no

corredor”. Buscar evidéncias
de discussdes sistematicas
(atas, rounds, prontudrio).

2155 (Plano Interdisciplinar):
A discussdo é o que gera
um plano verdadeiramente
integrado.

2154 (Reavaliagdo do Plano):
A discussao é crucial para rea-
valiar e adequar os planos.




8. Método de Avaliagdo

Etapas da JP

N° do requisito

2145

Requisitos

Cumpre diretrizes de
transmissao de informagéo
na transicdo de cuidado,
incluindo transferéncias
internas e externas, exames
€ recursos assistenciais.

Raciocinio de Avaliagdao

Analisar os procedimentos
de transicao de cuidado (alta,
transferéncia de setor, solici-

tagdo de exame). Verificar se a
comunicagao entre as equi-
pes é padronizada (uso de
checklists, SBAR, etc.) e efi-
caz. Avaliar se as informagoes
essenciais sao transmitidas de
forma completa para garantir
a continuidade e a seguranca
do cuidado.

Riscos e Pontos Criticos

Risco ao Paciente: Erro de
medicagdo na transicao;
Perda de informagdes impor-
tantes; Atraso em exames/pro-
cedimentos; Necessidade de
repetir informacoes.

Ponto Critico: Analisar formu-
larios de transicao/transfe-
réncia. Verificar se sdo preen-
chidos corretamente e se a
comunicagéo é de mao dupla.

Sinergias entre Requisitos

21510 (Transi¢do na Alta):
Mesma légica, mas aplicada
a diferentes momentos da
jornada. O processo deve ser
padronizado.

2144 (Discussao Multipro-
fissional): Uma boa transi¢éo
compartilha as conclusées da

discussdo.

2146

Identifica sinais de instabili-
dade ou evolugéo clinica des-
favoravel e cumpre protocolo

de atendimento.

Verificar a existéncia de proto-
colos de resposta rapida (Time
de Resposta Répida, 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 telessatde.

Risco ao Paciente: Atraso no

reconhecimento da deterio-

racdo clinica, levando a um
evento adverso grave ou dbito.

Ponto Critico: Verificar os
registros de acionamento do
Time de Resposta Répida.
Analisar casos de eventos
adversos para ver se houve
falha no reconhecimento.

2156 (Instabilidade no Trata-

mento): E 0 mesmo requisito,

aplicado em fases diferentes.
O protocolo deve ser Unico.

21.3.1 (Acolhimento): Sinais
de instabilidade devem ser
detectados ja na triagem.

21.4.7

Utiliza técnicas e ferramen-
tas de comunicagdo como
escuta ativa.

Observar a interacdo da
equipe com os pacientes.
Investigar se ha treinamento
em técnicas de comunicagao
(escuta ativa, comunicagéo
de mas noticias). Procurar
no prontuario registros que
demonstrem uma comuni-
cagdo empatica. Entrevistar
pacientes sobre como se sen-
tiram ouvidos e compreendi-
dos pela equipe.

Risco ao Paciente: Sentimento
de ndo ser ouvido; Ansiedade
por falta de informagao; Con-
flitos com a equipe; Baixa con-
fianca na relagdo terapéutica.

Ponto Critico: Observar a
comunicacéo real. Avaliar se a
equipe interrompe o paciente,
se usa jargoes ou se demons-

tra empatia.

2..3.2 (Caracteristicas Indivi-
duais): A escuta ativa é a prin-
cipal ferramenta para conhe-

cer as individualidades.

252 (Decisao Comparti-
|Ihada): Uma boa comunica-
¢do & pré-requisito para com-
partilhar decisoes.

2148

Define critérios para indica-
¢do adequada de exames e
tratamentos.

Avaliar a existéncia de pro-
tocolos ou diretrizes para
solicitacdo de exames e
tratamentos. Analisar (por
amostragem) a pertinéncia
de solicitagdes de exames de
alto custo ou tratamentos de
risco. Verificar se ha instan-
cias de revisdo ou auditoria
clinica (comités, grupos) para
promover o uso racional de
recursos.

Risco ao Paciente: Exposi-
Gao a riscos de exames/tra-
tamentos desnecessarios;
Sobrediagndstico; Custos
desnecessarios.

Ponto Critico: Verificar a
existéncia de comités
(ex.: farmécia e terapéutica, de
revisdo de prontudrios) que
analisem a pertinéncia das
solicitagdes.

21.4.2 (Decisao Baseada em
Evidéncia): O uso de diretrizes
é a principal forma de garantir

a indicagdo adequada.

2151 (Protocolos): Os protoco-
los devem conter os critérios
de indicacéo.

2151

Estabelece e implementa os
protocolos de acordo com o
perfil dos pacientes, baseado
em evidéncia cientifica,
considerando a assisténcia
multidisciplinar.

Verificar se os protocolos
assistenciais (ex.. AVC, IAM,
Sepse) estao alinhados ao per-
fil epidemioldgico e baseados
em evidéncias. Analisar se os
protocolos sdo de conheci-
mento da equipe e se descre-
vem claramente o papel de
cada profissional (abordagem
multiprofissional). Avaliar se
a telessaude é considerada
como uma ferramenta em
alguma etapa do protocolo.

Risco ao Paciente: Tratamento
inadequado para a condi¢ao;
Aumento da variabilidade
do cuidado entre as equipes;
Piora nos desfechos clinicos.

Ponto Critico: “Protocolo de
gaveta”. Verificar se a equipe
conhece e adere ao protocolo
na pratica, através da analise
de prontuarios.

2.4.8 (Critérios de Indicagao):
Os protocolos devem conter
0s critérios.

21512 (Desfechos): A adeséo
aos protocolos deve ser corre-
lacionada com a melhoria dos

desfechos.

Tratamento e

Procedimentos 215.2

Compartilha e discute
com o paciente e familia/
acompanhante a proposta
terapéutica e a conducédo do
cuidado (em tempo habil).

Analisar registros em pron-
tuério que evidenciem a
discussao do plano terapéu-
tico. Verificar a qualidade dos
Termos de Consentimento, se
sdo claros e se o processo de
assinatura permite duvidas.
Entrevistar pacientes sobre
sua participagao na decisdo
do tratamento. Avaliar como
o consentimento é obtido e
registrado em telessaude.

Risco ao Paciente: Sentir-se
um objeto do cuidado, ndo
um sujeito; Baixa adesao a um
plano que ndo entende ou
nao concorda; Conflito e que-
bra de confianca.

Ponto Critico: Analisar se
o registro da discussao é
padronizado (“paciente
orientado”) ou se descreve a
interagao real.

2.1.4.2 (Decisdo Baseada
em Evidéncia): Sdo requi-
sitos complementares que
formam o pilar da decisao
compartilhada.
21.5.8 (Consentimento): A dis-
cussdo é o que da significado
ao ato de consentir.

2153

Estabelece um plano de
orientagdo/educacao ao
paciente considerando suas
individualidades e assisténcia
multidisciplinar.

Verificar a existéncia de um
plano estruturado de edu-
cacdo do paciente. Analisar
a diversidade e a adequagao
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 orientagdes
sdo passadas e reforcadas ao
longo do tratamento.

Risco ao Paciente: Incapaci-
dade de gerenciar a propria
saude apos a alta; Aumento
do risco de reinternacao;
Ansiedade por despreparo.

Ponto Critico: Verificar se o
plano de educacéo é indivi-
dualizado ou uma aborda-
gem “tamanho Unico”. Ava-
liar a participacdo da equipe
multiprofissional.

2159 (Plano de Alta): A edu-
cacdo é o principal compo-
nente de um plano de alta

eficaz.

21.6.2 (Orientagdes para
Continuidade): E o reforco da
educagao no momento da
transicao.
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Etapas da JP

N° do requisito

2154

Requisitos

Estabelece, acompanha, avalia
e adequa o plano terapéutico
individualizado.

Raciocinio de Avaliagao

Analisar prontuérios para verifi-
car se o plano terapéutico é um
documento “vivo", ou seja, se é
reavaliado e ajustado conforme
a evolucdo do paciente. Bus-
car evidéncias de que a equipe
multiprofissional participa des-
sas reavaliages. Avaliar se as
metas do plano sdo claras e se
o progresso em relagéo a elas é
monitorado.

Riscos e Pontos Criticos

Risco ao Paciente: Manutengéo
de uma terapia ineficaz ou que
esta causando danos; Perda da
janela de oportunidade para
mudar a conduta.

Ponto Critico: Procurar por
evidéncias de reavaliagdo nos
prontudrios. Verificar se o plano
terapéutico ndo é do tipo “copia
e cola” dia apos dia.

Sinergias entre Requisitos

21.4.4 (Discussao Multiprofis-
sional): A discussao é a principal
ferramenta para uma reavalia-
Gao rica e segura.

21512 (Desfechos): Os desfe-
chos do paciente s&o o principal
gatilho para a reavaliagao.

2155

Estabelece plano de cuidado
interdisciplinar com base no
plano terapéutico, conforme
grau de complexidade e
dependéncia.

Verificar se o plano de cuida-
dos integra as prescricoes e
planejamentos das diferentes
areas (médica, enfermagem,
fisio, etc.) em um documento
Unico ou em secdes integradas
do prontuério. Avaliar a coerén-
cia entre os planos das dife-
rentes especialidades. Buscar
evidéncias de que a comuni-
cagao entre os profissionais é
fluida para construir esse plano
conjunto.

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

consisténcia); Cuidado frag-
mentado; Falhas na seguranca.

Ponto Critico: Analisar o pron-
tudrio em busca de um plano
de cuidados integrado. Entre-
vistar diferentes profissionais
sobre como eles se comunicam.

21.4.4 (Discussao Multiprofis-
sional): E o processo que gera o
plano integrado.

2145 (Transicdo de Cuidado):
Um plano integrado facilita
enormemente a transicao
segura.

2156

Identifica sinais de instabi-
lidade/deterioragdo clinica
e cumpre o protocolo de
atendimento.

Similar ao 2.1.4.6, mas com foco
no periodo de tratamento. Veri-
ficar a aplicacdo de escores de
alerta precoce (NEWS, MEWS)
na rotina. Analisar registros
de deterioragdo clinicae a
resposta da equipe. Avaliar
se a equipe se sente segura e
conhece o fluxo a seguir. Inves-
tigar como a triagem remota
na telessaude monitora sinais
de alerta.

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

adverso grave.

Ponto Critico: Checar a ade-
sdo a aplicacdo das escalas de
alerta (ex. NEWS) nos horérios
corretos, inclusive no plantao

noturno e finais de semana.

2146 (Instabilidade no Diag-
néstico): 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.

2157

Monitoramento da adesao
ao tratamento.

Investigar como a adesao
ao tratamento € verificada
(ex.: contagem de comprimi-
dos, questionarios, relato do
paciente). Problemas sociais e
necessidade de cuidador. Veri-
ficar se hd barreiras de enten-
dimento em relacdo a proposta
de tratamento. Avaliar o papel
da equipe multiprofissional
(farmacéutico clinico, psicélogo)
na identificacdo e abordagem
das barreiras a adesao. Verificar
se a telessaude é usada para
acompanhamento e reforgo
da adesdo.

Risco ao Paciente: Ineficacia
do tratamento; Desperdicio de
recursos; Piora da condicdo cli-
nica por tratamento subétimo.

Ponto Critico: Investigar como
a n&o adesao é abordada. E tra-
tada como “culpa do paciente”
ou como um problema clinico a

ser resolvido pela equipe?

2153 (Educagao ao Paciente):

A educagdo é uma das princi-

pais estratégias para melhorar
a adesdo.

2161 (Continuidade do Cui-
dado): O monitoramento da
ades&o é um pilar do cuidado
continuo.

2158

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, beneficios e alternativas
sao bem descritos. Observar ou
questionar como o consenti-
mento é obtido na pratica (se é
uma mera formalidade ou uma
conversa real). Avaliar a vali-
dade juridica do consentimento
digital.

Risco ao Paciente: Submissao a
um procedimento sem o devido
esclarecimento, ferindo sua
autonomia.

Ponto Critico: Verificar se o
consentimento nao é obtido
de forma apressada, no ultimo
minuto antes do procedimento.
Avaliar se a linguagem do termo
é clara para um leigo.

2..3.4 (Direitos e Deveres): O
direito a informacao e a recusa é
a base legal do consentimento.

2.1.5.2 (Decisdo Compartilhada):
O consentimento é a formaliza-
¢ao da decisdo compartilhada.

2159

Planeja e realiza a alta do
paciente com plano de conti-
nuidade do cuidado.

Avaliar a qualidade e a abran-
géncia do plano de alta. Veri-
ficar se ele € multiprofissional
e se considera a realidade do
paciente pos-alta. Analisar se
as orientagdes sao claras e se a
articulagdo com a rede de apoio
(APS, AD) € documentada. Veri-
ficar se o checklist de alta é utili-
zado sistematicamente.

Risco ao Paciente: Alta insegura,
com risco de complicagdes
e reinternagdo precoce;
Ansiedade e despreparo do
paciente e familia.

Ponto Critico: Analisar a qua-
lidade dos sumarios de alta.
Verificar se a articulagdo com
a rede (ex.: UBS) é proativa ou
apenas um encaminhamento
no papel.

21.5.3 (Educagdo ao Paciente):
Um bom plano de alta é,
em esséncia, um plano de
educacao para o autocuidado.

2..6.2 (Orientagdes para Conti-

nuidade): Este é o requisito que

garante que as orientagées do
plano de alta sejam efetivas.

21510

Cumpre diretrizes de transmis-
séo de informagdo na transicao
de cuidado (interna e externa).

Similar ao 2.1.4.5, com foco na
transicao para fora da organi-
zagdo. Analisar formuldrios de
contrarreferéncia. Verificar a cla-
reza e a completude das infor-
magbes enviadas para outros
servicos (outros hospitais, APS,
ILPI). Avaliar se a telessaude é
usada como ferramenta para
facilitar essa comunicagéo entre
servicos.

Risco ao Paciente: Cuidado
fragmentado; Repeticao de
exames; Erros por falta de
informacao completa na
instituicao de destino.

Ponto Critico: Verificar se o for-
mulario de transferéncia/con-
trarreferéncia é padronizado e
se ha um processo para garantir
que ele chegue ao destino.

2145 (Transigao Interna):
O processo deve ser o mesmo,
independentemente de a
transicdo ser interna ou externa.

2161 (Continuidade): Uma boa
transicdo é o que possibilita a
continuidade do cuidado na rede.




8. Método de Avaliagdo

Etapas da JP

N° do requisito

Requisitos

Acompanha os pacientes
apds encaminhamento para
outros servicos nas transicoes e
transferéncias.

Raciocinio de Avaliagdao

Buscar evidéncias de que a
organizagao realiza 0 acompa-
nhamento ativo de pacientes
apos a alta ou encaminhamento
(contato telefénico, teleconsulta
de seguimento, etc.). Analisar
os critérios que definem quais
pacientes recebem esse follow-
-up. Avaliar como os resultados
desse acompanhamento séo
registrados e utilizados.

Riscos e Pontos Criticos

Risco ao Paciente: Complica-
¢Oes pos-alta ndo detectadas;
Duvidas nédo esclarecidas; Sen-

sacao de abandono apés a alta.

Ponto Critico: Buscar evidén-
cias do contato ativo (regis-
tros de ligagdes, anotacdes em
prontudrio). Verificar se hd um
protocolo ou se os contatos sao
aleatérios.

Sinergias entre Requisitos

21.6.1 (Continuidade do Cui-
dado): O follow-up é uma das
principais ferramentas para
garantir a continuidade.

21512 (Desfechos): E uma forma
de monitorar desfechos como
reinternacdo e satisfacdo.

Monitoramento do desfecho
clinico dos pacientes.

Verificar a existéncia e a analise
critica de indicadores de des-
fecho clinico (taxa de mortali-

dade, reinternagdo em 30 dias,
infeccao, etc.). Analisar atas de
reunides onde esses indicado-

res sdo discutidos. Investigar se
a andlise dos desfechos leva a
planos de acdo e melhorias nos
processos assistenciais.

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

Estagnacdo da qualidade.

Ponto Critico: Analisar atas de
reunides criticas. Verificar se a
analise dos dados gera planos
de agdo concretos, com prazos e
responsaveis.

Todos os requisitos anteriores:
Os desfechos séo o resultado
final de quao bem todos os
outros requisitos da jornada
foram executados. E o requisito
integrador por exceléncia.

Identifica os pacientes que
necessitam de continuidade
do cuidado e monitoramento,
definindo critérios de acompa-
nhamento com base no perfil
e porte da organizagao, plano
terapéutico, metas e desfechos.

Avaliar a clareza e a pertinéncia
dos critérios para elegibilidade
a0 acompanhamento continuo.
Verificar se a estratificacao de
pacientes considera aspectos
clinicos e sociais. Analisar como
a equipe multiprofissional e a
telessalide estdo inseridas nesse
fluxo de continuidade.

Risco ao Paciente: “Alta para o
nada”; Abandono do paciente
cronico; Perda dos ganhos obti-
dos na fase aguda; Reinterna-
¢oes evitaveis.

Ponto Critico: Verificar a clareza
dos critérios de elegibilidade
para os programas de cuidado
continuo.

2159 (Plano de Alta):
Aidentificacdo da necessidade
de continuidade deve ocorrer
bem antes da alta.

21511 (Follow-up): © acompa-
nhamento pos-alta é uma ferra-
menta para a continuidade.

2151
21512
2161
Continuidade do Cuidado
216 TPy
e Reabilitagao
2162

Fortalece as orientagdes aos
pacientes/familiares que neces-
sitam de continuidade do cui-
dado ou monitoramento.

Analisar a qualidade dos mate-
riais e das orientagdes forneci-
das na transi¢do para o cuidado
continuo. Verificar se as infor-
magoes sao reforcadas e se 0s
canais de comunicagao para
duvidas permanecem abertos.
Avaliar se ha um “contrato” claro
sobre as responsabilidades do
paciente, da familia e da equipe
nesse acompanhamento.

Risco ao Paciente: Falha na tran-

si¢do do cuidado, com interrup-

cao do tratamento; Inseguranca

do paciente/familia em manejar
o cuidado em casa.

Ponto Critico: Avaliar a comuni-

cacdo com a instituicdo de des-

tino (outros servigos, ILPIs, etc.).
Existe um contato formal?

2153 (Educagdo ao Paciente):
Aeducacao é a base para que
as orientagdes sejam efetivas.

2159 (Plano de Alta): Este
requisito é a execugéo final do
que foi planejado na alta.
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8.4. Método de Avaliagcao - Jornada do Paciente — Parte |l

Método

« Realizar 2 rastreamentos da jornada de pacientes

« Entrevistar 2 pacientes

«  Entrevistar 2 liderangas do nivel tatico

« Entrevistar 2 profissionais da linha de frente

Técnicas de Avaliagao

« Entrevista
« Revisdao de documentos

« Analise de prontuario (prospectivo)

DEIXAR CLARO ONDE E APLICAVEL

OPORTUNIDADES DE PROMOCAO DA SAUDE

Etapas da JP N° do requisito

2111

Conscientizagdo

Necessidade

Requisitos

Desenvolve atividades voltadas
a promogcao de saude de acordo
com o perfil epidemiolégico.

Questdes para entrevista
(gestores/equipe)

GESTOR: Qual o perfil de
pacientes que vocés atendem?

Quais agdes de promogao
e prevencdo da salde sao
planejadas para o perfil de
pacientes/atendimentos?

Existe um programa/
planejamento formal voltados
a promogdo da satde?

Ha indicadores de
impacto/desempenho?

PROFISSIONAL EQUIPE: O perfil
epidemiologico de vocés XXXX
(explicar sucintamente). O que
tem sido realizado como medi-
das de promocdo da salide
para esses perfis de pacientes?
Poderia me explicar como fun-
ciona? Quais profissionais estdo
envolvidos nessas medidas de
promocao da saude?

Vocé participou da elaboragao
ou estruturacdo desses progra-
mas de promogao da salde?

Vocés recebem capacitacoes
ou treinamentos?
Como isso impacta
no seu trabalho?

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

Abordagem a partir da
perspectiva do paciente

Para o paciente, isso significa
que a organizacao de saude
nao espera apenas que ele
adoeca. Ele percebe que
a instituicdo se preocupa
com seu bem-estar geral,
oferecendo ferramentas
para que ele viva de forma
mais saudavel. Isso gera um
sentimento de cuidado proativo
e confianga, mostrando que a
organizagao o vé como uma
pessoa completa, e ndo apenas
como um futuro paciente.

Questdes para entrevista
(pacientes/familiares)

Além do tratamento que o(a)
senhor(a) veio buscar, vocé ja
ouviu falar ou participou de
alguma campanha, palestra ou
grupo organizado por eles sobre
como cuidar melhor da satde
(alimentagao, pressao alta, parar
de fumar, etc.)?

Quais acdes de promocao foram
percebidas pelo paciente?

Ha um profissional de referén-
cia identificado pelo paciente?
Houve acompanhamento?

O paciente recebeu alguma
orientacdo? Qual tipo de
entrega?

O paciente refere se pode tirar
duvidas? Foi informado sobre
canais para tirar davidas?

As acoes planejadas para a
promogéo da salde tém impac-
tado o paciente?

2112

Estabelece e implementa meios
e canais de comunicagdo com
a sociedade para divulgacado
de estratégias de promocéo da
saude e prevencao de doengas.

Quais canais de comunicagao
sdo utilizados para divulgar
informacdes de salide para a
comunidade?

Como vocés decidiram quais
canais seriam mais efetivos?

Quem é o responsavel por
criar e aprovar o contetdo
divulgado?

H& uma preocupagdo em usar
uma linguagem que todos
possam entender?

Podem me dar um exemplo de
uma campanha recente e como
foi sua divulgacao?

O paciente se sente informado
e empoderado. Ele ndo precisa
ir até a unidade de saude para
receber orientagdes valiosas.
Ainformagéo chega até ele
de forma conveniente (no seu
celular, no radio, em cartazes
no bairro, em folders de orien-
tagao nos servigos de saude,
no site, etc). Isso demonstra
que a organizacao se esforca
para ser presente e acessivel,
facilitando o acesso ao conhe-
cimento que pode prevenir
doencgas e melhorar sua quali-
dade de vida.

“Como o(a) senhor(a) costuma
receber noticias ou informa-
cbes sobre salde vindas daqui?
Ja viu algum cartaz, post na
internet ou recebeu alguma
mensagem deles com dicas de
salde?”




8. Método de Avaliagdo

Etapas da JP N° do requisito

2113

Requisitos

Disponibiliza orientagdes atuali-
zadas para promogao da saude
e prevencao de doengas, em lin-
guagem acessivel as condicdes
de atendimento individuais e
coletivas.

Questdes para entrevista
(gestores/equipe)

Como vocés garantem que as
orientacdes de saude fornecidas
aos pacientes estao atualiza-
das? A equipe assistencial par-
ticipa da criagdo desses mate-
riais? Como vocés adaptam a
informacdo para pacientes com
diferentes niveis de compreen-
sdo ou necessidades especiais?
Existe uma rotina para revisar e
atualizar esses materiais?

Abordagem a partir da
perspectiva do paciente

O paciente recebe orientagées
que ele realmente consegue
entender e aplicar noseudiaa
dia. Materiais com linguagem
simples, imagens e exemplos
préticos fazem com que ele se
sinta capaz de cuidar da prépria
salde. A percepcao € de res-
peito as suas limitacées e de um
esforgo genuino para que ele
se torne um parceiro ativo no
seu cuidado, e ndo um recep-
tor passivo de ordens médicas
complexas.

Questdes para entrevista
(pacientes/familiares)

“Em algum momento, alguém
da equipe Ihe entregou algum
folheto ou mostrou algum video
para explicar melhor sua con-
dicédo de salide ou seu trata-
mento? O material foi facil de
entender?”

2114

Define escopo de atendi-
mento para acesso aos Usua-
rios de acordo com o perfil
epidemioldgico.

Como um paciente sabe quais
tipos de atendimento vocés
oferecem aqui? Onde essa
informacao esta disponivel? Se
um paciente procura por um
servico que vocés nao oferecem,
qual é o procedimento padrao
da equipe da recepgdo? A defi-
nicdo dos servigos oferecidos
foi baseada nas doengas mais
comuns da regido?

Para o paciente, clareza no
escopo significa ndo perder
tempo e ndo criar falsas expec-
tativas. Ele sabe exatamente
0 que esperar daquela organi-
zagao, onde pode ser ajudado
€ Como acessar o servico. Isso
evita a frustragao de ir ao lugar
errado e demonstra organiza-
¢ao e respeito pelo tempo e
pela necessidade do paciente.

“Antes de vir para c4, o(a)
senhor(a) sabia exatamente que
tipo de atendimento ou espe-
cialidade encontraria aqui? Essa
informacao foi facil de achar?”

2115

Estabelece e orienta a popu-
lacdo em relagdo as diretri-
zes para atendimento por
telessalde.

A organizacao oferece teles-
saude? Como o paciente é
informado sobre essa opgao?
Quais sdo os critérios para um
paciente ser elegivel para o
atendimento remoto? Como
vocés garantem que o paciente
entendeu como usar a plata-
forma e se sente seguro com a
consulta a distancia?

O paciente Vé a telessaude
como uma opg¢do moderna e
conveniente, que economiza

tempo e custos de desloca-
mento. Quando as regras sao

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 avaliagao presencial.

Isso transmite uma imagem de
uma organizagao atualizada e

que pensa na comodidade do

paciente.

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

21.21

Define fluxos e critérios clinicos
de precedéncia para admissao
de pacientes/clientes, incluindo
os provenientes de outras orga-
nizagdes e servicos.

Como é decidido qual paciente
serd atendido primeiro na emer-
géncia 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 ndo por
ordem de chegada ou “quem
grita mais alto”. Isso gera um
sentimento de seguranca e
equidade, pois ele confia que,
em uma situacdo de gravidade,
seu caso sera tratado com a
urgéncia necessaria.

(Se aplicavel a emergéncias)
“Enquanto o(a) senhor(a) aguar-
dava, percebeu se havia uma
organizacao para chamar os
pacientes? Sentiu que os casos
mais graves eram atendidos
mais rapido?”

2122

Gerencia os leitos, agendas e
atendimentos de forma inte-
grada, com disponibilizagao em
tempo e condi¢des adequadas
ao paciente/cliente.

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

sultas presenciais e por teles-
saude? Quem é responsavel por
monitorar a disponibilidade de
vagas e leitos em tempo real?
Como sao priorizados os casos
cirdrgicos ou de internagao?

O paciente sente que a organi-
zacao é eficiente e organizada.
A gestdo integrada se traduz
em menos tempo perdido em
filas, agendamentos mais rapi-
dos e uma jornada mais fluida.
Ele percebe que seu tempo é
valorizado e que os recursos
estdo sendo usados de forma
inteligente para atendé-lo da
melhor maneira possivel.

“Como foi a sua experiéncia
para conseguir marcar esta con-
sulta ou procedimento? Foi um

processo rapido? As opgdes de
datas e horarios eram adequa-
das para o(a) senhor(a)?"

Busca por Atendimento
e Agendamento

212

2123

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

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

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

é gerenciada a ordem de

atendimento?

O paciente se sente respeitado
quando a organizagao se preo-
cupa com seu tempo de espera.
Mesmo que precise esperar, a
existéncia de um sistema trans-
parente e de comunicagao
sobre os prazos reduz a ansie-
dade e a irritagdo. A percepcéo é
de uma gestdo que ndo soé iden-
tifica problemas (filas longas),
mas que ativamente trabalha
para resolvé-los.

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

equipe conversou com o(a)
senhor(a) ou deu alguma previ-
sao durante a espera?”

2124

Estabelece, implementa e man-
tém uma sistematica de sina-
lizagdo clara e compreensivel

nas areas internas e externas de

circulacéo, acessibilidade e loca-
lizagdo da organizagéo.

Um paciente que chega aqui
pela primeira vez consegue
encontrar facilmente a recep-
¢do, os consultérios e os banhei-
ros? A sinalizagdo é clara para
todos, incluindo idosos ou pes-
soas com baixa visao? Vocés ja
fizeram um teste pratico para
ver se a sinalizagdo funciona? E
a plataforma de telessaude, ela
tem um passo a passo claro para
0 paciente acessar a consulta?

Uma boa sinalizacao reduz
0 estresse e a ansiedade do
paciente. Ele se sente mais
seguro e auténomo, sem a
necessidade de perguntar
a todo momento para onde
deve ir. Para ele, isso é um
sinal basico de acolhimento e
organizagéo, mostrando que
a instituicdo se preocupou em
facilitar sua locomogao em um
momento de vulnerabilidade.

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

a localizar a sala de espera, os
consultdrios e os banheiros?”
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Etapas da JP N° do requisito

2125

Requisitos

Oferece canais de comunicagdo

e orientagdo aos pacientes (pre-

paro, especialidades, cobertura
e convénios etc.).

Questdes para entrevista
(gestores/equipe)

Se um paciente tiver uma
duvida sobre o preparo de um
exame, como ele pode obter
essa informagao? Os canais de
comunicagao sdo ativamente
monitorados? As informacoes
sobre cobertura de convénios
estdo sempre atualizadas e sdo
faceis de consultar? Como o
paciente é orientado sobre seus
direitos de privacidade antes de
uma teleconsulta?

Abordagem a partir da
perspectiva do paciente

O paciente se sente amparado
e bem informado antes mesmo
do atendimento. Ter acesso
facil a informagdes sobre pre-
paros e regras evita erros, can-
celamentos e a necessidade
de refazer procedimentos. Isso
demonstra uma preocupagao
da organizagao em garantir
que tudo corra bem, otimi-
zando o tempo do paciente
e garantindo a qualidade do
procedimento.

Questdes para entrevista
(pacientes/familiares)

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

2131

Estabelece diretrizes de
acolhimento e critérios de
priorizacao de atendimento.

Qual é a primeira coisa que
acontece quando um paciente
chega a recepcdo ou pronto-
-atendimento? Existe um
protocolo de acolhimento e
classificagdo de risco? Como
a equipe é treinada para um
atendimento humanizado?
Como vocés garantem que
pacientes com direito a atendi-
mento prioritario por lei (idosos,
gestantes) sejam rapidamente
identificados?

O paciente se sente acolhido
e seguro desde o primeiro
momento. A percepcdo de que
sua condicao é avaliada por
critérios técnicos e que ele é
tratado com empatia e respeito,
independentemente do seu
estado emocional, faz toda a
diferenca. Um bom acolhimento
valida seu sofrimento e
estabelece uma relagdo de
confianca imediata.

“Me conte como foi sua che-
gada aqui. Como o(a) senhor(a)
foi recebido(a) na recepcao
ou na triagem? Sentiu que a
equipe foi atenciosa com vocé
naquele primeiro momento?”

2132

213

Chegada e Acolhimento

Considera caracteristicas
individuais dos pacientes/
clientes e acompanhantes.

Como vocés levam em conta as

crengas, a cultura ou a situagdo

social de um paciente ao plane-
jar o cuidado? A equipe multi-
profissional (assistente social,

psicélogo) 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 preferéncia ou
necessidade individual de um
paciente?

O paciente se sente visto como
um ser humano Unico, ndo
como “o leito 10" ou “o paciente
com diabete”. Saber que suas
crencas, seus valores e sua
situacdo familiar sdo considera-
dos no tratamento gera um pro-
fundo sentimento de respeito
e dignidade. Isso fortalece a
alianca terapéutica e aumenta a
adesao ao tratamento proposto.

“O(A) senhor(a) sentiu que a
equipe, em algum momento, se
interessou em saber um pouco
mais sobre vocé, seus habitos,
ou suas preocupagdes além da
doenga? Sentiu que suas prefe-
réncias foram ouvidas?”

2133

Fornece orientagdes aos
pacientes e familiares
relacionadas ao atendimento,
decisoes e seguimento.

Quem é responsavel por orien-
tar o paciente e a familia sobre
o plano de tratamento e os
préximos passos? Como vocés
garantem que eles entende-
ram as orientacées? As instru-
¢des sdo fornecidas por escrito?
Como o paciente sabe o que
fazer depois que sai daqui?

O paciente e sua familia se
sentem seguros e participan-
tes do processo de cuidado.
Orientagdes claras sobre o que
estd acontecendo e o que vira
a seguir reduzem a incerteza e
o medo. Isso Ihes d& um papel
ativo, permitindo que se prepa-
rem para as proximas 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 proxi-
mas etapas do seu tratamento?
Vocé se sentiu a vontade para
fazer perguntas?”

213.4

Fornece as orientagoes
aos pacientes e familiares
relacionadas aos direitos e

deveres.

Onde os pacientes podem
encontrar informagdes sobre
seus direitos e deveres?

A equipe costuma conversar
com os pacientes sobre esses
direitos? Como vocés garan-
tem que um paciente, ao dar
um consentimento, esta 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 opinido,
a recusar um tratamento) o
empodera e equilibra a relagao
com a equipe de saude. Isso
demonstra transparéncia e um
compromisso ético por parte da
organizagao.

“Em algum momento, alguém
Ihe informou sobre seus direitos
como paciente, como por exem-

plo, o direito a ter um acompa-
nhante ou a pedir mais informa-

cb6es? O(A) senhor(a) se sentiu
seguro(a) sobre isso?”

2141

Avalia o paciente considerando
suas expectativas, necessidades,
individualidades, riscos,
condiggo clinica, histérico e
condicdes econdmicas.

O que vocés consideram na pri-
meira avaliacdo de um paciente,
além dos sintomas fisicos?
Vocés perguntam sobre as
expectativas do paciente com
o tratamento? A situagéo social
ou econdémica do paciente é
levada em conta ao propor um
tratamento? Como a equipe
multiprofissional contribui para
essa avaliagdo inicial?

O paciente sente que a equipe
quer entender sua histéria
completa, ndo apenas a doenca.
Quando perguntam sobre suas
expectativas, medos e condi-
¢des de vida, ele se sente cui-
dado de forma integral. Isso
mostra que o plano de trata-
mento serd realista e adequado
a sua vida, e ndo 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 preocupagoes?”

Atendimento e
Diagnéstico

2142

Toma decisdes baseadas em
evidéncia cientifica.

Em que vocés se baseiam para
tomar as decisoes sobre diag-
néstico e tratamento?

As diretrizes clinicas da institui-
¢ao sdo de facil acesso para a
equipe? Como vocés envolvem
o paciente e a familia na deci-
séo sobre o tratamento? Vocés
utilizam algum material para
ajudar o paciente a entender
as opgoes?

O paciente se sente mais seguro
a0 saber que seu tratamento
nao se baseia em “achismo”,

mas sim nas melhores praticas
cientificas disponiveis. Quando

a equipe compartilha as opgées

e o convida a participar da deci-

sao, ele se sente corresponsavel
e mais comprometido com o

sucesso do tratamento. A per-
cepcdo é de parceria, ndo de
submissao.

“Quando o tratamento foi pro-

posto, o(a) senhor(a) sentiu que

as opgoes foram explicadas de

forma clara? Vocé teve a opor-

tunidade de dar sua opinido e

participar da escolha do cami-
nho a seguir?”




8. Método de Avaliagdo

Etapas da JP

N° do requisito

2143

Requisitos

Identifica os riscos assistenciais
do paciente/cliente e estabelece
acoes de prevencao, para
reducéo da probabilidade de
incidentes.

Questdes para entrevista
(gestores/equipe)

Quais sdo os principais riscos
assistenciais que vocés
monitoram em seus pacientes?
Como essa identificacao é feita?
(Ex.: aplicacdo de escalas). Uma
vez que um risco € identificado,
0 que acontece? Qual é o plano
de prevengdo? Como a equipe é
alertada sobre os riscos de cada
paciente?

Abordagem a partir da
perspectiva do paciente

O paciente sente que a organi-
zagdo esta um passo a frente,
atuando para prevenir proble-
mas antes que eles acontegam.
Aidentificagdo de riscos (como
o de queda para um idoso) e a
implementacdo de barreiras de
seguranga (como uma pulseira
de alerta) transmitem uma sen-
sagdo de cuidado atento e proa-
tivo, aumentando a seguranca
percebida.

Questdes para entrevista
(pacientes/familiares)

(Se aplicavel) “Durante sua
estadia, a equipe tomou algum
cuidado especial para evitar
que o(a) senhor(a) caisse ou
para proteger sua pele? Eles
Ihe explicaram o motivo desses
cuidados?”

21.4.4

A equipe multiprofissional
discute os riscos dos pacientes
para contribui¢ao na tomada
de deciséo.

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

tas, etc.) discutam juntos os

casos dos pacientes? Como
essa discussao é registrada?
Poderia me dar um exemplo
de um caso em que a opinidao
de outro profissional mudou
a conduta que seria tomada?
Como isso funciona quando a
equipe nao estd fisicamente no
mesmo lugar?

O paciente tem a tranquilidade
de saber que seu caso esta
sendo analisado por multiplas
perspectivas. A percepcao é
de que “varias cabegas pen-
sam melhor que uma’, o que
aumenta a confianga de que
o plano de cuidados é o mais
completo e seguro possivel,
considerando todos os angulos
de sua condigdo de saude.

“O(A) senhor(a) percebeu que
diferentes profissionais (médi-
cos, enfermeiros, fisioterapeu-
tas) conversavam entre si sobre
0 seu caso? Sentiu que eles tra-
balhavam em sintonia?”

2145

Cumpre diretrizes de transmis-
sdo de informagdo na transicao
de cuidado, incluindo transfe-
réncias internas e externas, exa-
mes e recursos assistenciais.

Como a equipe da UTI comu-
nica o caso de um paciente que
estd indo para o quarto? Existe

um checklist ou um formula-

rio padrao para transferéncia
de pacientes? Como vocés
garantem que a equipe que vai
realizar um exame tem todas as
informacdes clinicas importan-
tes sobre o paciente?

O paciente nao percebe direta-
mente a “passagem de bastdo”
entre as equipes, mas ele sente
os efeitos de uma transicao
bem-feita: ndo precisa repetir
sua histéria vérias vezes, os pro-
fissionais parecem estar sempre
a par do seu caso e nao ha atra-
sos ou erros por falha de comu-
nicagdo. 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 ja sabia da sua histéria e do
seu estado de satide?”

21.4.6

Identifica sinais de instabili-
dade ou evolugéo clinica desfa-
voravel e cumpre protocolo de

atendimento.

O que acontece se um paciente
internado comega a apresentar
uma piora clinica subita? Existe
um time ou um protocolo espe-
cifico para isso? Como a equipe
€ treinada para identificar esses
sinais de alerta? A partir de uma
teleconsulta, se vocé identificar
um sinal de gravidade, qual é o
procedimento imediato?

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

A existéncia de uma equipe

dedicada a atender rapida-

mente a pioras clinicas ines-
peradas é um grande fator de
tranquilidade, demonstrando
que a organizagao esta prepa-
rada para o pior cenario 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
rapida e organizada para aten-
der a emergéncia?”

21.4.7

Utiliza técnicas e ferramentas
de comunicagdo como escuta
ativa.

Vocés recebem treinamento
sobre como se comunicar com
os pacientes, especialmente em
situacoes dificeis? Como vocés
praticam a escuta ativa no dia a
dia? Que ferramentas ou téc-
nicas vocés usam para garantir
que a comunicagdo seja clara e
empatica?

O paciente se sente verdadeira-
mente ouvido e compreendido.
Uma comunicagdo empatica
faz com que ele se sinta a von-
tade para expressar seus medos
e duvidas. A percepgao é de
que o profissional a sua frente
n&o esta apenas tratando uma
doenca, mas cuidando de uma
pessoa, com respeito e huma-
nidade. Isso por si so ja tem um
efeito terapéutico.

“Como of(a) senhor(a) descre-
veria a forma como a equipe
conversa com vocé? Sente que
eles ouvem com atengdo suas
duvidas e preocupages?”

2148

Define critérios para indicagéo
adequada de exames e
tratamentos.

Existem critérios na institui-
¢ao para indicar um exame de
ressonancia magnética, por
exemplo? Quem pode solici-
tar terapias especializadas ou
medicamentos de alto custo?
H4 alguma forma de auditoria
ou discussao para garantir que
0s exames e tratamentos sejam
realmente necessarios, evitando
excessos?

O paciente se sente protegido
contra o excesso de exames e
tratamentos desnecessarios,
que podem trazer riscos, ansie-
dade e custos. Ele percebe
que a indicagao é baseada em
sua real necessidade clinica, e
nao em rotinas automaticas
ou outros interesses. Isso gera
confianca na integridade e na
responsabilidade da equipe
médica.

“O(A) senhor(a) sentiu que todos
0s exames que fez foram bem
explicados, o motivo pelo qual

eram necessarios?”

Tratamento e

Procedimentos 2=l

Estabelece e implementa os
protocolos de acordo com o
perfil dos pacientes, baseados
em evidéncia cientifica,
considerando a assisténcia
multidisciplinar.

Quais sao os principais protoco-
los clinicos que vocés utilizam?
Eles séo 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-
diélogo e o enfermeiro devem
fazer em cada etapa?

O paciente tem a seguranca
de que seu tratamento segue
um “roteiro” testado e apro-
vado, que organiza as agbes da
equipe para o melhor resultado
possivel. Ele percebe que todos
os profissionais sabem exata-
mente o que fazer e quando
fazer, o que se traduz em um
cuidado mais &gil, coordenado e
eficaz, especialmente em situa-
¢Oes criticas.

“O(A) senhor(a) percebeu uma
rotina, uma sequéncia de cui-
dados organizada pela equipe
desde que seu tratamento
comegou?”
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Etapas da JP

N° do requisito

2152

Requisitos

Compartilha e discute
com o paciente e familia/
acompanhante a proposta
terapéutica e a conducéo do
cuidado (em tempo habil).

Questdes para entrevista
(gestores/equipe)

Como vocés apresentam a
proposta de tratamento ao
paciente e a familia? Vocés
reservam um tempo para tirar
duvidas? Como vocés 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
vocés utilizam?

Abordagem a partir da
perspectiva do paciente

O paciente se sente protago-
nista e corresponsavel pelo seu
tratamento. A oportunidade de
discutir, tirar davidas e concor-
dar com a proposta terapéutica
o0 empodera e aumenta drasti-
camente sua confianca e ade-
sdo. A percepgao é de que sua
opinido e seus valores sdo deci-

sivos no processo de cura.

Questdes para entrevista
(pacientes/familiares)

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

senhor(a) sobre os beneficios e

0s possiveis riscos? Vocé sentiu
que tinha todas as informagdes
para concordar?”

2153

Estabelece um plano de
orientacao/educagdo ao
paciente considerando suas
individualidades e assisténcia
multidisciplinar.

Existe um planejamento para
orientar o paciente sobre sua
doenga e tratamento ao longo
da internacdo? Que tipo de
materiais vocés usam para isso
(videos, cartilhas)? Como vocés
adaptam a educacao para
um paciente idoso com difi-
culdade de aprendizado, por
exemplo? A equipe de enfer-
magem, nutricdo e farmacia
participa ativamente desse
processo?

O paciente se torna um espe-
cialista em sua prépria satde.
Receber educagéo continua
sobre sua condicao, medica-
mentos e autocuidado o torna
mais confiante e capaz de
gerenciar sua doenga, especial-
mente apods a alta. A percepgao
€ de que a organizacdo esta
investindo para que ele tenha
autonomia e qualidade de vida
a longo prazo.

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

seus medicamentos ou sobre
como lidar com sua condicado
de salide no dia a dia?"

215.4

Estabelece, acompanha, avalia
e adequa o plano terapéutico
individualizado.

Com que frequéncia o plano
terapéutico de um paciente
é reavaliado pela equipe? O
que dispara uma reavaliagao?
Como a evolugdo do paciente
é comparada com as metas
definidas inicialmente? Ha reu-
nides ou discussées para ajus-
tar o plano quando o paciente
n&o esta evoluindo como o
esperado?

O paciente sente que seu trata-
mento ndo é rigido e inflexivel.
A reavaliacdo constante mostra
que a equipe estd atenta a sua
resposta individual e pronta
para ajustar a rota se necessario.
Isso transmite seguranca, pois o
cuidado é dinamico e personali-
zado a sua evolugao real.

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

2155

Estabelece plano de cuidado
interdisciplinar com base no
plano terapéutico, conforme
grau de complexidade e
dependéncia.

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

da enfermagem? Eles “conver-

sam” entre si? Existe um local
Unico no prontudrio onde todos
podem ver o plano completo do
paciente? Como vocés evitam
condutas conflitantes entre as
diferentes areas profissionais?

O paciente percebe que todos
os profissionais que cuidam
dele estdo “remando na mesma
diregao”. Ele sente que ndo esta
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 percepcao de
cuidado organizado e holistico.

“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?”

2156

Identifica sinais de instabi-
lidade/deterioragéo clinica
e cumpre o protocolo de
atendimento.

Quais ferramentas vocés
utilizam para monitorar
continuamente os pacientes
e detectar sinais de piora?
(Ex. escores, monitorizagao).
Se a pontuagao de um escore
de alerta aumenta, qual é a
acdo imediata do enfermeiro?
A equipe se sente preparada
para agir rapidamente nessas
situacoes?

A seguranca percebida pelo
paciente e pela familia é
imensa. Saber que existe um
sistema de vigilancia cons-
tante, capaz de detectar os
menores sinais de piora antes
que se tornem um problema
grave, oferece uma enorme
tranquilidade durante a inter-
nagao ou tratamento. E a
sensacdo de estar protegido
por uma “rede de seguranca”
invisivel.

(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?”

2157

Monitoramento da adesao
3o tratamento.

Como vocés sabem se um
paciente estd tomando os
medicamentos corretamente
em casa? Se vocés identificam
gue um paciente nao esta ade-
rindo ao tratamento, qual é a
abordagem? Apenas o médico
lida com isso ou outros pro-
fissionais se envolvem? Vocés
usam algum recurso tecnolo-
gico para lembrar ou acompa-
nhar o paciente?

O paciente sente que a preocu-
pagao da equipe ndo termina
quando ele sai da instituigao.
O monitoramento da adeséo
mostra que a organizagao se
importa com o resultado final

do tratamento. Quando as bar-
reiras sdo 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.)?"

2158

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 beneficios ao paciente
antes da assinatura? O paciente
tem a oportunidade de fazer
perguntas? O que acontece
se 0 paciente se recusa a assi-
nar? Como isso funciona para
procedimentos indicados via
telessatde?

O paciente se sente respeitado
em sua autonomia e direito de
escolha. Um processo de con-
sentimento bem conduzido
nao é apenas uma formalidade
legal, mas um didlogo que o
informa e Ihe dé o poder de
decidir sobre o préprio corpo.
A percepgao é de transparéncia,
ética e respeito absoluto a sua
vontade.

“Antes do seu procedimento,
o(a) senhor(a) assinou um docu-
mento de autorizagao? Teve
tempo para ler, fazer perguntas
e se sentiu confortavel e sem
pressao para assinar?”
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Etapas da JP

N° do requisito

2159

Requisitos

Planeja e realiza a alta do
paciente com plano de
continuidade do cuidado.

Questdes para entrevista
(gestores/equipe)

Como é planejada a alta de
um paciente? Quem participa
dessa decisao? O que estd
incluido no sumario de alta
que o paciente leva para casa?
Vocés entram em contato com
a unidade basica de salde ou
o servico de atencdo domiciliar
para garantir a continuidade do
cuidado? As orientagoes de alta
sd0 apenas verbais ou também
escritas?

Abordagem a partir da
perspectiva do paciente

A alta deixa de ser um
momento de ansiedade (‘e
agora, 0 que eu fago?") e se

torna uma transigao segura e
bem planejada. Um bom plano
de alta da ao paciente e a fami-
lia a confianca de que saberdo
como continuar o cuidado em
casa. A percepcéo é de que a
organizagao nao o esta “descar-
tando”, mas sim garantindo que
ele figue bem apds a saida.

Questdes para entrevista
(pacientes/familiares)

“Vamos falar sobre a sua
alta. Como foi a preparacdo?
As orientagdes sobre os
cuidados em casa, remédios e
sinais de alerta foram claras?
O(A) senhor(a) se sentiu
seguro(a) para ir para casa?”

21510

Cumpre diretrizes de transmis-
s&o de informagdo na transicao
de cuidado (interna e externa).

Quando vocés transferem um
paciente para outro hospital
ou o encaminham de volta
para a Atencao Primaria, que
tipo de documento acompa-
nha o paciente? Como vocés
garantem que a equipe que vai
recebé-lo terd todas as informa-
¢bes necessarias para continuar
o cuidado sem interrupgoes?

O paciente sente que seu cui-
dado é uma jornada continua,
mesmo que mude de institui-
¢do. A comunicacao eficiente
entre os servigos garante que
ele ndo “se perca no sistema’”.
A percepgao é de um sistema
de saude integrado, onde as
diferentes partes trabalham
em conjunto para garantir o
seu bem-estar, e ndo de forma
isolada.

“Ao ser encaminhado para outro
servico ou de volta ao postinho,
o(a) senhor(a) sentiu que as
informacdes sobre seu trata-
mento foram junto com vocé?"

2150

Acompanha os pacientes
apos encaminhamento para
outros servicos nas transicoes e
transferéncias.

A organizagdo tem o habito de
ligar para os pacientes alguns
dias apds a alta para saber
como eles estdo? Existe um
fluxo para isso? Todos os pacien-
tes recebem esse contato ou
ha critérios de selecao? O que é
feito com as informagdes cole-
tadas nesses contatos?

O paciente se sente genuina-
mente cuidado e valorizado. Um
contato pés-alta demonstra que

a preocupagao da organizagéo
vai além de suas paredes. Isso
transmite uma forte mensagem
de responsabilidade e cuidado
continuo, fortalecendo o vinculo

de confianga e permitindo o

esclarecimento de duvidas que
surgem em casa.

“Depois que o(a) senhor(a) teve
alta, alguém da equipe do hos-
pital/clinica entrou em contato
para saber como vocé estava
passando?”

21512

Monitoramento do desfecho
clinico dos pacientes.

Quais sdo os principais resul-
tados clinicos que vocés moni-
toram? (Ex. taxas de reinter-
nacao, mortalidade). Com que
frequéncia esses dados séo
analisados? Poderia me dar um
exemplo de uma melhoria que
foi implementada a partir da
analise de um desfecho clinico
negativo? Essas andlises sao
compartilhadas com as equipes
assistenciais?

Embora o paciente ndo veja os
relatérios de indicadores, ele
vivencia os resultados de uma
gestao focada em desfechos:
processos mais seguros, trata-
mentos mais eficazes e uma
menor chance de complicagdes.
A percepcao de longo prazo é a
de estar em uma organizagdo
que aprende com seus resulta-
dos e estd em constante busca
pela exceléncia, o que se traduz
em maior seguranga e melhores
chances de recuperacéo.

(Pergunta indireta) “Compa-
rando com outras experiéncias,
como o(a) senhor(a) avalia os
resultados do seu tratamento
aqui? O(A) senhor(a) se sente
melhor ou recuperado(a) como
esperava?”

2161

Identifica os pacientes que
necessitam de continuidade
do cuidado e monitoramento,
definindo critérios de acompa-
nhamento com base no perfil
e porte da organizagao, plano
terapéutico, metas e desfechos.

Como vocés identificam um
paciente que vai precisar de
acompanhamento mesmo
depois da alta (um paciente
cronico, por exemplo)? Existem
critérios claros para inclui-lo
em um programa de moni-
toramento? Qual o papel da
enfermagem, da farmécia ou da
psicologia nesse acompanha-
mento de longo prazo? A teles-
saude é utilizada para monitorar
esses pacientes em casa?

O paciente crénico ou em rea-
bilitacdo ndo se sente aban-
donado apés o tratamento da
fase aguda. Ser incluido em
um programa de continuidade
significa que a organizagao
estabelece uma parceria de
longo prazo para a gestao de
sua saude. A percepgao é de
amparo continuo, apoio para
0 autocuidado e seguranca
para lidar com sua condigdo
no dia a dia.

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

oferecido pelo hospital/clinica
para ajudar o(a) senhor(a) a
cuidar da sua condigéo de
saude no longo prazo?”

Continuidade do
Cuidado e Reabilitagdo

2162

Fortalece as orientagdes aos
pacientes/familiares que
necessitam de continuidade do
cuidado ou monitoramento.

Na alta de um paciente que pre-
cisara de cuidados continuos,
como vocés garantem que ele
e a familia estao preparados?
As orientacdes sdo dadas ape-
nas uma vez ou sao reforcadas?
Existe um canal direto (telefone,
app) para onde ele pode ligar se
tiver uma duvida ou um pro-
blema em casa? Como é feita
a comunicagao com outros
servigos que dardo continui-
dade a esse cuidado (home
CARE, ILPI)?

O paciente e sua familia se
sentem confiantes e capacita-
dos para dar continuidade ao
cuidado. Orientagdes claras e
reforcadas, juntamente com um
canal de suporte acessivel, dimi-
nuem a ansiedade e previnem
complicagdes. A percepcéo é de
uma transferéncia de cuidado
responsavel e bem estrutu-
rada, que garante a seguranca
do paciente mesmo fora do
ambiente hospitalar.

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

problema relacionado ao seu

tratamento depois de ja estar
em casa? Essa informagao foi
fornecida de forma clara?”
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8.5. Método de Avaliagcao — Requiisitos Transversais Secao 2

2.251

2252

2253

Requisitos

Dispor de pro-
fissionais com
competéncias
e capacitagao
compativeis com
a necessidade do
servico.

Raciocinio de
Avaliagao

Investigar se a com-
peténcia técnica é
tratada como um

ativo estratégico pela

Alta Administragao

€ nao 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

evidéncias de que a
lideranca prioriza a
seguranga através

das pessoas, garan-

tindo que ninguém
assuma uma ativi-

dade criticasem a

devida validagdo de

competéncia, e que

a educacdo perma-
nente € a resposta

para as falhas identi-
ficadas na jornada.

Riscos e Pontos
Criticos

Lacunas entre a
complexidade do
paciente e a seniori-
dade da equipe; pro-
fissionais em periodo
de experiéncia sem
supervisao em areas
criticas; educagao
continuada baseada
em temas genéricos
€ ndo em riscos reais;
falta de autonomia
da lideranga assisten-
cial para vetar profis-
sionais sem perfil.

Sinergias entre

Diretrizes

Lideranca. Gestdo de
Pessoas (retengédo e
valorizacao).
Seguranga
do Paciente
(competéncia como
barreira de erro).
Lideranga (cultura de
seguranga e provisao
de recursos).

Perguntas para
Liderancas

Como a diretoria
garante que o orga-
mento para treina-
mento acompanhe
as novas tecnologias
ou perfis de pacien-
tes que a instituicdo
comegou a atender?

Em caso de falta de
profissionais com o
perfil ideal, qual é a
diretriz de seguranca
para manter o ser-
vico operando?

Como vocés
demonstram que as
pessoas sao o maior

valor da organiza-
¢ao nas decisoes de
investimento?

Perguntas para
Colaboradores

Quando vocé foi con-
tratado (ou mudou
de setor), como a
instituicdo validou
que vocé estava apto
para os riscos especi-
ficos desta drea?

Vocé sente que a
lideranca se preo-
cupa com 0 seu
desenvolvimento
técnico ou o foco é
apenas o cumpri-
mento da escala?

Qual treinamento
recente foi funda-
mental para vocé sal-
var uma vida ou evi-
tar um erro grave?

Vocé se sente seguro
para realizar as suas
atividades do dia
adia?

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

O paciente deve
perceber que esta
em “boas maos”. A
competéncia trans-

parece na seguranca
dos movimentos da
equipe, na clareza
das explicaces e na
agilidade de resposta
em intercorréncias.

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

Vocé sente confianca
na equipe que te
atende?

Quando vocé faz

uma pergunta,

os profissionais
demonstram segu-
ranga na resposta?

Em algum momento
Vocé sentiu que o
profissional estava
“aprendendo” ou

inseguro durante um
procedimento com

vocé?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:
Documentos: Analise a matriz de competéncias por setor vs. o perfil de complexidade assistencial (ex.: 0 enfermeiro da UTI tem curso de manejo de ventilagdo mecanica avangada?).

Entrevistas: Questione a Alta Administragao 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-
ranca do nivel tatico se ela tem recursos necessarios para contratar e manter uma equipe adequada e capacitada.
Observagdo Pratica (Jornada): Durante a visita, observe um procedimento critico. O profissional utiliza a técnica correta? Ele sabe operar os equipamentos instalados? A “capacitagdo”
declarada no papel se traduz em “pratica segura” a beira do leito?

Planejar e estru-
turar as ativida-
des dos processos
assistenciais com
base na infraestru-
tura disponivel e
no impacto direto
na jornada do
paciente, assegu-
rando continui-
dade, integragao
e seguranca do
cuidado.

Investigar a coerén-
ciaentreoquea
organizagao se pro-
pde a fazer (escopo
assistencial) e o que
a estrutura fisica/
tecnoldgica suporta.
O foco € identifi-
car se 0s processos
foram desenhados
para mitigar garga-
los estruturais ou
se a equipe precisa
“improvisar” para
garantir a assistén-
cia. O avaliador deve
buscar o entendi-
mento da lideranca
sobre a capacidade
de carga do servico
e como o desenho
do fluxo garante que
o paciente ndo sofra
interrupcdes ou ris-
cos desnecessarios
por falhas de planeja-
mento ambiental ou
logistico.

Superlotacdo que
compromete a
vigilancia; areas de
isolamento insufi-
cientes para o per-
fil epidemioldgico;
fluxos cruzados de
limpo/sujo; falta de
dreas de apoio proxi-
mas ao leito; distan-
cias excessivas entre
diagnéstico e terapia
que geram instabili-
dade no transporte
do paciente.

Lideranca (Provisao
dos recursos).

Gestdo de Apoio
(Insumos, Infraestru-
tura, equipamentos e

Logjistica).
Gestao de Pessoas

(Quantidade ade-
quada, qualificacdo

adequada).

Disponibilidade.

Seguranca do
Paciente (transporte
seguro e barreiras de

isolamento).

Gestao da Qualidade
(eficiéncia de fluxos).

Como a infraestru-
tura atual limita
ou potencializa a
seguranca da sua

jornada?

Como o desenho do
fluxo assistencial foi
validado para garan-
tir que a infraestru-
tura atual ndo gere
riscos de queda ou
infeccao?

Qual o limite critico
de ocupacdo deste
setor que exige o
acionamento de um
plano de contingén-
cia para ndo compro-
meter a jornada do
paciente?

Como a alta admi-
nistragao prioriza
reformas ou melho-
rias baseadas nos
riscos identificados
na ponta?

O desenho fisico
deste setor facilita ou
atrapalha a sua visao

direta do paciente
critico?

Em situagdes de
lotagdo méxima,
como vocés adap-
tam o processo para
manter a seguranga
e a privacidade do
paciente?

Vocé ja precisou
improvisar algum
atendimento por
falta de espago, 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
sensacao de desor-
ganizagao, insegu-
ranga ou falta de
privacidade.

Durante o seu deslo-
camento para exa-
mes, vocé se sentiu
seguro e protegido?
O ambiente onde
vocé esta acomo-
dado oferece a
privacidade neces-
saria para o seu
tratamento?

Vocé sentiu que

o hospital estava

preparado para te
receber ou pareceu
haver alguma confu-
sdo com o seu lugar

de internagao ou

atendimento?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagao:

Documentos: Analise o Plano de Contingéncia para superlotacéo e os desenhos de fluxo (plantas/mapeamento de processos). Verifique se os indicadores de “tempo de espera” ou “inci-
dentes no transporte” sdo monitorados.

Entrevistas: Cruze a fala da lideranga sobre “planejamento de capacidade” com a percepgao dos colaboradores sobre a “sobrecarga de espaco e recursos”.

Observagéo Pratica (Jornada): Faca o caminho fisico que o paciente percorre da admisséo ao leito, e do leito ao centro cirirgico/exames. Onde estao os pontos cegos? Ha barreiras fisicas
que dificultam a higieniza¢do ou a resposta rapida em emergéncias?

Acompanhar a
manutengao pre-
ventiva e corretiva
da infraestrutura
fisica e dos equi-
pamentos, asse-
gurando suporte
continuo, seguro
e eficaz a jornada

do paciente.

Investigar se a manu-
tencdo é gerida
como uma fungao de
apoio a vida e a con-
tinuidade assisten-
cial. O avaliador deve
buscar evidéncias de
que a organizagao
antecipa falhas (pre-
ventiva) em vez de
apenas reagir a

Equipamentos de
emergéncia sem
teste de prontidao;
“canibalizacdo” de
pegas para conser-
tos improvisados;
falta de backup para
tecnologias criticas;
obsolescéncia de
infraestrutura (elé-
trica/gases) que gera

Seguranca do
Paciente (prevengao
de eventos adversos
tecnoldgicos); Sus-
tentabilidade Finan-
ceira (custo da que-
bra vs. manutencao);

Gestao de Riscos
(riscos ocupacionais
e ambientais).

Como a diretoria
monitora a taxa de
disponibilidade dos
equipamentos criti-

cos para a jornada do
paciente?

Qual o critério de
priorizacdo para
investimentos em
renovagao tecnolo-
gica quando

O que voceé faz
quando um equi-
pamento apresenta
falha durante o uso?

Quando um equi-
pamento falha, qual
o tempo médio de
resposta e como
vocé garante a conti-
nuidade do cuidado
nesse intervalo?

O paciente deve per-
ceber um ambiente
funcional, onde os
equipamentos ope-
ram silenciosamente
e sem interrupgdes,
transmitindo a sensa-
Gao de que a tecnolo-
gia estd ali para pro-
tegé-lo, e ndo para
ser um obstaculo.

Durante o seu tra-
tamento, algum
aparelho parou de
funcionar ou preci-
sou ser trocado com
urgéncia?
Vocé notou alguma
falha nas instalagces
(luz, ar-condicio-
nado, campainha,
banheiro) que tenha




8. Método de Avaliagdo
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Requisitos

Raciocinio de
Avaliagao

quebras (corretiva).
E fundamental
validar se existe um
canal de comuni-
cacdo agil entre
aassisténcia e a
engenharia/manu-
tencdo, e se a Alta
Administracao
prové recursos para
que equipamentos
criticos (ex.: ventila-
dores, bombas de
infusao, geradores)
tenham disponibili-
dade imediata para
0 paciente.

Riscos e Pontos
Criticos

paradas nao plane-
jadas na jornada;
falta de calibragao
que induz a erros
de diagnéstico ou
terapia.

Sinergias entre
Diretrizes

Perguntas para
Liderangas

um equipamento
comega a gerar ris-
cos repetitivos?

Como é garantida
aseguranca do
paciente em caso
de falha critica de
infraestrutura (ex.
queda de energia
ou falta de gases)?

Perguntas para
Colaboradores

Como vocé sabe
que este equipa-
mento que estd
usando hoje estd
com a manutengao
e calibragdo em dia?

Vocé ja presenciou
algum “quase erro”
ou incidente cau-
sado por falha de
infraestrutura ou
equipamento?

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

dificultado o seu
bem-estar?

Vocé sentiu segu-
ranca nos aparelhos
que foram utiliza-
dos em vocé?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagdo:
Documentos: Verifique o Plano de Manutencao Preventiva e os certificados de calibracdo. Cruze com o Inventario de Equipamentos Criticos. Analise os indicadores de Tempo Médio para

Reparo.

Entrevistas: Questione a equipe de manutencao sobre como eles priorizam os chamados e cruze com a percepcao da enfermagem sobre a agilidade e resolutividade desses reparos.
Observagéo Pratica (Jornada): No setor, escolha aleatoriamente um equipamento em uso e procure o selo de calibragdo/manutencdo. Teste itens simples, mas vitais, como a campainha
de chamada, o funcionamento das réguas de gases e as travas das camas/macas.

Cumoprir os proto-

colos de preven-

¢ao e controle de
infeccoes e de
biosseguranca.

Investigar se a pre-
vencao de infecgdes
e a biosseguranga
sdo vividas como
uma responsabili-
dade coletiva e ndo
apenas uma tarefa
do SCIH ou do
SESMT. O foco é vali-
dar a aderéncia pra-
tica aos protocolos
(higienizacdo das
maos, precaucdes
especificas, des-
carte de residuos)
em tempo real na
jornada. O avalia-
dor deve buscar
evidéncias de que
a Alta Administra-
Gao prové os insu-
MOos necessarios
e que a lideranga
monitora n&o ape-
nas os desfechos
(taxas de infecgdo),
mas os compor-
tamentos (confor-
midade de proces-
sos) para intervir
preventivamente.

Baixa adesdo a
higienizagdo das
maos por falha de
fluxo ou insumo;

uso inadequado de
EPIs (ex. luvas subs-
tituindo a higiene
das maos); quebra
de técnica asséptica
em procedimentos
invasivos; ambiente
com higienizagdo
precaria; falha na
identificacdo pre-
coce de pacientes
com necessidade
de isolamento.

Seguranca do
Paciente (prevengao
de IRAS).

Gestdo de Pessoas
(satide ocupacional
e treinamento).

Sustentabili-
dade (reducéo do
tempo de inter-
nacéo e custo de

antibiéticos).

Como a lideranca
monitora a adesdo
real aos protocolos
de biosseguranga?

Como a lideranca
atua quando os
indicadores de ade-
sdo a higiene das
maos estao abaixo
da meta?

Como a organiza-
¢ao garante que a
pressao por produti-
vidade/giro de leito
nao comprometa o
tempo necessario
para a desinfecgao e
biosseguranga?

Como a diretoria
apoia 0 SCIH na
implementacao de
medidas restritivas
ou de isolamento
que impactam a
operagao?

Como vocé garante
asuasegurancaea
do paciente contra
infecgdes cruzadas?

O que vocé faz
quando percebe
um colega (ou
médico) descum-
prindo um proto-
colo de biossegu-
ranca ou higiene?

Os insumos neces-
sarios (alcool, sabao,
EPIs) estdo sempre
acessiveis no ponto
de cuidado ou vocé
precisa se deslocar
para obté-los?

Como vocé é infor-
mado sobre a
necessidade de pre-
caucao especifica
de um paciente que
acabou de chegar?

O paciente e a
familia percebem
o rigor técnico da
equipe e sentem-
-se protegidos. Eles
notam que a higie-
nizagdo das maos é

um ritual constante
e que o ambiente
é mantido limpo e
seguro.

Vocé observa os
profissionais lim-
pando as maos
antes de tocar em
VOC& 0U NoSs seus
acessos?

Alguém te expli-
Cou por que vocé
(ou seu vizinho de
quarto) precisa usar
avental ou mascara,
se for o caso?

Vocé sente que
0seu quarto e os
equipamentos ao
seu redor sdo lim-

pos com frequéncia
e cuidado?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagio:
Documentos: Analise os relatérios do SCIH, mapas de sensibilidade de germes e o histérico de consumo de alcool gel/sabao liquido por paciente/dia. Verifique as atas de reunido onde a
Alta Administragdo discute as taxas de infecgao.
Entrevistas: Questione a equipe de higienizagéo sobre o treinamento recebido e cruze com a percepgédo da enfermagem sobre a eficacia da limpeza terminal e concorrente.
Observagao Pratica (Jornada): Faca a “observacao direta” (estilo cliente oculto ou auditoria clinica). Observe a técnica de higienizacdo das maos em momentos criticos. Verifique se as
sinalizagoes de isolamento sdo claras e se os EPIs estdo disponiveis e sendo usados corretamente na entrada desses quartos.

Aplicar de forma
consistente e
integrada os

protocolos assis-
tenciais e de
seguranca em

todos os pontos
da jornada do
paciente, con-
forme perfil do
paciente/usua-
rio, promovendo
a efetividade e
a equidade do
cuidado.

Investigar se a
medicina baseada
em evidéncias é
a forca motora da
assisténcia ou se as
condutas ainda séo
baseadas em prefe-
réncias individuais
(‘o jeito de cada
um”). O avaliador
deve validar se os
protocolos sdo vivos
e integrados: eles
devem se adaptar
ao perfil de comple-
xidade do paciente
e estar presentes
em todas as tran-
si¢des (quando o
paciente ainda esta
em sua casa, a alta
e continuidade da
assisténcia). E fun-
damental buscar o
nexo entre o

Protocolos excessi-
vamente comple-
X0S que ninguém
segue; “protocolos
de gaveta” (apenas
para a acreditagao);
falta de adesao
médica aos proto-
colos institucionais;
desfechos clinicos
muito divergentes
entre diferentes
equipes ou turnos;
auséncia de aler-
tas em sistemas de
Tl para falhas de
adesdo.

Lideranca (Diretriz
para Seguranga do
Paciente).

Desfechos Clinicos
(andlise de eficacia).

Tecnologia da Infor-
magao (suporte a
decisdo clinica).
Corpo Clinico
(engajamento e
governanga).

Como vocé geren-
cia a variabilidade
clinica entre as dife-
rentes equipes/plan-
t6es? Como a orga-
nizagdo monitora a
adesao aos protoco-
los em tempo real
para corrigir desvios
antes do desfecho
negativo?

Qual a estratégia da
governanga clinica
para lidar coma
resisténcia de pro-
fissionais que nao
seguem 0s protoco-
los institucionais?

Como os protoco-
los sdo revisados a
partir da anélise dos
desfechos e eventos
adversos do ultimo
periodo?

Onde vocé consulta
os protocolos da
instituicao e como
eles guiam seu
cuidado?

Onde vocé acessa
o protocolo de [ex.
SEPSE ou AVC]
quando precisa
tomar uma decisao
rapida?
Como o protocolo
te ajuda a garantir
que o cuidado ndo
seja fragmentado
quando o paciente
muda de setor?

Vocé tem autono-
mia para sugerir
melhorias em um
protocolo que consi-
dera desatualizado
para a realidade da
jornada?

O paciente percebe
coeréncia. Ele nota
que as informagdes
e condutas sao
padronizadas, inde-
pendentemente
de quem o esteja
atendendo, gerando
uma sensagéo de
organizagéo e com-
peténcia técnica
superior.

Vocé sente que as
orientacdes dadas
pelo médico, enfer-
meiro e fisiotera-
peuta sdo coerentes
entre si?

Alguém te explicou
as etapas do “passo
a passo” do seu tra-
tamento (o plano de
cuidado)?

Vocé sente que o
tratamento que
estd recebendo
& seguro e segue
um padrao de
qualidade?
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2.25.7

Requisitos

Raciocinio de
Avaliagao

cumprimento do
protocolo e a melho-
ria dos indicadores
de desfecho clinico e
seguranga.

Riscos e Pontos
Criticos

Sinergias entre
Diretrizes

Perguntas para
Liderangas

Perguntas para
Colaboradores

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:
Documentos: Analise as auditorias de processo efou de prontuério focadas em protocolos (ex.: tempo porta-baldo, adeséo ao bundle de sepse). Verifique os indicadores de desfecho: taxa
de mortalidade e tempo de permanéncia vs. o esperado para o perfil do protocolo.

Entrevistas: Durante os rounds multidisciplinares, atendimentos multidisciplinares e discussdes multidisciplinares, observe se o protocolo é citado como guia para as decisoes terapéuti-
cas. Pergunte aos médicos sobre o porqué de variagdes nas condutas.

Observagao Pratica (Jornada): Selecione um prontuario de um paciente com perfil de protocolo (ex.: Idoso com Fratura de Fémur). 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 préximo passo?

Identificar e
monitorar de
forma integrada
0s riscos assisten-
ciais e operacio-
nais ao longo de
toda a jornada do
paciente, promo-
vendo uma cul-
tura de seguranga
proativa.

Investigar se a orga-
nizagdo 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 sao
monitoradas, pois
o foco precisa ser
a acdo preventiva
para evitar o evento
adverso. O avalia-
dor deve validar se
0 monitoramento
de riscos nao esta
restrito ao setor de

Qualidade, mas se é
uma ferramenta de
gestao dos lideres

de ponta. O foco é a

integracdo: entender

como uma falha ope-
racional (ex. quebra
de um ar-condicio-
nado na farmacia)
é avaliada sob o
impacto assistencial

(ex.: perda de esta-
bilidade de medi-

camentos). Deve-se
buscar evidéncias
de que a “Cultura
de Seguranca” é

proativa e que o
aprendizado com
riscos potenciais gera
barreiras de defesa
robustas.

Gestdo de riscos “em
papel” (planilhas
desatualizadas); foco
apenas em eventos
adversos ja ocorridos
e nao em verificar
se as barreiras estdao
sendo seguidas; silos
de informacao (o
setor de manuten-
¢ao ndo comunica
riscos a assisténcia);
liderancas que nao
conhecem os ris-
cos criticos do seu
préprio setor; falta
de ferramentas de
proatividade (ex.:
HFMEA ou rondas de
seguranga).

Diretriz para Gestao
da Qualidade e Ris-
cos (metodologia).

Seguranga do
Paciente (prevengao
de danos).

Lideranca (prioriza-
¢ao de investimentos
em seguranga).

Gestdo de Apoio e
SADT com foco nas
entregas e se as
mesmas estdo aten-
dendo aos acordos
estabelecidos.

Quiais sdo os 3 maio-
res riscos da jornada
do paciente neste
setor hoje?

Como a alta adminis-
tracdo é informada
sobre 0s riscos que
ainda ndo geraram
danos, mas que tém

alta probabilidade de

ocorrer?

Quial foi o Ultimo
risco operacional
identificado que
gerou uma mudanca
imediata no processo
assistencial?

Como vocés garan-
tem que o monito-
ramento de riscos
seja integrado entre
as dreas de apoio, 0
SADT e a assisténcia?

Quais “quase erros”
vocé observou recen-
temente e como eles

foram tratados?

Quiais sdo 0s riscos
que vocé enfrenta
hoje no seu turno
que poderiam cau-
sar um erro se vocé
n&o estivesse muito
atento?

Quando vocé identi-
fica uma situagao de
risco (antes de acon-
tecer o erro), como
VOCé comunica e 0
que a chefia faz com
essa informagao?

Vocé participa de

alguma reuniao 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
medicacédo ou des-
confortos térmicos/
ambientais.

Vocé 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
vocé poderia correr
durante a internagéo/
atendimento e como
vocé pode ajudar a
evita-los?

Vocé percebeu
alguma falha no hos-
pital que te deixou
preocupado com a
sua seguranga?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:

Documentos: Analise a Matriz de Riscos da unidade e verifique se ela € dinamica (possui revisdes recentes). Procure por relatérios de “Rondas de Seguranga” ou atas de comités onde riscos
operacionais e assistenciais foram discutidos de forma conjunta.

Entrevistas: Durante a visita aos setores, pergunte ao lider da area: “Qual é o seu maior risco hoje?". Cruze essa resposta com o que estd escrito na Matriz de Riscos e com o que o colabo-
rador da ponta identifica como sua maior dificuldade didria.

Observagao Pratica (Jornada): Procure por “gambiarras” ou improvisos (fios soltos, equipamentos sem trava, sinalizacdes manuais). Onde ha improviso, ha um risco identificado pela ponta
que a gestdo ainda néo tratou formalmente. Verifique se as barreiras de seguranca (identificacéo de risco de queda, pulseiras de alergia) estdo sendo usadas conforme o risco identificado

na admissao.

Assegurar infraes-
trutura, recursos
e tecnologias
adequados para
garantir a conti-
nuidade, a segu-
ranca e a persona-
lizagdo do cuidado
em toda a jornada
do paciente.

Investigar se a tec-
nologia e a infraes-
trutura sao 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 conti-
nuo e personalizado
para as necessidades
especificas de cada
paciente. O foco é a
integragéo: a tecno-
logia deve garantir
que o histérico do
paciente esteja dis-
ponivel no ponto de
cuidado, evitando a
fragmentagao. Deve-
-se buscar evidén-
cias de que a Alta
Administragdo

Perda de informa-
¢oes em trocas de
plantao; sistemas
de Tl que ndo se
comunicam (silos
de dados); falta de
recursos basicos no
ponto de cuidado;
tecnologias obsole-
tas que atrasam o
diagnéstico; prontua-
rios incompletos por
falhas de sistema;
falta de dispositivos
para personalizacao
(ex.: kits de acessibili-
dade, tradutores, tec-
nologias assistivas).

Tecnologia da
Informacao
(estratégia digital).
Recursos e Susten-
tabilidade (eficiéncia
Nno uso de recursos).
Experiéncia do
Paciente (personali-
zagao e conforto).

Como a infraes-
trutura, recursos e
tecnologias atuam
como apoio e impe-

dem a fragmentagao
do cuidado na transi-
¢ao de setores?

Como a estratégia
tecnoldgica da orga-
nizagdo apoia a redu-
¢ao de erros na tran-

sicao 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 seguranga do
paciente?

Como vocés garan-
tem que a infraes-
trutura, recursos e
tecnologias sejam

Atecnologia disponi-
vel facilita ou difi-
culta o registro da

Jjornada do paciente?

Ainfraestrutura, os
recursos e a tecnolo-
gia que vocé usa hoje

ajudam a conhecer

melhor as preferén-
cias e o histérico do
seu paciente ou ela

“atrapalha” o tempo

que vocé dedica
aele?

Vocé tem todos os
recursos necessarios
a mao para persona-
lizar o atendimento
(ex. dietas especiais,
suportes fisicos, aler-

tas de alergia)?

O que acontece
quando o sistema de
informagoes falha?

O paciente percebe
que “o hospital o
conhece”. Ele ndo
precisa repetir as

mesmas informagdes

varias vezes porque

a tecnologia garante
que sua histéria o
acompanhe. Sente

gUue 0s recursos sao

modernos e adequa-
dos a sua condicao
especifica.

Vocé sentiu que
todos os profissio-
nais tinham acesso
as suas informagdes
e preferéncias, sem
que vocé precisasse

repetir tudo?

Os equipamentos e
recursos utilizados
No seu quarto ou nos
exames pareceram
adequados e moder-
nos o suficiente para
0 seu caso?

Alguém utilizou
alguma tecnolo-
gia ou recurso para
explicar melhor o seu
tratamento (ex. ima-
gens, tablets, orien-
tacoes digitais)?
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2.25.9

Requisitos

8. Método de Avaliagdo

Raciocinio de

Avaliagao

investe em recursos

que reduzem a carga
cognitiva da equipe e

aumentam a segu-
ranca do paciente.

Riscos e Pontos
Criticos

Sinergias entre
Diretrizes

Perguntas para
Liderangas

resilientes a falhas

(planos de contin-

géncia para queda
de sistema)?

Perguntas para
Colaboradores

Como a continui-
dade do cuidado é
garantida?

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:

Documentos: Analise o Plano Diretor de Tecnologia da Informacéo e investimentos em infraestrutura. Verifique os relatérios dos sistemas e a rastreabilidade de suprimentos criticos.
Entrevistas: Questione o gestor de Tl sobre a interoperabilidade dos sistemas e confronte com a facilidade (ou dificuldade) relatada pela assisténcia em acessar dados de outros setores

(ex.: a enfermagem da unidade de internagao consegue ver o exame feito na emergéncia em tempo real?).

Observagao Pratica (Jornada): Acompanhe um momento de transicao (ex. transferéncia do Pronto Socorro para a UTI). A informagao chegou antes do paciente? O leito jé estava preparado
com os recursos especificos que aquele paciente precisa (ex.: monitorizacdo, colchdo especial)? Os dispositivos tecnolégicos funcionam de forma integrada a beira do leito?

Consolidar praticas
de cuidado cen-
trado no paciente
em todas as fases
da jornada, com
abordagem inter-
disciplinar, perso-
nalizada e sensivel
as diferengas cul-
turais e sociais.

Investigar se o
“Paciente no Cen-
tro" é uma estraté-
gia operacional ou

apenas um conceito
filoséfico. O ava-
liador deve validar
se as preferéncias,
valores e o contexto
social do paciente
influenciam o plano
de cuidado de forma
interdisciplinar. O
foco é a personaliza-
Gao: como a equipe
adapta o protocolo
padrdo para respeitar
a singularidade (cul-
tura, religido, limita-
cbes sociais). Deve-se
buscar evidéncias de
que a organizagao
promove a literacia
em saude, capaci-
tando o paciente
para a tomada de
decisdo comparti-
Ihada e garantindo a
equidade no acesso
e no tratamento.

Cuidado padronizado
(“receita de bolo")
que ignora as neces-
sidades individuais;
barreiras de comuni-
cacdo (idioma, nivel
de instrucdo); des-
respeito a crengas
religiosas ou iden-
tidade de género;
falta de envolvimento
da familia em deci-
soes criticas; ausén-
cia de mecanismos
para capturar o que
“importa para o
paciente” (ex.: What
Matters to You?).

Diretriz para Segu-
ranca do Paciente
e Modelo Assistencial.

Experiéncia do
Paciente (indicadores
de satisfagdo e valor).

Etica e Integri-
dade (autonomia e
consentimento).

Corpo Clinico/Multi-
profissional (alinha-
mento de condutas).

Como a organiza-
¢ao garante que o
paciente nao seja
“apenas um numero”
no fluxo?

Como a alta adminis-
tragdo garante que
a “eficiéncia opera-
cional” ndo atropele

a necessidade de
personalizagdo do
cuidado?

Quais mecanismos
a organizacao utiliza
para identificar e res-
peitar as diferencas
culturais e sociais da

sua comunidade?

Como os resultados
de experiéncia e des-
fechos relatados pelo
paciente (PROMs/
PREMS) impac-
tam as decisdes
estratégicas?

Como vocé persona-
liza o atendimento
para um paciente
com necessidades

especificas?

Além do quadro
clinico, como vocé
descobre e regis-
tra o que é impor-
tante para este
paciente durante a
internacao?
Vocé ja precisou
adaptar um proto-
colo assistencial para
respeitar uma crenga
ou valor social de um
paciente? Como foi
esse processo?

De que forma a
equipe multipro-
fissional discute as
necessidades sociais
e psicolégicas do
paciente, além da
doenga fisica?

O paciente sente-se
respeitado, ouvido e
protagonista do seu
processo. Ele per-
cebe que a equipe
conhece sua histéria
e gue o tratamento
faz sentido dentro da

sua realidade de vida.

Vocé sentiu que seus
valores e preferéncias
foram respeitados
pela equipe médica e
de enfermagem?

Alguém te pergun-
tou o que era mais
importante para
vocé durante este
tratamento ou o
que te deixava mais
preocupado?

Vocé sente que as
explicagdes foram
dadas de uma forma
que vocé e sua fami-
lia puderam enten-
der e participar das
escolhas?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:

Documentos: Analise se no prontudrio ha registros de preferéncias do paciente (além da anamnese clinica tradicional). Verifique o manual de acolhimento e se existem protocolos para
populacdes especificas (ex. atendimento a vulneraveis, diversidade, barreiras linguisticas). Verifique indicadores de reclamacdes relacionadas a desrespeito ou falha de comunicagao.

Entrevistas: Durante os rounds multidisciplinares, atendimentos multidisciplinares e discussées multidisciplinares, observe se o plano de metas diérias é construido levando em conta
0 que o paciente deseja (ex. “poder caminhar

Jjamento da alta.

Observagéo Pratica (Jornada): Observe a interacao da equipe a beira do leito. Os profissionais chamam o paciente pelo nome preferido? Existe contato visual? A familia € integrada ou

, “estar sem dor para receber os netos, filhos"). Questione o servico social sobre como as vulnerabilidades sociais séo integradas ao plane-

“expulsa” durante os procedimentos? Procure por sinalizagdes de personalizagdo no ambiente (quadros de comunicagéo, fotos, objetos pessoais permitidos).

Promover comuni-
cacdo clara, segura
e continua com
pacientes/usua-
rios, familiares e
entre equipes, em
todos os pontos de
transigao e deci-
sdo da jornada do
cuidado.

Investigar se a comu-
nicagao € tratada
como uma ferra-
menta de barreira

de seguranca e nao
apenas como um

ato administrativo. O

avaliador deve validar

a eficécia das trans-

feréncias de cuidado

(passagens de plan-
tao, transferéncias

entre setores) utili-
zando técnicas estru-
turadas (ex.. SBAR).

O foco deve estar na

seguranca da infor-

mMagao: como a orga-
nizagdo garante que

o plano terapéutico

decidido pela manha

€ 0 mesmo que esta

sendo executado a

noite. Deve-se buscar

evidéncias de que a

comunicagao com
o paciente utiliza

linguagem simples e

técnicas de validagao

de compreensao.

Ruidos em passagens
de plantao gerando
erros de medicacdo
ou conduta; uso de

siglas ndo padroniza-

das; falha na comuni-
cacao de resultados
criticos de exames;
paciente/familia sem
entender o diagnds-
tico ou os préximos
passos; barreiras lin-
guisticas ou cogniti-
vas nao identificadas.

Diretriz para Segu-
ranca do Paciente
(Metas Internacionais
de Comunicacao).

Experiéncia do
Paciente (redugao de
ansiedade e literacia).

Gestao de Riscos
(prevengao de inci-
dentes por falha de

informacao).

Diretriz para a
Comunicagéo.

Quais estratégias de
comunicagao asser-
tiva sdo padroniza-
das na transicdo de
cuidado?

Como a lideranga
monitora a eficacia
das passagens de
plantao assistenciais
e médicas para evitar
a fragmentagéo do
cuidado?

Quiais ferramentas
institucionais séo
padronizadas para
a comunicacao de
valores criticos (ex.:
exames laboratoriais
urgentes)?

Como a organizagao
garante que a comu-
nicagdo com a fami-
lia ocorra de forma
estruturada e ndo
apenas em momen-
tos de crise?

Como voceé garante
que o paciente
entendeu o que foi
explicado sobre o
tratamento?

Qual técnica vocé uti-
liza para garantir que
nenhuma informa-
¢ao importante seja
esquecida quando
vocé transfere um
paciente para outro
setor?

Como vocé confirma
que o paciente real-
mente entendeu as
orientacdes que vocé
acabou de passar?

Se vocé recebe uma
ordem verbal em
uma emergéncia,
como vocé valida

essa informacao para

evitar erros?

O paciente sente-se
informado e seguro.
Ele percebe que a
equipe “fala a mesma
lingua” e que nao
hd contradicées nas
informacdes que
recebe de diferentes
profissionais.

Vocé sente que os
profissionais conver-
sam entre si sobre o

seu caso?

Quando a equipe
troca de turno, vocé
sente que o novo
profissional j& sabe o
que aconteceu com
vocé anteriormente?

As explicagdes sobre
0 seu tratamento
foram dadas em uma
linguagem que vocé
conseguiu entender
claramente?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:

Documentos: Analise os formularios de transferéncia de cuidado e passagens de plantdo (cheque se sdo estruturados). Verifique se existe uma politica de Resultados Criticos com registro

de tempo de resposta. Procure por indicadores de incidentes cuja causa raiz tenha sido “falha na comunicagao”.

Entrevistas: Observe uma passagem de plantéo real. A equipe utiliza o prontuario como guia? Ha espago para perguntas e esclarecimentos? O paciente é envolvido na conversa (passa-

gem a beira do leito)?

Observagao Pratica (Jornada): Acompanhe o momento da alta ou de uma transferéncia. As informacées passadas verbalmente batem com o que estd escrito no relatério? O paciente

recebeu um sumaério de alta compreensivel? Teste o conhecimento da equipe sobre siglas proibidas na instituicao.




Manual de DIRETRIZES para o AVALIADOR

Requisitos

Raciocinio de
Avaliagao

Riscos e Pontos
Criticos

Sinergias entre
Diretrizes

Perguntas para
Liderangas

Perguntas para
Colaboradores

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

2.25.10

2251

22512

Manter um pro-
grama de educa-
Gdo permanente
alinhado as neces-
sidades da jornada
do paciente, pro-
movendo préticas
seguras, efetivas
e centradas na
pessoa.

Investigar se a edu-
cagdo é uma res-
posta estratégica aos
desafios da assis-
téncia e se a Alta
Administracdo prové
recursos para que o
aprendizado ocorra
no ponto de cuidado.
O avaliador deve
validar se o plano de
educagao perma-
nente é dinamico: ele
nasce da analise de
incidentes, de novos
perfis epidemiologi-
cos e da necessidade
de personalizagao do
cuidado. O foco é o
impacto: o aprendi-
zado deve promover
competéncias para o
cuidado centrado na
pessoa e para a pra-
tica segura, garan-
tindo que o colabora-
dor saiba o “porqué”
de cada conduta, e
nao apenas o “‘como’”.

Educacao “faz de
conta” (apenas para
assinar lista); trei-
namentos que ndo
consideram a reali-
dade da ponta; foco
exclusivo em técnica,
ignorando habilida-
des comportamen-
tais e de comunica-
¢ao; falta de tempo
liberado para estudo;
auséncia de avalia-
¢ao de eficacia (o
colaborador treina,
mas o erro persiste).

Gestao de Pessoas
(desenvolvimento e
retencao).
Gestao da Qualidade
e Riscos (educagéo
como barreira
pds-evento).
Seguranga do
Paciente (competén-
cia técnica).

Como o plano de
educacdo deste
ano foi construido?
Baseado em quais
falhas?

Como o plano de
educagao deste ano
foi priorizado com
base nos riscos e
eventos identificados
no ano anterior?

Qual o investimento
da organizagdo em
metodologias ativas
de ensino (ex.: simu-
lacdo realistica) para
dreas criticas?

Como a lideranca
garante que o cola-
borador tenha
tempo e condicdes
psicolégicas para
absorver novos
conhecimentos?

Qual foi o Ultimo trei-
namento que mudou
a forma como vocé
atende o paciente?

Qual foi o Ultimo
aprendizado que
vocé aplicou direta-
mente para melho-
rar a jornada de um
paciente especifico?

Vocé sente que a
instituicdo te ensina
a lidar com as dificul-
dades reais do dia a
dia ou 0s cursos sao
muito tedricos?

Como vocé 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 evidén-
cias e que demons-
traseguranca e
“mao treinada”. Ele
nota que a equipe
ensina uns aos
outros e também
0 educa sobre seu
autocuidado.

Vocé sente que os
profissionais que te
atendem estdo 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 saude
ou sobre o seu
tratamento?

Vocé percebeu se os
profissionais mais
experientes orien-
tam os mais novos
durante o atendi-

mento a vocé?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:

Documentos: Analise o Plano de Educagao Permanente. Cruze-o com a Matriz de Riscos e com os Relatérios de Incidentes. Se houve muitos erros de medicagdo no semestre anterior,
existe um treinamento especifico sobre isso no Plano? Verifique a avaliagdo desses treinamentos.

Entrevistas: Questione o responsavel pela Educagdo Continuada sobre como ele mede se o comportamento mudou apés o curso. Cruze com o relato do supervisor de area sobre a melhora

técnica da equipe.

Observagao Pratica (Jornada): Durante a visita, identifique uma tecnologia nova ou um protocolo recém-implantado. Pergunte a um colaborador aleatério: “Como vocé foi preparado para
usar isso?". Observe se o que foi ensinado na teoria esta sendo executado na pratica a beira do leito.

Sustentar a inte-
gracao do cuidado
e a continuidade
assistencial ao
longo da jornada
do paciente, pro-
movendo tran-
sicoes seguras,
coordenagéo entre
niveis de atengdo
e acompanha-
mento pods-alta.

Investigar se a orga-
nizacdo garante que
o plano terapéu-
tico “viaje” com o
paciente sem perdas
de informagao. O
avaliador deve validar
a eficécia da coorde-
nacao entre diferen-
tes niveis de atengao
(ex.: UTI para enfer-
maria, ou hospital
para atencao domici-
liar). O foco € o plane-
Jjamento antecipado:
o plano de alta deve
comegar na admis-
séo. Deve-se buscar
evidéncias de que a
organizagdo moni-
tora a continuidade
do cuidado ao longo
da jornada e pds-alta
(ex. follow-up telefo-
nico) e se comunica
com o préximo elo
da rede de satde
para garantir que o
desfecho clinico seja
sustentado.

Reinternagdes pre-
coces por falha na
orientacdo de alta;
perda de informa-
¢oes criticas em
transferéncias inter-
nas; desarticulacao
entre as equipes
médica e multipro-
fissional na transi-
¢ao; paciente que
recebe alta sem os
exames ou prescri-
¢bes necessarias
para o domicilio;
falta de reconciliagao
medicamentosa.

Desfechos Clini-
cos (prevencao de
readmiss&o).

Comunicagao (segu-
ranga nas transigoes).
Experiéncia do
Paciente (percepgao
de cuidado continuo).

Como é feita a coor-
denacéo do cuidado
com o préximo nivel
de atencao
(ex.: pés-alta)?
Como a organizagao
monitora as taxas de
reinternagao em até
30 dias e quais acoes
sdo tomadas para
mitigar falhas na
continuidade?

Existe um fluxo
formal de comuni-
cacdo com médicos
externos ou outros
servicos de saude

(ex. Home Care) para
onde o paciente é
transferido?

Como a lideranga
garante que as bar-
reiras sociais nao
impecam a continui-
dade do tratamento
apos a saida do
hospital?

Quando comeca o
planejamento da alta
desse paciente?

Como vocé garante
que o enfermeiro/
médico do préximo
setor recebeu todas
as informacoes rele-
vantes sobre as inter-
corréncias do seu
plantao?

Qual o critério uti-
lizado para decidir
que um paciente
esta realmente apto
para a alta sob a
otica da seguranca?
Como é feita a recon-
ciliagdo medicamen-
tosa para garantir
que o paciente nao
use remédios dupli-
cados ou errados em
casa?

O paciente sente-
-se “conduzido” e
ndo “abandonado”.
Ele percebe que a
equipe seguinte ja o
esperava e conhece
seu caso, e sente-se
seguro e orientado
para cuidar de si
mesmo apds sair do
hospital.

Quando vocé mudou

de setor, sentiu que a
nova equipe ja sabia
quem vocé era e o
que estava aconte-
cendo com vocé?

Vocé recebeu orien-
tagdes claras sobre
o que fazerem
casa, quais sinais
de alerta observar
€ como tomar seus
remédios?

Alguém do hospi-
tal entrou em con-
tato com vocé apés
a alta para saber
como vocé estava
evoluindo?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:

Documentos: Analise o Sumdrio de Alta (esta completo e legivel?). Verifique os registros de Reconciliagao Medicamentosa na admissao, transferéncia e alta. Verifique indicadores de “Taxa
de Reinternacao” e relatérios de pés-alta (follow-up).

Entrevistas: Questione o gestor da area, 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 instrucdes de alta.

Observagdo Pratica (Jornada): Acompanhe uma transferéncia interna (transporte do paciente). A equipe que recebe o paciente faz o checklist de seguranca? Os dispositivos (sondas, aces-
sos) sdo conferidos na frente de quem entrega e de quem recebe? Observe se as orientacées de alta sdo dadas apenas no Ultimo minuto ou se foram construidas ao longo da internagéo.

Estimular a equipe
a registrar cir-
cunstancias de
risco, quase erros,
eventos sem
danos, eventos
adversos, reagoes
adversas, queixas
técnicas (tecnovi-
gilancia e farma-
covigilancia) e ndo
conformidades.

Investigar se a noti-
ficacdo é vista como
um ato de protecédo
a0 paciente ou como

uma “dendncia”. O
avaliador deve validar
a maturidade da Cul-
tura Justa: a organi-
zagdo diferencia erro

humano (falha de
sistema) de conduta

negligente?

Cultura do medo e
punicdo (medo de
represalias); sub-
notificagao severa
de eventos sem
danos; foco apenas
em eventos graves
(sentinelas); falta de
anonimato ou sigilo
no processo; demora
ou auséncia de feed-
back para quem

Diretriz de Segu-

ranca do Paciente

(aprendizado com
0 erro).

Gestdo de Riscos

(alimentacao da

matriz de riscos).
Lideranca

(estabelecimento de
Cultura Justa).

Qual o percentual de
notificagdes de “quase
erro” em relagao aos
eventos com dano?

Como a alta admi-
nistracao garante
que os colaborado-
res ndo sejam puni-
dos por erros sisté-
micos notificados
espontaneamente?

Vocé sente que
a chefia te apoia
quando vocé noti-
fica uma falha no
processo?

Se vocé cometer um
€IT0 que N&o causou
danos ao paciente,
Vocé se sente seguro
para registrar no sis-
tema? Por qué?

O paciente e a familia
devem ser encoraja-
dos a também relatar
riscos ou desconfor-
tos. Eles percebem
uma organizagao
transparente, que
assume suas falhas e
demonstra um com-
promisso genuino
com a verdade e com
a correcdo de rumos.

Se vocé notasse
algo errado ou peri-
goso no seu atendi-
mento, vocé saberia

para quem falar?

Sentiria liberdade
para isso?

Algum profissional
ja te agradeceu por
voce ter alertado
sobre algo




8. Método de Avaliagdo

22513

2.2514

Requisitos

Raciocinio de
Avaliagao

O foco é a proati-
vidade: a equipe
registra “quase erros”
(near-misses)? Deve-
-se buscar evidéncias
de que o fluxo de
retorno (feedback)
funciona, o colabo-
rador precisa saber
que sua notificacdo
gerou uma mudanca
real, caso contrario,
ele para de registrar.
O avaliador busca
0 Nexo entre o que
é notificado e as
acoes de melhoria
implantadas.

Riscos e Pontos
Criticos

notificou; notifica-
coes tratadas apenas
de forma estatis-
tica, sem analise de
causa raiz.

Sinergias entre
Diretrizes

Gestdo de Pessoas
(aprendizado).

Perguntas para
Liderangas

Qual a propor¢ao
de “quase erros” em
relagdo aos eventos

com dano? (Uma alta
taxa de quase erro
indica maturidade e
transparéncia).

Como os dados de

farmacovigilancia

e tecnovigilancia
influenciam a esco-
Iha de novos fornece-
dores ou materiais?

Perguntas para
Colaboradores

Vocé j& recebeu um
retorno (feedback)
de alguma notifica-
¢ao que fez? O que
mudou no seu setor
apos esse registro?

Como a sua che-
fia reage quando a
equipe apresenta
uma néo conformi-
dade ou uma cir-

cunstancia de risco?

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

(ex.: uma alergia
ou um medica-
mento que parecia
diferente)?

Vocé sente que o
hospital é trans-
parente com vocé
quando as coisas
nao saem exata-
mente como o
planejado?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagio:
Documentos: Andlise das notificagdes. Muitos eventos sentinelas e poucos quase erros indicam subnotificacdo. Verifique as atas de analise de Causa Raiz (Protocolo de Londres ou Ishi-
kawa). Procure por evidéncias de “Feedback ao Notificador” (e-mails, quadros de avisos, reuniées).
Entrevistas: Questione o Nucleo de Seguranga do Paciente sobre como eles tratam o nome dos envolvidos. Cruze com a fala do colaborador de ponta: “O que aconteceu com o Ultimo
colega que notificou um erro grave?".
Observagao Prética (Jornada): Procure pelos canais de notificagao nos setores (computadores, fichas, QR Codes). Eles sdo acessiveis? Sao faceis de usar? Durante a visita, se observar uma
situacdo de risco (ex.. medicagdo sem identificacdo), pergunte ao colaborador: “Como vocé registraria isso agora para que nao acontega com o préximo colega?”.

Estruturar, qualifi-
car e monitorar a
atuacdo da equipe
multiprofissional,
de acordo com o
perfil de pacien-
tes, de forma inte-
grada e baseada
em evidéncias
ao longo da jor-
nada do paciente,
promovendo
competéncia
clinica e continui-
dade segura do
cuidado.

Investigar se a atua-
cao multiprofissional
é colaborativa ou
meramente soma-
toria. O avaliador
deve validar se existe
um plano de cui-
dado Unico, onde
as metas de cada
profissional conver-
gem para o desfecho
do paciente. O foco é
a interdependéncia:
como o parecer de
um profissional (ex.:
avaliacdo da deglu-
ticdo pela Fono)
altera a conduta de
outros (ex.: prescri-
¢ao médica e dieta
da Nutricédo). Deve-
-se buscar evidéncias
de que a lideranca
monitora a com-
peténcia clinica da
equipe e garante que
a continuidade do
cuidado seja susten-
tada pela comunica-
¢do entre as diferen-
tes especialidades.

Atuacdo em “silos”
(cada um faz sua
parte sem falar com
0 outro); condutas
conflitantes entre
categorias; equipe
multi utilizada ape-
nas para “cumprir
protocolo” sem
autonomia técnica;
falha na integracao
de informagdes no
prontudrio; decisdes
centradas exclusiva-
mente na figura do
médico, ignorando
evidéncias das areas
correlatas.

Desfechos Clinicos
(efetividade do
tratamento).

Gestdo de Pessoas
(competéncias
técnicas).
Diretriz para Comuni-
cacdo (alinhamento
interdisciplinar).

Como ocorre
a discussao de
casos complexos
entre as diferentes
categorias?

Como a organizagao
garante que o plano
terapéutico seja dis-
cutido de forma inte-
grada e ndo como
uma sucessao de
pareceres isolados?

Quais indicadores
a lideranga utiliza
para monitorar a
qualidade téc-
nica e a resoluti-
vidade da equipe
multiprofissional?

Como a alta admi-
nistracao apoia a
autonomia técnica
dos profissionais nao
médicos nas deci-
sées a beira do leito?

Vocé sente que sua
opinido técnica é
considerada pela
equipe médica/
multiprofissional?

Como vocé participa
da construgao das
metas diarias para

este paciente?

Vocé sente que sua
avaliacdo técnica é
respeitada e gera
mudangas nas con-
dutas dos outros
membros da equipe?

Como a equipe
multi resolve diver-
géncias de con-
duta para garantir
que o paciente nao
receba mensagens
contraditérias?

O paciente percebe
uma “orquestra”. Ele
sente que todos os
profissionais sabem
0 gue os outros estdo
fazendo, que as
orientagdes s&o unifi-
cadas e que sua rea-
bilitacéo € tratada de
forma integral (corpo,
mente e funcao).

Vocé sente que os
diferentes profissio-
nais (fisioterapeuta,
nutricionista, enfer-
meiro) conversam
entre si sobre o seu
caso?

As orientacoes que
vocé recebe da
equipe sdo parecidas
ou cada um fala uma
coisa diferente?

Vocé percebe que
a equipe trabalha
junta para planejar a
sua volta para casa?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagdo:
Documentos: Analise as atas de rounds multidisciplinares, atendimentos multidisciplinares e discussées multidisciplinares. Verifigue no prontuério se ha o registro de “Plano de Cuidados
Integrado” ou se as evolugdes sdo apenas descritivas. Procure por indicadores de desfecho que dependam da integragédo (ex: tempo de desmame ventilatério, tempo para inicio da dieta
enteral, incidéncia de LPP).
Entrevistas: Durante a visita, peca para acompanhar um Round. Observe: Todos os profissionais tém voz? O plano de metas € atualizado conforme a discussao? Existe respeito mutuo?

Observagao Prética (Jornada): Selecione um paciente complexo. Verifique se as orientagées da Fonoaudiologia estdo sendo seguidas pela Enfermagem no momento da alimentacao, ou
se a fisioterapia estd alinhada com o controle de dor feito pela equipe médica.

Identificar, aco-
Iher e acompa-
nhar de forma
segura e integrada
as vulnerabilida-
des individuais e
sociais dos pacien-
tes ao longo da
jornada, com
protocolos espe-
cificos para popu-
lagbes em risco,
incluindo vitimas
de violéncia.

Investigar se a orga-
nizagao possui um
“radar de protegao”
ativo para identificar
pacientes em situa-
¢ao 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 vitimas de violén-
cia (criangas, mulhe-
res, idosos, popula-
¢ado LGBTQIA+) e se
a equipe sabe como
proceder sem revi-
timizagao. O foco é
aintegracdo com a
rede externa: como o
hospital se

Falha na identifica-
¢ao de sinais sutis
de abuso ou negli-
géncia; quebra de
sigilo que coloca
a vitima em risco
maior; auséncia de
notificagao compul-
soria; falta de preparo
emocional da equipe
para lidar com casos
de violéncia; descon-
tinuidade do apoio
social ap6s a alta
clinica.

Diretriz para Modelo
Assistencial.

Etica e Integridade
(confidencialidade e
dever legal).
Experiéncia do
Paciente (acolhi-
mento e empatia).
Sustentabilidade
(impacto social
equidade).

Qual o fluxo institu-

cional para um caso

suspeito de violéncia
doméstica?

Como a alta admi-
nistragao garante
que a equipe tenha
suporte juridico e
psicolégico para lidar
com casos comple-
xos de violéncia?

Quiais sdo os fluxos
formais de notifi-
cagao e articula-
Gao com a rede de
protec¢ao social do

municipio?
Como a organizagao
monitora a eficacia

do acolhimento a

populacdes

Como a equipe aco-
Ihe um paciente em
situacdo de vulne-
rabilidade social
extrema?

Se vocé suspeitar
que as lesdes de um
paciente ndo con-
dizem com a his-
téria contada, vocé
sabe qual proto-
colo deve acionar
imediatamente?

Como vocé garante
a privacidade e o
acolhimento de
um paciente que
chega em situagéo
de extrema vulne-
rabilidade social ou
emocional?

O paciente sente-
-se em um “porto
seguro”. Ele percebe
que o hospital ndo
olha apenas para a
sua ferida fisica, mas
o acolhe com digni-
dade, protege sua
identidade e oferece
caminhos para a sua
seguranga e integri-
dade pessoal.

Vocé sentiu que o
hospital te ofere-
ceu um ambiente
seguro para conver-
sar sobre suas difi-
culdades pessoais ou
familiares?

As orientagdes que
vocé recebeu inclui-
ram ajuda para
situacoes fora do
hospital (ex.: assis-
téncia social, apoio
juridico)?

Vocé foi tratado com
respeito e sem julga-
mentos sobre a sua
condigéo social ou
escolhas pessoais?
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Requisitos

Raciocinio de
Avaliagao

Riscos e Pontos
Criticos

Sinergias entre
Diretrizes

Perguntas para
Liderangas

Perguntas para
Colaboradores

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

Perguntas para
Pacientes e
Familiares
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comunica com o
Conselho Tutelar, o
Ministério Publico ou
redes de apoio social.
Deve-se buscar
evidéncias de que
a vulnerabilidade
social é considerada
no plano de alta para
evitar que o paciente
retorne a um
ambiente inseguro.

vulnerdveis (ex.. pes-

soas em situacdo de

rua ou sem suporte
familiar)?

Vocé sente que o
Servico Social esta
integrado as suas
decisdes assistenciais
didrias?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:
Documentos: Analise o Protocolo de Acolhimento a Vitimas de Violéncia. Verifique se existem registros de notificagdes compulsérias no sistema. Analise os relatérios do Servigo Social
sobre o acompanhamento de populagdes de risco. Procure por treinamentos especificos sobre “Comunicacdo Empética” e “Identificacdo de Vulnerabilidades”.
Entrevistas: Questione a assistente social ou equipe sobre um caso recente de vulnerabilidade extrema e como foi a articulagdo com a rede externa. Cruze essa fala com a percepcéo do
enfermeiro da classificacao de risco, recepgao ou atendimento: “Como vocé identifica que este caso exige um olhar diferenciado?".
Observagao Pratica (Jornada): Durante a visita a recepgao, atendimento e emergéncia, observe se existem canais discretos de denuincia ou informativos sobre direitos sociais. O local de
atendimento a esses casos garante privacidade sonora e visual? A equipe multiprofissional é acionada de forma répida e silenciosa?

Cumprir as dire-
trizes do PGRSS
(Plano de Geren-
ciamento de Resi-
duos de Servicos
de Saude), minimi-
zando o impacto
ambiental.

Verificar se a gestao
de residuos estd inte-
grada a cultura de
seguranga e eficién-
cia da organizacéo. O
avaliador deve validar
se 0 PGRSS é execu-
tado corretamente
em todas as etapas:
segregacao na fonte,
acondicionamento,
transporte e des-
tino final. O foco é a
prevencéo de riscos
(biolégicos, quimicos
e perfurocortantes)
e a sustentabilidade:
como a organiza-
cao trabalha para
reduzir a geracéo de
residuos e promover
a reciclagem onde
é seguro. Deve-se
buscar evidéncias de
que a Alta Adminis-
tracdo monitora os
custos e os impactos
ambientais, tratando
o residuo como
uma falha de pro-
cesso que pode ser
otimizada.

Descarte incorreto
de perfurocortantes
(gerando acidentes
de trabalho); mistura
de residuo infec-
tante com comum
(aumentando custos
e impacto ambien-
tal); abrigos de resi-
duos fora das nor-
mas técnicas; falta
de treinamento das
equipes de apoio
(higiene/limpeza);
auséncia de mani-
festo de transporte
ou rastreabilidade
do destino.

Biosseguranca (pre-
vencao de acidentes).
Sustentabilidade
Financeira (redu-
¢ao de gastos com
incineragao).
Responsabilidade
Ambiental (ESG e
impacto externo).

Como a organizagao

monitora o volume e

o custo dos residuos
gerados?

Como a organiza-
¢ao utiliza os indi-
cadores de geragao
de residuos por
paciente/dia para
otimizar os proces-
sos assistenciais e de
suprimentos?

Quiais investimentos
foram feitos recente-
mente para melho-
rar a seguranga no
transporte e armaze-
namento de residuos
criticos?

Como a diretoria
garante que os for-
necedores de trans-
porte e tratamento
final cumprem rigo-
rosamente as nor-

mas ambientais?

Onde vocé descarta
perfurocortantes e
residuos infectantes?

O que vocé faz
quando percebe que
um residuo foi des-
cartado de forma
errada no seu setor?

Como vocé é orien-
tado sobre o des-
carte de novos
materiais ou medi-
camentos que pas-
sam a ser usados na
instituicao?
Vocé sente que os
recipientes de des-
carte sdo adequados
e estdo 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
seguranca de que
o hospital ndo gera
riscos para ele nem
para a comunidade
ao redor.

Vocé notou se o
lixo do seu quarto é
retirado com fre-
quéncia e se 0s
coletores parecem
adequados?

Alguém te orientou
sobre onde descar-
tar materiais como
mascaras ou lencos
usados?

Vocé sente que o
hospital se preo-
cupa com a limpeza
e com o destino das
coisas que sao joga-
das fora?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:

Documentos: Analise o documento do PGRSS atualizado e assinado por responsavel técnico. Verifique os Manifestos de Transporte de Residuos e os certificados de tratamento final. Ana-
lise o histérico de acidentes de trabalho com perfurocortantes (SESMT).

Entrevistas: Questione a equipe de Higiene/Limpeza/Setor responsavel sobre as rotas de transporte interno e os horarios de coleta. Eles utilizam os EPIs adequados? Sabem o que fazer
em caso de derramamento de residuo quimico ou biolégico?

Observagéo Pratica (Jornada): Durante a visita aos postos de enfermagem e quartos, verifique a segregacao na fonte. O perfurocortante esté acima do limite de 2/3? Ha lixo comum no
cesto de infectante? Visite o abrigo externo de residuos: Ele é trancado? E higienizado? Tem ralo e ponto de 4gua? Esta organizado por tipo de residuc?
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3.9.2

A organizacao

deve identificar,
analisar e man-
ter atualizados o
perfil de pacien-
tes e o perfil de
atendimento do

servico, de forma a
subsidiar o plane-
Jjamento assisten-

cial, a gestao de
riscos e a melho-
ria continua da

qualidade e segu-
ranga nas ativida-
des diagndsticas e

terapéuticas.

O requisito busca
verificar se a orga-
nizagdo conhece
profundamente
quem atende e o que
entrega. Nao se trata
apenas de dados
estatisticos, mas da
capacidade de trans-
formar o perfil assis-
tencial em decisdes
estruturantes.

O avaliador deve
investigar:

Se o perfil de pacien-
tes é analisado
considerando com-
plexidade clinica,
vulnerabilidades,
faixa etaria, condi-
¢bes cronicas, ris-
cos predominantes,
perfil epidemiolo-
gico e demandas
especificas.

Se o perfil de aten-
dimento contempla
volume, tipos de pro-
cedimentos, tecnolo-
gias utilizadas, grau

de complexidade
assistencial e varia-

coes sazonais.

Se essas analises
impactam planeja-
mento de recursos,

dimensionamento de
equipe, definicdo de
competéncias, estru-
tura fisica, protocolos
e gestdo de riscos.

Se o perfil esta atua-
lizado e revisado
periodicamente.

Se ha coeréncia
entre o perfil decla-
rado e a pratica
observada.

O foco nao é a exis-
téncia de relatdrios,
mas a utilizacao
estratégica dessas
informacdes para
proteger o paciente e
reduzir riscos.

Subdimensiona-
mento ou superdi-
mensionamento de

equipes.
Profissionais atuando
fora do perfil de

competéncia 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-
¢as epidemioldgi-
cas ou aumento de

complexidade.

Gestao reativa,
baseada apenas em
eventos adversos ja

ocorridos.

Ponto critico: quando
o perfil assisten-
cial evolui, mas a
estrutura e a ges-
tdo permanecem

inalteradas.

Gestdo de Riscos
(perfil como base
para matriz de riscos
assistenciais).

Gestao de Pes-
soas (dimensiona-
mento e compe-
téncias alinhadas a
complexidade).

Seguranca do
Paciente (protocolos
ajustados ao risco
predominante).

Planejamento Estra-
tégico (expansao ou
limitagdo de servigos
com base em capaci-
dade real).

Educagdo Perma-
nente (capacitagbes
direcionadas as vul-
nerabilidades do per-

fil assistencial).

Gestao da Estrutura
e Tecnologia. Per-
fil de pacientes é
analisado conside-

rando complexidade
clinica e as ativida-
des do servico de

diagnéstico.

Como a organizagao
define e atualiza o
perfil de pacientes e
de atendimento?

Com que periodici-
dade essa anélise é
revisada?

Quiais decisoes
recentes foram
tomadas com base
na mudanca do per-
fil assistencial?

Houve aumento de
complexidade nos
Gltimos anos? Como
isso impactou equipe
e estrutura?

Como o perfil assis-
tencial subsidia a
matriz de riscos?

Existe algum servico

ofertado que esteja

além da capacidade
instalada atual?

Vocé percebe
mudangas no perfil
dos pacientes aten-

didos nos ultimos
tempos?

A equipe recebeu
treinamento ou
reforco diante dessas
mudangas?

Vocé sente que ha
recursos adequados
para atender o perfil
atual dos pacientes?

O paciente deve
perceber:

Seguranga e organi-
zagao no cuidado.

Profissionais prepa-
rados para lidar com
sua condigdo.

Fluxos assistenciais
coerentes com sua
necessidade.

Agilidade e previsibi-
lidade na assisténcia.
Adequacao da estru-

tura ao seu perfil
clinico.

Se o perfil assisten-
cial ndo é conhecido
ou considerado, 0
paciente tende a
perceber improvi-
sagdo, demora ou
inseguranca.

Vocé percebe que a
equipe esta prepa-
rada para atender
sua condicao de
saude?

O fluxo do atendi-
mento parece orga-
nizado e adequado a

sua necessidade?

Em algum momento
voceé sentiu que
0 Servigo nao
estava preparado
para seu tipo de
atendimento?

As informagdes for-
necidas foram claras
e compativeis com
seu quadro clinico?

METODO DE AVALIAGAO- Aplicando a Triangulagéo:

Documentos: Relatérios de perfil epidemiolégico. Andlise de producao assistencial. Estratificacao de risco dos pacientes. Indicadores de complexidade. Revisées periddicas documentadas.

Atas ou evidéncias de decisdes baseadas nesses dados. Relagdo entre perfil assistencial e matriz de riscos.
Verificar coeréncia entre: Perfil assistencial declarado x Dimensionamento x Protocolos x Competéncias.

Entrevistas:

« Alta Administragdo: como utilizam essas informacdes para planejamento estratégico.

+ Lideranga assistencial: como ajustam equipe e recursos.
« Nucleo de Qualidade/Seguranga: como o perfil alimenta anélise de risco.
« Evidéncias: Buscar evidéncia de decisao baseada em dados e ndo apenas monitoramento descritivo.

Observagao Pratica: O perfil declarado corresponde ao observado na pratica? A estrutura esta compativel com o grau de complexidade? A equipe demonstra dominio técnico compativel

com o perfil assistencial? Fluxos estao ajustados ao tipo predominante de paciente?

Planejar as ativi-
dades levando em
conta as condi-
¢bes operacionais,
fisicas, logisticas
e tecnoldgicas
disponiveis, de
forma a garantir a
execugdo segura,
continua e efi-
ciente dos proces-
sos diagndsticos e
terapéuticos.

Avaliar se a organiza-
cdo realiza o planeja-
mento das atividades
diagndsticas e tera-
péuticas de forma
estruturada, consi-
derando de maneira
integrada:

« Capacidade opera-
cional disponivel.

« Condicoes fisicas e
ambientais.

Planejamento desco-
nectado da capaci-
dade real.

Interrupgdes fre-
quentes por falhas
logisticas.

Improvisacdo diante
de indisponibilidade
de recursos.
Sobrecarga opera-
cional impactando
seguranca.

Gestao de Processos.
Gestao de Riscos.

Seguranca do
Paciente.

Governanca Clinica.

Planejamento
Estratégico.
Continuidade do
Cuidado.

Gestao da Capaci-
dade Instalada.

Como a organizagao
planeja suas ativida-
des assistenciais?

O planejamento con-
sidera limitagoes fisi-
cas e tecnolégicas?
Como sdo anteci-
padas variagdes de
demanda?

Existe analise de
risco associada ao
planejamento?

Vocé percebe plane-
jamento adequado
para execugao do
trabalho?

Como sdo comuni-
cadas mudancgas no
planejamento?

Ha clareza sobre
fluxo e priorizagéo?

Vocé sente que os
recursos disponiveis
sdo suficientes?

O paciente percebe
qualidade quando:

+ O atendimento
ocorre conforme
previsto.

+ Nao ha atrasos
frequentes.
+ O cuidado acontece
de forma organizada.

+ Nao percebe
improvisos ou
descontinuidade.

Seu atendimento
ocorreu conforme
informado?
Houve atrasos ou
interrupgdes?
Vocé percebeu orga-
nizagao no servigo?
Houve remarcacdes
frequentes?

Sentiu que o aten-
dimento foi bem
coordenado?
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Requisitos

Raciocinio de
Avaliagao

+ Recursos tec-
noldgicos e sua
disponibilidade.
+ Fluxos logisticos
internos e externos.

+ Continuidade do
cuidado ao longo da
jornada do paciente.

+ O avaliador deve
verificar se o plane-
Jjamento vai além
da programagao
de agenda, susten-
tando a execugao
segura dos proces-
sos mesmo diante
de variacbes de
demanda, intercor-
réncias operacio-
nais ou limitagées
estruturais.

O foco esta em
identificar se o
planejamento:

+ Antecipadamente
reconhece riscos
operacionais.

+ Evita improvisos
assistenciais.

« Sustenta continui-
dade e previsibili-
dade do cuidado.
« Erevisado con-

forme mudangas no

perfil assistencial ou
operacional.

« Estd integrado ao
Sistema de Gestao
da Qualidade e Segu-
ranca do Paciente.

Riscos e Pontos
Criticos

Desalinhamento
entre planejamento
e execucao pratica.
Falta de andlise de
impacto ao ampliar
escopo de servigos.

Dependéncia de res-
postas reativas.

Falta de contin-
géncia para falhas
operacionais.

Comprometimento
da continuidade do
cuidado.

Sinergias entre
Diretrizes

Sustentabilidade
Operacional.

Perguntas para
Liderancas

Como séo tratados
gargalos operacio-
nais recorrentes?
O planeja-
mento é revisado
periodicamente?
Ha integracéo
entre planeja-
mento e indicadores
assistenciais?

Perguntas para
Colaboradores

O planejamento
ajuda ou dificulta a
execucao segura?

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

+ Ha fluidez entre eta-
pas do cuidado.

+ O planejamento
adequado reduz
ansiedade e trans-
mite seguranca
institucional.

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagio:

Documentos: Plano de organizagao das atividades. Fluxos assistenciais definidos. Planejamento de capacidade operacional. Anélise de gargalos e riscos operacionais. Plano de contingén-
cia para falhas criticas. Indicadores de desempenho operacional. Registros de revisao de planejamento. Evidéncias de integragdo com gestao de riscos.

Entrevistas:

+ Alta Dire¢do: Como o planejamento sustenta a continuidade do cuidado?

+ Lideranga técnica: Como adequam o planejamento a realidade operacional?

+  Gestdo administrativa: Como integram os recursos fisicos e tecnolégicos?

+  Equipe assistencial: O planejamento é vidvel na pratica?

Observagao Pratica: Observar coeréncia entre planejamento e execugao. Avaliar fluidez dos fluxos. Identificar improvisos ou interrupgées. Verificar resposta a intercorréncias. Avaliar ali-
nhamento entre setores. Analisar impacto do planejamento na seguranga do paciente.

Dispor de método
estruturado para
0 agendamento
dos exames e pro-
cedimentos dos
SADT (Servicos de
Apoio Diagnéstico
e Terapéutico),
assegurando orga-
nizagao, previsi-
bilidade e comu-
nicagdo efetiva
entre as partes
envolvidas.

Avaliar se o agenda-
mento é conduzido
por método formal
e estruturado, com-
pativel com o porte,
perfil assistencial
complexidade da
organizagao.

O foco nao esta no
tipo de ferramenta
utilizada (manual
ou eletronica), mas
na existéncia de um
processo organizado
que:

« Considere a capa-
cidade operacional
real do servigo.

+ Inclua critérios cla-
ros para priorizagao
quando aplicavel.

+ Garanta comuni-
cacdo efetiva com
usudrios internos,
externos e pacientes.

+ Reduza riscos
assistenciais decor-
rentes de atrasos,
conflitos ou falhas de
informacao.

Descompasso entre
demanda e capaci-
dade operacional.

Falta de critérios
para priorizagao em
situagdes de maior

urgéncia.

Comunicagao inade-
quada de preparo ou
orientagdes prévias.
Cancelamentos
recorrentes por falhas
organizacionais.

Atrasos que impac-
tam decisées clinicas
ou terapéuticas.

Conflitos entre seto-
res ou profissionais
quanto a definigao
de agenda.
Auséncia de plano
para intercorréncias
operacionais (indis-
ponibilidade de
recurso, auséncia de
profissional).

Fragilidade na ras-
treabilidade dos
atendimentos
programados.

Jornada do Paciente.

Continuidade do
Cuidado.

Gestao de Processos.
Gestdo de Riscos.
Comunicagao Efetiva.

Seguranca do
Paciente.

Governanca Clinica.
Gestao da Capaci-
dade Instalada.
Experiéncia do
Paciente.

Como a organi-
zacdo define sua
capacidade de
atendimento?

Existe critério for-
mal para priorizagao
quando ha maior
demanda?

Como sdo
monitorados atrasos,
cancelamentos e
tempo de espera?

Como o processo de

agendamento contri-

bui para a seguranga
do paciente?

Existe plano de
contingéncia para
indisponibilidade de
recursos?
Como a lideranca
acompanha a efetivi-
dade do processo?

Como vocé agenda
ou recebe os agenda-
mentos dos exames/

procedimentos?

Existe critério claro
para encaixes ou
priorizacdes?

O que ocorre
quando ha con-
flito de horarios ou
indisponibilidade?
Vocé recebe informa-
¢oes completas para
orientar o paciente?

Como s&o tratados
cancelamentos ou
remarcagoes?

Vocé percebe alinha-

mento entre agenda

e capacidade real do
servico?

O paciente deve per-
ceber organizagéo,
clareza e respeito ao
seu tempo.

Independentemente
do tipo de servico,
ele deve:

+ Receber orienta-
¢oes claras.

« Ter previsibilidade
do atendimento.

« Ser informado
prontamente sobre
alteracdes.

« Perceber coordena-
cao entre profissio-
nais e setores.

A previsibilidade
reduz ansiedade e
fortalece a confianca
na organizagao.

Vocé recebeu orien-
tagdes claras sobre
data, horério e
preparo?

Seu atendimento
ocorreu no horario
previsto?

Houve altera-
Gao? Como foi
comunicado?

Vocé percebeu orga-
nizagdo no processo?

Sentiu que havia
coordenagao entre
os profissionais
envolvidos?




Requisitos

8. Método de Avaliagdo

Raciocinio de
Avaliagao

Riscos e Pontos
Criticos

Sinergias entre
Diretrizes

Perguntas para
Liderangas

Perguntas para
Colaboradores

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

3.9.4

Permita monito-
ramento e melho-
ria continua do
processo.

O avaliador deve
investigar se o agen-
damento contribui
para a seguranga
do paciente e para
a continuidade da
Jjornada do cuidado,
evitando interrup-
¢es ou impactos
clinicos.

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagdo:

Documentos: Procedimento ou fluxo formal de agendamento. Critérios de priorizacdo, quando aplicavel. Indicadores de desempenho (tempo de espera, cancelamentos, absenteismo).

Registros de comunicagdo com pacientes. Plano de contingéncia para intercorréncias operacionais. Evidéncias de anlise e melhoria do processo.

Entrevistas:

« Alta Diregao: Como o agendamento impacta os resultados assistenciais?

« Liderangas intermediarias: Como equilibram demanda e capacidade?

« Equipes operacionais: O processo é claro e aplicavel na pratica?

Observagao Pratica: Observar como ocorre o registro do agendamento. Verificar clareza das orientagdes fornecidas. Avaliar tratamento de encaixes ou alteragoes. Analisar coeréncia entre

agenda e fluxo real de atendimento. Verificar se o processo é seguido conforme descrito.

Dispor de siste-
maticas definidas
para o atendi-
mento e a priori-
zacdo de deman-
das, com critérios
claros que orien-
tem a organiza-
¢do do fluxo de
exames e terapias,
considerando a
urgéncia, o perfil
do paciente e o
impacto clinico do
procedimento.

Avaliar se a orga-
nizacdo possui
critérios formal-
mente definidos

para priorizagao das
demandas diagnos-
ticas e terapéuticas,
assegurando que
decisdes ndo sejam
baseadas apenas em
ordem de chegada,
pressao operacio-
nal ou conveniéncia
administrativa.

O avaliador deve
verificar se:

Existem critérios cli-
nicos explicitos para
priorizagao.

O processo considera
risco assistencial e
impacto terapéutico.

O fluxo é ajustado
conforme urgéncia e
perfil do paciente.

Ha alinhamento
entre equipe
assistencial e ser-
vico diagnéstico/
terapéutico.

A priorizagao é trans-
parente e comu-
nicada as partes
envolvidas.

O método reduz
risco de atraso em
casos de maior
gravidade.

A sistematica é
conhecida e aplicada
na pratica.

Aandlise deve identi-
ficar se a priorizacdo
contribui para a segu-
ranca do paciente,
equidade e continui-
dade do cuidado.

Priorizacao baseada
exclusivamente na
ordem cronoldgica.

Falta de critérios cli-
nicos objetivos.

Pressao externa
interferindo
na ordem de
atendimento.

Atraso em exames
criticos com impacto
terapéutico.

Conflitos entre seto-
res sobre defini¢do
de prioridade.

Falta de integracédo
com avaliacdo clinica
do paciente.

Subjetividade na
deciséo de encaixes.
Inequidade no
acesso ao servigo.
Auséncia de moni-

toramento de casos
urgentes.

Gestdo de Riscos
Assistenciais.

Seguranca do
Paciente.

Jornada do Paciente.

Governanca Clinica.

Comunicagao Efetiva.

Continuidade
do Cuidado.

Equidade no Acesso.

Gestao de Processos.

Quiais sdo os critérios
formais para prioriza-
¢ao das demandas?

Como a organizagao
garante que casos
urgentes ndo sofram
atraso?

Existe integracao
entre avaliagdo cli-
nica e organizagao
da agenda?
Como séo trata-
dos conflitos de
prioridade?

Como a lideranca
monitora eventos
relacionados a atraso
diagnéstico?

Ha indicadores que
acompanham tempo
para realizacdo de
exames criticos?

Como vocé identi-
fica que um caso é
prioritario?
Existe critério for-
mal ou decisdo
individual?

O que acontece
quando dois casos
urgentes competem
por vaga?
Vocé ja presenciou
atraso com impacto
clinico?
Como é feitaa
comunicagdo com a
equipe solicitante?
Vocé se sente seguro
para sinalizar priori-
dade clinica?

O paciente deve per-
ceber que sua condi-
¢ao clinica é conside-
rada na organizacao
do atendimento.

Sinais perceptiveis:
Atendimento

compativel com
gravidade.

Agilidade em situa-
¢des urgentes.

Clareza na explica-
¢ao sobre tempo de
espera.
Sensagao de justica e
equidade.
Coordenagao entre
profissionais.

A percepgao de
prioridade adequada
impacta diretamente
a confianga e a segu-

ranga percebida.

Vocé sentiu que sua

condicéo foi conside-

rada na defini¢do do
atendimento?

O tempo para rea-
lizacdo do exame
foi compativel com
0 que o médico
explicou?

Recebeu informa-
¢bes claras sobre
eventual espera?

Percebeu organiza-
¢ao e coordenagao
no atendimento?

Em caso de urgén-
cia, 0 atendimento
foi &gil?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagdo:

Documentos: Procedimento formal de priorizacdo. Protocolos clinicos de urgéncia, quando aplicavel. Critérios definidos para encaixes. Registros de classificagdo de risco (se aplicavel). Indi-
cadores: tempo para exames criticos, tempo médio por prioridade. Evidéncias de analise de casos com atraso. Registros de comunicacdo com equipes solicitantes.

Entrevistas:

« Alta Diregao: Como garantem a equidade e a seguranca na priorizagao?

+ Lideranga assistencial: Como definem o impacto clinico?

+ Equipe operacional: Como aplicam os critérios na pratica?

«  Profissionais solicitantes: Existe alinhamento na defini¢ao de prioridade?

Observagao Pratica: Simular um cendrio de urgéncia. Verificar como ocorre o encaixe de caso prioritario. Observar coeréncia entre protocolo e pratica. Avaliar comunicagao entre areas.

Verificar se decisdes sdo registradas. Analisar casos recentes de priorizacao.




Manual de

para o

395

3.9.6

Requisitos

Dimensionar ade-
quadamente os
recursos huma-
nos, tecnolégicos

€ insumos neces-

sarios a execugao
dos procedimen-
tos diagnosticos
e terapéuticos,
considerando o
perfil dos pacien-
tes atendidos e
a complexidade
dos servicos
oferecidos.

Raciocinio de
Avaliagao

Avaliar se a organi-
zacao realiza dimen-
sionamento estru-
turado e coerente
de seus recursos,
alinhando:

Perfil epidemiolo-
gico e clinico dos
pacientes.

Complexidade dos
procedimentos
realizados.

Capacidade
instalada.

Volume de demanda.

Criticidade dos pro-
cessos diagndsticos e
terapéuticos.

O avaliador deve
verificar se o dimen-
sionamento nao &
estatico, mas revisto
conforme mudancas
no perfil assistencial,
introducdo de novas
tecnologias ou varia-
¢do de demanda.

O foco estd em
garantir que:

+ Nao haja subdi-

mensionamento

que comprometa
seguranca.

+ Nao exista superdi-
mensionamento sem
analise estratégica.

A organizacdo tenha
clareza da relagdo
entre risco assisten-
cial e disponibilidade
de recursos.

O dimensionamento
considere ndo ape-
nas quantidade, mas
competéncia técnica
adequada.

Riscos e Pontos
Criticos

Sobrecarga da
equipe com impacto
na seguranga.

Falta de profissio-
nais habilitados
para procedimentos
especificos.

Equipamentos
insuficientes ou
obsoletos.

Indisponibilidade de
insumos criticos.

Dependéncia exces-
siva de um Unico pro-
fissional ou recurso.

Falta de anélise de
impacto ao ampliar
escopo de servigos.

Introdugao de nova
tecnologia sem
ajuste de equipe.
Aumento de
demanda sem
revisao de
dimensionamento.

Comprometimento

da qualidade por
pressdo produtiva.

Sinergias entre
Diretrizes

Gestao de Pessoas.
Gestdo de Riscos.

Seguranca do
Paciente.

Governanca Clinica.

Gestao de Processos.

Planejamento
Estratégico.
Sustentabilidade
Operacional.

Continuidade
do Cuidado.

Perguntas para
Liderancas

Como a organizagao
define o quantitativo
e perfil da equipe?

O dimensionamento
considera com-
plexidade e risco

assistencial?

Existe revisao
periddica do
dimensionamento?
Como séo ava-
liados impactos
de aumento de
demanda?

Ha anélise antes
de introduzir novos
procedimentos?

Existe plano para
substituicdo ou con-
tingéncia de recursos

criticos?

Perguntas para
Colaboradores

Vocé considera que
a equipe é suficiente
para a demanda
atual?

Ha momentos
de sobrecarga
que impactam a
segurancga?

Os equipamentos
disponiveis atendem
as necessidades do
servico?

Ja houve falta de
insumos que impac-
tou atendimento?

Existe apoio téc-
nico adequado para
procedimentos mais

complexos?

Vocé sente que
tem tempo e recur-
SOS para execu-
tar o cuidado com
seguranca?

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

O paciente percebe
seguranca quando:
O atendimento nao
é apressado.
Ha disponibilidade
de profissionais
capacitados.

N&o ha cancela-
mentos por falta de
recursos.

Os equipamentos
sédo funcionais e
adequados.

O fluxo ocorre de
forma organizada.

Afalta de dimensio-
namento adequado
impacta diretamente
a experiéncia e a
seguranca percebida.

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

Vocé percebeu orga-
nizagao e disponibili-
dade da equipe?
Seu exame/procedi-
mento foi cancelado
por falta de recurso?

O atendimento
foi realizado com
tranquilidade e
seguranga?
Houve demora
excessiva que gerou
inseguranca?
Vocé sentiu que o
profissional estava
preparado?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagio:

Documentos: Matriz de dimensionamento de pessoal. Critérios formais de dimensionamento. Anélise de perfil assistencial. Relatorios de carga de trabalho. Plano de substitui¢do ou con-
tingéncia. Inventario de equipamentos e plano de manutengéo. Controle de estoque de insumos criticos. Indicadores de produtividade e seguranca. Registros de reviséo periédica do

dimensionamento.

Entrevistas:

+  Alta Dire¢do: Como definem o equilibrio entre sustentabilidade e seguranca?

+ Lideranga técnica: Como relacionam complexidade e equipe?

+ Gestdo de pessoas: Existe politica estruturada de dimensionamento?

+ Equipe operacional: O recurso disponivel € suficiente e adequado?

Observagao Pratica: Observar fluxo de atendimento e carga de trabalho. Avaliar coeréncia entre agenda e equipe disponivel. Verificar se procedimentos complexos contam com profissio-
nais habilitados. Observar uso de equipamentos e disponibilidade de insumos. Avaliar presenca de sobrecarga evidente. Verificar preparo técnico para execucdo segura.

Acompanhar de
forma sistema-
tica a manuten-
¢ao preventiva
ecorretivae a
calibragdo de
todos os equipa-
mentos utilizados
em procedimen-
tos diagnésticos e
terapéuticos, asse-
gurando pleno
funcionamento,
rastreabilidade e
confiabilidade dos
resultados.

Avaliar se a organiza-
¢a0 possui sistema-

tica estruturada para
garantir que todos
0s equipamentos
utilizados nos pro-
cessos diagndsti-
cos e terapéuticos
operem dentro de
padrdes seguros e

confidveis.

O avaliador deve
verificar se:

« Existe inventa-
rio atualizado dos
equipamentos.

« Ha crono-
grama formal
de manutengao
preventiva.

+ Manutengdes corre-
tivas sdo registradas
e analisadas.

Uso de equipamento
fora da validade de
calibragao.

Falhas técni-
cas durante
procedimentos.

Resultados diagnés-
ticos imprecisos.

Auséncia de ras-
treabilidade de
manutengao.

Equipamentos cri-
ticos sem plano de
contingéncia.
Dependéncia de

manutengao exclusi-
vamente reativa.

Falta de integragao
entre setor assisten-
cial e manutencao.

Subnotificacdo de
falhas.

Gestdo de Riscos.

Seguranca do
Paciente.

Gestao de Processos.
Governanca Clinica.

Gestdo da Tecnologia
em Salde.
Controle de
Qualidade.

Continuidade
do Cuidado.

Sustentabilidade
Operacional.

Existe politica for-
mal para gestdo de
equipamentos?

Como a organizagao
define criticidade
dos equipamentos?

Ha controle sobre
prazos de manuten-
cao e calibracao?
Como s&o tratadas
falhas técnicas com
impacto assistencial?

Existe plano de con-

tingéncia para indis-

ponibilidade de equi-
pamento critico?

Como a lideranga
acompanha indica-
dores de falha ou
indisponibilidade?

Vocé verifica se o
equipamento esta
liberado para uso?

Sabe como registrar
uma falha técnica?

J4 utilizou equipa-
mento com pro-
blema conhecido?

Como é feitaa
comunicagao com a
manutengao?

Existe protocolo
claro para retirada
de equipamento
de uso?

Vocé recebe orien-
tacdo quando um
equipamento retorna
de manutencéo?

O paciente deve
perceber:

+ Seguranga na
execucdo do
procedimento.

+ Equipamentos
integros e bem
conservados.

« Confianca
nos resultados
diagnésticos.
« Continuidade do
atendimento sem
cancelamentos por
falhas técnicas.

« Transparén-
ciaem caso de
intercorréncia.

« A confiabilidade
tecnoldgica impacta
diretamente a con-
fianga no cuidado.

O procedimento foi
realizado sem inter-
rupgoes técnicas?
Houve cancela-
mento por falha de
equipamento?
Vocé percebeu segu-
ranga durante o uso
de equipamentos?

Recebeu explicagdo
clara em caso de
intercorréncia?

Sentiu confianca na
estrutura tecnoldgica
do servico?




Requisitos

Raciocinio de
Avaliagao

Calibragdes seguem
periodicidade defi-
nida e critérios
técnicos.

Equipamentos criti-
Cos possuem rastrea-
bilidade completa.

Intercorréncias
técnicas sao
tratadas como risco
assistencial.

Existe critério para
retirada de uso
quando necessario.
A gestdo ndo é ape-
nas documental, mas
efetivamente apli-
cada na pratica.

O foco avaliativo esta
na confiabilidade dos
resultados diagnds-
ticos e na seguranca
do paciente durante
procedimentos
terapéuticos.

8. Método de Avaliagdo

Riscos e Pontos
Criticos

Continuidade de
uso apds ocorréncia
técnica sem analise

de risco.

Sinergias entre
Diretrizes

Perguntas para
Liderangas

Perguntas para
Colaboradores

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:

Documentos: Inventario atualizado de equipamentos. Classificagdo de criticidade. Plano de manutencéo preventiva. Registros de manutencéo corretiva. Certificados de calibracao. Indica-
dores de indisponibilidade. Registros de andlise de falhas. Plano de contingéncia para equipamentos criticos. Evidéncias de avaliagao de impacto assistencial apds falhas.

Entrevistas:

« Alta Diregao: Como garantem a confiabilidade tecnolégica?

« Lideranga técnica: Como definem a periodicidade de calibragao?
+  Equipe assistencial: Como verificam a liberacao para uso?
+  Setor de manutengao (quando aplicavel): Como monitoram os prazos?

Observagao Prética: Verificar etiqueta de calibracdo. Conferir data de Ultima manutencao. Solicitar rastreabilidade de um equipamento especifico. Observar se ha equipamento fora de

uso devidamente identificado. Simular registro de falha. Avaliar integragao entre assisténcia e manutengao.

Acompanhar de
forma sistematica
a manutengao pre-
ventiva e corretiva

da infraestrutura
fisica utilizada nos

servicos de diag-
nostico e terapia,
assegurando con-
dicoes adequadas
de seguranca, fun-
cionamento e con-
forto para pacien-
tes, profissionais e
visitantes.

Avaliar se a organiza-
¢ao possui método
estruturado para
monitorar e manter
a infraestrutura fisica
necessaria a execu-
¢ao segura dos ser-
vigos diagnésticos e
terapéuticos.

O foco ndo é apenas
manutencao predial,
mas a garantia de que
0 ambiente fisico:

Sustente a exe-
cucao segura dos
procedimentos.

Esteja adequado ao

perfil assistencial e

complexidade dos
Servigos.

Reduza riscos ocupa-
cionais e assistenciais.

Proporcione con-
digées de conforto
e dignidade aos
pacientes.

Esteja integrado a
gestao de riscos da
organizagao.

O avaliador deve
verificar se a manu-
tencdo é preventiva e
planejada, e ndo ape-
nas reativa as falhas
estruturais.

Ambientes inade-
quados para o tipo
de procedimento
realizado.

Falhas estruturais
que comprometam
seguranca elé-
trica, hidraulica ou
sanitaria.
Problemas de clima-
tizacdo impactando
estabilidade de equi-
pamentos ou con-
forto do paciente.

lluminagao inade-
quada em areas
técnicas.

Auséncia de segre-
gagao adequada
de areas limpas e

contaminadas.

Riscos fisicos (pisos
escorregadios, infil-
tragées, rachaduras).

Interrupgao de
servicos por falha
estrutural.

Conforto insufi-
ciente que compro-
meta experiéncia do

paciente.

Falta de
acessibilidade.

Gestao de Riscos.

Seguranca do
Paciente.

Biosseguranca.

Controle de Infecgao.

Sustentabilidade
Ambiental.

Gestdo de Processos.

Experiéncia do
Paciente.
Continuidade
do Cuidado.

Existe plano formal
de manutencao pre-
dial preventiva?

Como a organiza-
¢ao identifica riscos
estruturais?

Ha priorizagdo de
intervencdes con-
forme criticidade
assistencial?

Existe plano de con-
tingéncia para falhas
estruturais?

Como a lideranca
acompanha indica-
dores de intercorrén-
cias relacionadas a
infraestrutura?

O ambiente é perio-
dicamente avaliado
quanto a adequagao
ao perfil assistencial?

J4 houve situagéo
em que a infraestru-
tura comprometeu

atendimento?

Como vocé comu-
nica um problema
estrutural?

Existe resposta rapida
da manutencdo?

O ambiente é ade-
quado para executar
o procedimento com

seguranga?

Vocé considera que
ha conforto e privaci-
dade adequados para

o paciente?

Ha areas com risco

recorrente?

O paciente percebe
qualidade e segu-
ran¢a quando:

O ambiente esta
limpo e organizado.

Ha conforto térmico
e acustico.

Existe privacidade
adequada.

N&o hd improvisos
estruturais visiveis.

O fluxo fisico &
claro e seguro.

Ha acessibilidade
adequada.

Ainfraestrutura
transmite seguranga
institucional e
impacta diretamente
a confianga no
cuidado.

O ambiente estava
confortavel?

Vocé se sentiu
seguro nas areas de
circulacao?
Houve alguma situa-
¢do estrutural que
gerou desconforto?

O local oferecia priva-
cidade adequada?

O ambiente parecia
organizado e bem
cuidado?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:

Documentos: Plano de manutengéo preventiva predial. Cronograma de inspegées estruturais. Registros de manutengéo corretiva. Relatérios de vistoria técnica. Plano de contingéncia
para falhas criticas (energia, climatizacdo, a4gua). Indicadores de intercorréncias estruturais. Evidéncias de inspecoes periddicas. Plano de acessibilidade e adequacéo estrutural. Avaliagdo

de riscos ambientais.
Entrevistas:

« Alta Diregao: Como priorizam investimentos estruturais?
. Gestdo administrativa/manutencao: Como definem criticidade?

« Lideranga assistencial: A infraestrutura atende as necessidades clinicas?
« Colaboradores: A manutencgao responde de forma adequada?

Observagao Pratica: Avaliar estado geral das instalagoes. Verificar climatizagdo em areas criticas. Observar segregacao de fluxos. Verificar condicdes de iluminagao. Avaliar acessibilidade.

Conferir presenca de infiltragdes, rachaduras ou improvisos. Observar fluxo fisico do paciente. Solicitar evidéncia de manutencéo recente.
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3.9.8

3.9.9

Requisitos

Dispor de pro-
fissionais com
competéncias
técnicas, forma-
Gao e capacitacao
compativeis com
os tipos de pacien-
tes atendidos e
com os procedi-
mentos diagndsti-
cos e terapéuticos
realizados, assegu-
rando a execugao
segura e eficaz
das atividades.

Raciocinio de

Avaliagao

Avaliarse a
organizagao
garante que 0s
profissionais
envolvidos
Nos processos
diagnodsticos
e terapéuticos
possuam formacéao,
qualificagao e
competéncias
técnicas
compativeis com:

+ Complexidade
dos procedimentos
realizados.

« Perfil clinico e
risco dos pacientes
atendidos.

« Tecnologias
utilizadas.

+ Escopo assistencial
ofertado.

O avaliador deve
verificar se a
competéncia

profissional é tratada
como elemento
estruturante
da seguranca
assistencial e ndo
apenas como
requisito formal de
contratagao.

Deve-se
investigar se:
+ Ha definicao
clara de perfil
técnico por fungéo.

« Existe validagao de
competéncia antes
da atuagao.

+ Ha atualizagdo
periédica conforme
mudangas
tecnoldgicas ou
assistenciais.

Aorganizagao
acompanha
desempenho
técnico.

A capacitagdo é
baseada em risco
assistencial e
necessidade real.

O foco avaliativo estd
na prevencéo de
falhas técnicas que
possam impactar
asegurancaea
qualidade dos
resultados.

Riscos e Pontos
Criticos

Profissionais atuando
fora do escopo de
competéncia.

Introducéo de novos

procedimentos

sem capacitagao
adequada.

Treinamentos
genéricos nao
alinhados ao risco
assistencial.

Falta de supervisao
em atividades
criticas.

Auséncia de
avaliacdo periddica
de competéncia.

Alta rotatividade sem
validagdo técnica.

Dependéncia de
conhecimento
informal.

Falta de atualizacdo
diante de nova
tecnologia.

Desalinhamento
entre perfil do
paciente e preparo
da equipe.

Sinergias entre
Diretrizes

Gestao de Pessoas.

Seguranca do
Paciente.
Gestdo de Riscos.
Governanga Clinica.
Educagéo
Permanente.
Gestdo da Tecnologia
em Saulde.
Planejamento
Estratégico.
Cultura de
Seguranga;
Continuidade do
Cuidado.

Perguntas para
Liderancas

Como séo definidos
os perfis técnicos
necessarios para

cada funcao?

Existe matriz de
competéncias
formal?

Como validam a
competéncia antes
da atuagao?

Ha treinamento
especifico quando
se introduz novo
procedimento?

Como monitoram
desempenho
técnico?

A capacitacdo estad
vinculada a analise
de risco assistencial?

Existe politica
estruturada
de educagao
permanente?

Perguntas para
Colaboradores

Vocé recebeu
capacitagdo
especifica para os
procedimentos que
realiza?

Ja realizou atividade
para a qual ndo se
sentia preparado?

Existe supervisao
quando ha novo
procedimento?

Como a organizagao
apoia seu
desenvolvimento
técnico?

Vocé recebe
atualizagdo quando
h& mudanga
tecnoldgica?

Existe avaliacdo
periddica de sua
competéncia?

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

O paciente percebe
competéncia
quando:

O profissional
demonstra
seguranga técnica.
As explicagdes sdo
claras e consistentes.
N&o hd improvisagao
durante o
procedimento.

A equipe transmite
confianca.
Ha agilidade
e precisao na
execugao.

A competéncia
técnica é percebida
como elemento
central da seguranca

do cuidado.

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

Vocé sentiu
seguranga na
atuagao do
profissional?

O procedimento foi
explicado de forma
clara?

Houve alguma

situacdo que
transmitiu

inseguranca?

O profissional

demonstrou dominio

do procedimento?

Vocé sentiu
confianga na equipe?

Identificar, avaliar
e acompanhar os
riscos inerentes
Q0S Seus Processos
diagnésticos e
terapéuticos e
suas interfaces
com a jornada
do paciente,
garantindo a
continuidade
e aseguranga
do cuidado, em
consonancia com
as diretrizes do
Sistema de Gestao
da Qualidade
e Seguranca
do Paciente da
organizagao.

Avaliar se a
organizacao
integra os riscos
diagndsticos e
terapéuticos ao seu
sistema estruturado
de gestdo de
riscos e seguranca
do paciente,
considerando:

« Riscos assistenciais
diretos do
procedimento.

« Riscos relacionados
a equipamentos e
infraestrutura.

« Riscos de falha
diagnéstica.

Atraso diagnéstico
com impacto clinico.

Erros na realizagcao
de exames ou
terapias.

Resultados criticos
nao comunicados.

Falhas na interface
entre diagnostico e
conduta terapéutica.

Transicao
inadequada entre
setores.

Falhas na
identificacdo do
paciente.

Uso incorreto de
tecnologia.

Gestao de Riscos
Organizacionais.

Seguranga do
Paciente.

Jornada do Paciente.
Governanca Clinica.
Comunicagao Efetiva.
Gestéo de Processos.

Notificacdo e Investi-
gacdo de Eventos.
Lideranca
Organizacional.

Cultura de
Seguranga.

Como os riscos
diagndsticos e
terapéuticos estao
mapeados?

Ha matriz de risco
especifica para esses
processos?

Como a lideranga
acompanha eventos
relacionados a
atraso ou falha
diagnéstica?
Existe integracao
entre gestao de risco
e planejamento
estratégico?

Como os riscos de
interface com outros
setores sdo tratados?

Vocé conhece os
principais riscos do
Seu processo?

Como comunica
uma situagdo
de risco?

Existe cultura segura
para notificagéo?
Vocé ja participou de
analise de evento?
Sente apoio
da lideranga ao
reportar risco?

Ha orientagdo clara
sobre riscos criticos
do servigo?

O paciente deve
perceber:

Continuidade entre
diagndstico
e tratamento.
Comunicagao
segura e
coordenada.

Agilidade na
resposta a
situagoes criticas.

Auséncia de
retrabalho ou
exames repetidos
sem justificativa.
Seguranga durante
transigoes de
cuidado.

Vocé recebeu infor-
magdes claras sobre
resultados?

Houve atraso que
impactou seu
tratamento?

Sentiu que os pro-
fissionais estavam
coordenados?

Teve que repetir
exames por falha
organizacional?
Percebeu seguranca

nas transi¢ées do
cuidado?




Requisitos

Raciocinio de
Avaliagao

8. Método de Avaliagdo

Riscos e Pontos
Criticos

Sinergias entre
Diretrizes

Perguntas para
Liderangas

Perguntas para
Colaboradores

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

« Riscos de atraso
diagnéstico ou
terapéutico.

+ Riscos nas transi-
¢bes da jornada do
paciente.

« Riscos de comuni-
cacdo entre setores.

Interfaces com servi-
¢os externos, quando
aplicavel.

O avaliador deve
investigar se a identi-
ficagao de riscos é:
- Sistematica e ndo
reativa.

+ Baseada em andlise

estruturada (matriz

de risco, FMEA, ana-
lise de eventos).

+ Integrada ao Sis-
tema de Gestdo da
Qualidade.

+ Acompanhada por
planos de mitigagao.

+ Monitorada por
indicadores e revisao
periddica.

Falta de integracédo
entre protocolos.

Subnotificacdo de
eventos.

Auséncia de analise
sistémica de eventos
adversos.

Ha revisdo periddica

dos riscos conforme

mudangas no escopo
assistencial?

Como os resulta-
dos das analises sdo
devolvidos a equipe?

Quando ha gestao
eficaz de risco, o
paciente vivencia

cuidado organizado

e confiavel.

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:

Documentos: Matriz de riscos assistenciais. Registro de analise de eventos adversos. Plano de mitigacéo de riscos criticos. Indicadores de atraso diagnéstico. Registros de notificagao de
eventos. Evidéncias de analise de causa raiz. Planos de agdo implementados. Relatérios de comissdes ou instancias de governanga. Evidéncia de revisdo periédica de riscos. Integracao

com o Sistema de Gestao da Qualidade.

Entrevistas:

« Alta Diregao: Como os riscos diagnésticos influenciam decisoes estratégicas?
«  Governanga clinica: Como integram analise de risco ao cuidado?

+ Lideranga técnica: Quais riscos sao prioritarios?
» Equipes assistenciais: Como identificam e comunicam riscos?

« Seguranga: Comissao de Seguranca do Paciente (quando aplicavel).

Observagao Pratica: Analisar caso real recente com risco identificado. Verificar rastreabilidade de acéo corretiva. Observar comunicagao de resultado critico. Avaliar transicao entre setores.

Solicitar demonstragcao de matriz de risco. Verificar se planos de acdo estdo efetivamente implantados.

Cumprir e acom-
panhar a aplica-
¢do dos protocolos
de seguranca do
paciente defini-
dos pela organiza-
¢ao, assegurando
sua adequacao
a0s processos
diagndsticos e
terapéuticos e
contribuindo para
a prevencgao de
eventos adver-
so0s e a continui-
dade segura do
cuidado.

3.9.10

Avaliar se os protoco-
los de seguranca do
paciente definidos
pela organizacéo:
Estdo formalmente
implantados nos pro-
cessos diagnosticos e
terapéuticos.

Sdo adaptados a
realidade e ao risco
especifico do servico.

Nao sdo apenas
documentos norma-
tivos, mas aplicados

na pratica.
S&o monitorados por
indicadores.

Sofrem revisao
periédica com base
em eventos, ris-
cos ou mudangas
assistenciais.

O avaliador deve
verificar se ha:

« Integragao entre
protocolos institucio-
nais e fluxos do SADT.

« Evidéncia de ade-
séo consistente.

+ Monitoramento da
efetividade.

Aprendizado institu-
cional decorrente de
nao conformidades.

Protocolos nao apli-
caveis a realidade do
servico.

Baixa adesdo na
pratica.
Protocolos nao revi-
sados apos eventos.

Falha na identifica-
cao do paciente.

Falhas na comuni-
cacao de resultados
criticos.

Uso inadequado de
checklist.

Protocolos implan-
tados apenas
formalmente.

Desconhecimento
dos profissionais.
Desalinhamento

entre protocolo insti-
tucional e fluxo real.

Sistema de Gestédo
da Qualidade.

Seguranga do
Paciente.

Gestao de Riscos.
Governanca Clinica.

Notificagado e Investi-
gacdo de Eventos.

Comunicagao Efetiva.

Cultura de
Seguranga.

Jornada do Paciente.

Quais protocolos
de seguranga sao
aplicaveis aos servi-
¢os diagndsticos e
terapéuticos?
Como garantem a
adesao efetiva?

Ha monitoramento
por indicadores?

Como os protocolos
sao adaptados a rea-
lidade do servigo?
O que foi modifi-
cado apds eventos
adversos?

A lideranga acom-
panha a taxa de
conformidade?

Como garan-
tem a integracéo
com outras areas

assistenciais?

Quais protoco-
los de seguranca
vocé aplica no seu
processo?

Como vocé confirma
a identificacdo do
paciente?

O que fazer diante

de uma nao
conformidade?

Ja participou de revi-
sao de protocolo?
Existe auditoria
interna de adesao?
Vocé recebe

feedback sobre
indicadores?

O paciente percebe
seguranca quando:

E corretamente
identificado.

Recebe explicacdes
claras.

Observa confe-
réncias antes de
procedimentos.

Nao vivencia falhas
evidentes.

Percebe coor-
denagdo entre
profissionais.

Protocolos aplica-

dos reduzem ansie-

dade e fortalecem
confianga.

Confirmaram seu
nome antes do
procedimento?

Recebeu explicacao
clara sobre o exame
ou terapia?
Houve conferéncia
de informagées antes
da realizagao?
Sentiu organizacao e
seguranca?
Percebeu comu-
nicagdo entre
profissionais?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:

Documentos: Lista de protocolos institucionais aplicaveis. Protocolos de Seguranca do Paciente implantados. Procedimentos adaptados ao SADT. Indicadores de adesao. Registros de
auditoria interna. Evidéncias de revisdo periddica. Andlise de eventos relacionados a falha de protocolo. Planos de acdo decorrentes. Registros de capacitacao sobre protocolos. Integracéo

com metas internacionais de seguranca (quando aplicavel).
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Requisitos

Entrevistas

Raciocinio de
Avaliagao

Riscos e Pontos
Criticos

+  Alta Diregdo: Como acompanham adesao aos protocolos?

+ Lideranga técnica: Como garantem aplicabilidade pratica?
+  Equipe assistencial: Como aplicam no dia a dia?
+ Seguranca: Nicleo de Seguranca do Paciente (quando aplicavel).

Sinergias entre
Diretrizes

Perguntas para
Liderancas

Perguntas para
Colaboradores

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

Observagao Prética: Observar identificacao do paciente. Verificar uso de checklist. Acompanhar realizagéo de procedimento. Conferir comunicagao de resultado critico. Avaliar coeréncia
entre protocolo e prética. Solicitar evidéncia de auditoria recente. Verificar aplicacdo real dos Protocolos de Seguranga do Paciente e ndo apenas declarada.

Estimular e asse-
gurar que as
equipes relatem,
de forma agil e
segura, todas as
circunstancias
de risco, quase
erros, eventos sem
danos, eventos
adversos, reagoes
adversas, queixas
técnicas (tecno-
vigilancia, far-
macovigilancia,
hemovigilancia
e biovigilancia) e
nao conformida-
des, contribuindo
para o fortaleci-
mento da cultura
desegurangaea
melhoria continua
dos processos.

Avaliar se a orga-
nizagao promove,
sustenta e pro-
tege um ambiente
seguro para o relato
de riscos e even-
tos, garantindo que
a notificacdo seja
compreendida como
instrumento de
aprendizado e ndo
de punicao.

O avaliador deve
verificar se:

« Existe sistema for-
mal de notificacdo,
acessivel e conhecido.

O escopo de notifica-
¢ao é amplo (riscos,
quase erros, eventos,
queixas técnicas e
nao conformidades).

As equipes se sen-
tem seguras para
relatar.

As notificacoes
geram analise, devo-
lutiva e melhoria.

O processo esta
integrado ao Sistema
de Gestao da Quali-
dade e Seguranca do
Paciente.

Ha envolvimento da
lideranca no acom-
panhamento dos
relatos.

Subnotificagao por
medo de punigao.

Cultura punitiva ou
culpabilizadora.

Sistema de notifi-
cacao complexo ou
inacessivel.

Notificagdes sem
analise estruturada.

Falta de devolutiva
as equipes.
Foco apenas em
eventos com dano.

Desconhecimento
sobre o que deve ser
notificado.

Falta de integra-
¢do entre vigilan-
cias e seguranga do
paciente.

Perda de oportunida-
des de prevencao.

Cultura de
Seguranga.

Gestdo de Riscos.

Seguranca do
Paciente.

Notificacao e Investi-
gacdo de Eventos.

Governanca Clinica.

Educagao
Permanente.

Melhoria Continua.

Comunicagao Efetiva.

Como a organizagao
estimula a notifi-
cacdo de riscos e

eventos?

Existe politica de cul-
tura justa?

Como a lide-
ranga protege o
notificador?

As notificacoes
geram decisdes e
mudangas?

Como ocorre a devo-
lutiva as equipes?
Hé monitoramento
de tendéncia e
recorréncia?

Como as vigilancias
sdo integradas ao sis-
tema de qualidade?

Vocé sabe o que
deve ser notificado?

Sente-se seguro para
relatar um erro ou
risco?

J4 deixou de noti-
ficar por medo de
punicao?

Vocé recebe
retorno sobre as
notificagoes?

Ja participou de ana-
lise de evento?
Percebe mudangas a
partir dos relatos?

O paciente se bene-
ficia quando a
organizagao:

Aprende com falhas.

Previne repeticao
de erros.

Atua de forma
transparente.

Demonstra com-
promisso com
segurancga.

Corrige processos
antes que causem
dano.

Uma cultura de

relato fortalece

a confianga no
cuidado.

Vocé percebe aber-
tura para relatar pro-
blemas ou queixas?

Sentiu que sua recla-
macao foi acolhida?

Houve retorno ou
explicagao?
Percebeu preocupa-
¢do da equipe com
seguranga?
Teve confianga
na postura da
organizacao?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagio:
Documentos: Politica de notificagao e cultura justa. Sistema ou formulario de notificacdo. Registros de notificagdes (anénimas ou identificadas). Anélises de eventos e quase erros. Planos
de agdo derivados das notificacoes. Evidéncias de integragao com tecnovigilancia, farmacovigilancia, hemovigilancia e biovigilancia. Indicadores de notificacdo (volume, tipo, tendéncia).
Registros de devolutiva as equipes. Atas de comissées ou instancias de analise.

Entrevistas:

+ Alta Diregdo: Como garantem um ambiente seguro para o relato?

+ Nucleo de Seguranca do Paciente / Qualidade: Como analisam e priorizam notificacdes?
+ Liderangas intermediarias: Como lidam com erros da equipe?
+ Profissionais da assisténcia: Como percebem a cultura de seguranca?

Observagao Pratica: Solicitar demonstragdo do sistema de notificagdo. Analisar um caso recente notificado. Verificar rastreabilidade da analise e acdo. Avaliar linguagem utilizada em
comunicagdes internas. Observar se ha estimulo ativo ao relato. Verificar integracdo entre areas e vigilancias.

Participar do pla-
nejamento e da
transigao 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-
soes clinicas segu-
ras e baseadas em
evidéncias.

Avaliar se os servi-
¢os diagndsticos e
terapéuticos estao
efetivamente inte-
grados ao planeja-
mento assistencial
e as transicoes do
cuidado, contri-
buindo para decistes
clinicas oportunas e
seguras.

O avaliador deve
verificar se:

+ O SADT participa
do planejamento do
cuidado e ndo atua

de forma isolada.

+ Ha integragdo com
equipes assistenciais
nos momentos criti-
cos da jornada.
« Exames, terapias e
laudos sao disponibi-
lizados em tempo

Atuacdo fragmen-
tada entre diagnods-
tico e assisténcia.

Atraso na libera-
¢ao de laudos com
impacto terapéutico.

Falhas na comuni-
cacao de resultados
relevantes ou criticos.

Desalinhamento
entre solicitagdo
clinica e execugao
diagndstica.
Repeticao de exa-
mes por falha de
integragao.
Transicoes de cui-
dado sem infor-
macao diagndstica
completa.
Falta de priorizacéo
em momentos criti-
cos da jornada.

Jornada do Paciente.

Continuidade do
Cuidado.

Seguranca do
Paciente.

Governanca Clinica.
Comunicagao Efetiva.
Gestao de Processos.

Gestdo de Riscos.

Pratica Clinica
Baseada em
Evidéncias.

Como o SADT par-
ticipa do planeja-
mento do cuidado?
Existem fluxos defi-
nidos para integra-
¢ao com equipes
assistenciais?

Como sao priorizados
exames com impacto
clinico imediato?

Ha monitoramento
de tempo de libe-
racdo de laudos
criticos?
Como a lideranga
acompanha riscos
relacionados a transi-
¢ao do cuidado?
Existe integracéo
entre protocolos
assistenciais e pro-
cessos diagnosticos?

Vocé recebe infor-
macdes clinicas
suficientes para

priorizacao?
Como ocorre a
comunicagao com a
equipe assistencial?

Existe clareza sobre
prazos espera-
dos para exames e
laudos?

Como sdo tratadas
demandas urgentes?

Ja houve impacto
clinico por atraso
diagndstico?
Vocé percebe inte-
gracdo real com o
cuidado do paciente?

O paciente percebe
cuidado seguro
quando:

O diagnéstico ocorre
no tempo certo.

Nao ha atrasos
que posterguem
tratamento.

Ha coeréncia entre
exames e conduta
clinica.

Percebe coor-
denacdo entre
profissionais.

Recebe informa-
¢oes claras sobre
resultados.
Aintegragao do
SADT fortalece
confianca e reduz
ansiedade durante a
jornada.

Seus exames foram
realizados no tempo
esperado?

Vocé recebeu infor-
magdes claras sobre
resultados?

Percebeu integra-
Gao entre exames e
tratamento?

Houve atraso que
impactou sua con-
duta clinica?

Sentiu seguranca
na coordenacao do
cuidado?




Requisitos

Raciocinio de
Avaliagao

Riscos e Pontos
Criticos

8. Método de Avaliagdo

Sinergias entre
Diretrizes

Perguntas para
Liderangas

Perguntas para
Colaboradores

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

3.9.13

compativel com a
necessidade clinica.

« Existe fluxo defi-
nido para priorizagao
conforme impacto
clinico.

« Resultados relevan-
tes sdo comunicados
de forma estruturada.

A atuacdo do SADT
reduz atrasos, retra-
balho e risco de
descontinuidade.

O foco avaliativo esta
na continuidade do
cuidado e na tomada
de deciséo clinica
baseada em evidén-
cias, sustentada por
processos diagndsti-
cos integrados.

Perda de rastreabi-
lidade entre exame,
laudo e deciséo
clinica.

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:

Documentos: Fluxos de integracdo SADT-assisténcia. Procedimentos de priorizacdo clinica. Protocolos de comunicacao de resultados relevantes/criticos. Indicadores de tempo de libera-
¢do de exames e laudos. Registros de atrasos e andlises de impacto. Evidéncias de participacdo do SADT em planejamento assistencial. Registros de reuniées clinicas ou multiprofissionais,
quando aplicavel. Integragdo com protocolos clinicos institucionais.

Entrevistas:

«+ Alta Diregdo: Como garantem a integracao diagndstica no cuidado?
« Lideranga assistencial: O SADT contribui para decisoes clinicas?
+ Lideranga do SADT: Como priorizam as demandas com impacto clinico?

« Profissionais assistenciais: A informacao diagnéstica chega no tempo adequado?

Observagao Pratica: Analisar caso recente com transicao de cuidado. Verificar tempo entre solicitagéo, execucao e laudo. Observar comunicacao de resultados relevantes. Avaliar integra-

¢ao entre setores. Solicitar rastreabilidade de exame - laudo » decisdo clinica. Observar participagao do SADT em fluxos assistenciais reais.

Cumprir 0s pro-
tocolos de pre-
vengao e os Ser-
vicos de Controle
de Infecgéo efou
Biosseguranca
nos processos de
SADT (Servico de
Apoio Diagnostico
e Terapéutico).

Avaliar se a organiza-
¢ao aplica, de forma
sistemética e efetiva,
0s protocolos insti-
tucionais de preven-
céo de infecgéo efou
biosseguranca nos
processos diagnds-
ticos e terapéuticos,
considerando:

+ O tipo de procedi-
mento realizado.

+ O perfil de risco do
paciente.

+ O risco ocupacional
para os profissionais.

+ O potencial de con-
taminagao cruzada.

Ainterface com
outros servigos e
setores.

O avaliador deve veri-
ficar se os protocolos:

« Estdo formal-
mente definidos e
atualizados.

+ S840 compativeis com
os processos do SADT.

+ Sd0 conhecidos
e aplicados pelas
equipes.

+ S40 monitorados
quanto a adesao.

+ Estdo integrados ao
Sistema de Gestao da
Qualidade e Segu-
ranca do Paciente.

O foco avaliativo esta
na prevencao de
infeccdo relacionada
a assisténcia e na
protecéo de pacien-
tes, profissionais e
ambiente

N&o ades&o aos
protocolos de
biosseguranca.

Uso inadequado ou
inexistente de EPI.

Falhas na higieni-

zagao de ambien-
tes, superficies e
equipamentos.

Reprocessamento
inadequado de
materiais, quando
aplicavel.
Contaminagéo cru-
zada entre pacientes.
Exposicdo ocupa-
cional a agentes
biolégicos.
Falhas na segrega-
¢ao de fluxos limpos
e contaminados.

Protocolos ndo
adaptados ao tipo de
procedimento.

Falta de monitora-
mento sistematico.

Seguranga do
Paciente.

Controle de Infeccéo.

Biosseguranca.
Gestao de Riscos.

Saude Ocupacional.

Gestao de Processos.

Sustentabilidade
Ambiental.

Cultura de
Seguranga.

Quais protocolos de

prevencao e biosse-

guranga se aplicam
a0 SADT?

Como a organizagao
garante a adesdo das
equipes?
Existe moni-
toramento de
conformidade?

Como s&o tratados
desvios ou falhas de
biosseguranca?

Ha integracédo entre
SCIH/CCIH (quando
aplicével) e SADT?
Os protocolos sdo
revisados conforme
mudangas no escopo
assistencial?

Quais protocolos
de biosseguranca
vocé aplica no seu
processo?
Vocé recebeu treina-
mento especifico?
Sabe como agir
diante de exposicao
ocupacional?
Ha disponibilidade
adequada de EPIs?
Como sdo tratadas
falhas ou duvidas?

Existe supervisao ou
auditoria de adesao?

O paciente percebe
seguranca quando:

Observa prati-
cas adequadas de
higiene.
Percebe uso
correto de EPI.

O ambiente esta
limpo e organizado.

Ha cuidado no
manuseio de
materiais.

Sente protecéo con-

tra riscos de infeccdo.

A biosseguranca visi-
vel reforca confianga
no cuidado.

Vocé observou cui-
dados com higiene e
protecao?

Os profissionais uti-
lizavam equipamen-
tos adequados?

O ambiente parecia
limpo e seguro?
Vocé se sentiu pro-
tegido durante o
procedimento?

Houve explicacdo
sobre medidas de
seguranga?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:

Documentos: Protocolos institucionais de prevencéo e biosseguranga. Procedimentos especificos do SADT. Plano de prevencao e controle de infeccao (quando aplicavel). Registros de
treinamento em biosseguranca. Indicadores de adeséo (higiene das maos, EPI, etc.). Registros de exposicoes ocupacionais. Relatdrios de auditorias internas. Planos de acdo para ndo con-

formidades. Evidéncias de integragdo com o sistema de qualidade.




Manual de DIRETRIZES para o AVALIADOR

3.9.14

3.9.15

Requisitos

Entrevistas:

Raciocinio de
Avaliagao

Riscos e Pontos
Criticos

+ Alta Diregdo: Como garantem prioridade a biosseguranca?
+ SCIH/CCIH ou responsavel técnico: Como monitoram a adesdo?
+ Lideranga do SADT: Como aplicam protocolos na pratica?

+ Colaboradores: Como incorporam biosseguranga no dia a dia?

Observagao Pratica: Observar uso de EPI. Avaliar higienizacao de maos. Verificar limpeza de ambientes e equipamentos. Observar segregacao de fluxos. Avaliar manuseio de materiais.
Verificar conduta frente a risco bioldgico. Conferir coeréncia entre protocolo e pratica.

Sinergias entre
Diretrizes

Perguntas para
Liderancas

Perguntas para
Colaboradores

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

Cumprir integral-
mente as dire-
trizes do PGRSS
(Programa de
Gerenciamento
de Residuos de
Servicos de Saude)
da organizagao,
assegurando a
segregacao, acon-
dicionamento,
armazenamento
e descarte ade-
quado dos resi-
duos gerados, em
conformidade
com a legislacdo
vigente e as nor-
mas institucionais,
de modo a mini-
mizar riscos ocu-
pacionais e impac-
tos ambientais.

Avaliar se a organi-
zagdo implementa e
mantém o PGRSS de

forma efetiva, inte-
grada a operacao dos
servicos diagnésticos
e terapéuticos, e ndo
apenas como cum-
primento formal de

exigéncia legal.

O avaliador deve veri-
ficar se:

+ O PGRSS esta
implantado, atuali-
zado e compativel

com o escopo do
servigo.

« As diretrizes sdo apli-
cadas na pratica, em
todas as etapas do
manejo dos residuos.

« Os profissionais
conhecem e aplicam
corretamente os flu-

xos definidos.

+ O gerenciamento
de residuos é tratado
€OMo risco ocupa-
cional, assistencial e
ambiental.

« H& monitoramento,
analise de falhas e
melhoria continua.

« Existe integracdo
com biosseguranca,
controle de infecgao

e gestao de riscos.

O foco avaliativo esta
na prevencao de ris-
cos, na prote¢ao das
pessoas e na respon-
sabilidade ambiental

da organizagao.

Segregagao ina-
dequada na fonte
geradora.

Acondicionamento
incorreto dos
residuos.

Armazenamento
inadequado ou
inseguro.
Exposicdo ocu-
pacional a mate-
rial biolégico ou
perfurocortante.

Mistura de resi-
duos comuns e
infectantes.

Falhas no transporte
interno.

Desconhecimento
das classificagdes de
residuos.

Descarte em desa-
cordo com legislacdo
vigente.

Impactos ambientais
e riscos legais.

Tratamento do
PGRSS apenas

como exigéncia
documental.

Biosseguranca.

Controle de Infecgao.

Seguranca do
Paciente.

Saude Ocupacional.
Gestdo de Riscos.

Sustentabilidade
Ambiental.
Gestao de
Processos.

Cultura de
Seguranga.

O PGRSS esta atua-
lizado e alinhado ao
escopo do servico?

Como a lideranga
garante a adeséo as
diretrizes do PGRSS?

Existem indicadores
de conformidade?

Como sdo tratadas
nao conformida-
des no manejo de
residuos?

Ha integracdo entre
PGRSS, biossegu-
ranga e seguranga do
paciente?

Como a organiza¢ao
acompanha riscos
ocupacionais relacio-
nados a residuos?

Existe revisdo perio-
dica do programa?

Vocé sabe classificar
corretamente os resi-
duos que gera?

Existe orientacdo
clara sobre segrega-
¢ao e descarte?
H4 disponibilidade
adequada de reci-
pientes e sinalizagao?
Vocé ja vivenciou
situagdo de risco
com residuos?
Sabe como agirem
caso de acidente?

Recebe treinamento
periédico sobre o
tema?

O paciente percebe
qualidade e segu-
ranca quando:

O ambiente é limpo
e organizado.

N&o ha residuos

expostos ou des-

cartados de forma
inadequada.

O fluxo de residuos
nado cruza com areas
de atendimento.

Ha cuidado visi-
vel com higiene e
seguranga.

Percebe responsabi-
lidade ambiental da
organizagao.

O manejo adequado
de residuos contribui
para a confianca
e a percepgao de
cuidado seguro.

O ambiente parecia
limpo e organizado?
Vocé observou des-
carte inadequado de
residuos?

Percebeu organiza-
¢ao no manejo de
materiais?

Sentiu seguranga no
ambiente?

Houve alguma
situacdo que cau-
sou desconforto ou

inseguranca?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:

Documentos: PGRSS institucional atualizado. Classificagao de residuos por tipo de servigo. Procedimentos operacionais de manejo. Registros de treinamento em PGRSS. Indicadores de
conformidade e incidentes. Registros de acidentes ocupacionais. Contratos/licengas de coleta e destinacao final. Relatérios de auditoria interna. Planos de agdo para ndo conformidades.
Evidéncias de integracdo com gestéo de riscos e biosseguranca.

Entrevistas:

+ Alta Diregdo: Como garantem a conformidade e a sustentabilidade?
- Responsavel técnico/PGRSS: Como monitoram a ades&o?
+ Lideranga assistencial: Como o manejo de residuos impacta a assisténcia?

+  Colaboradores: Como aplicam as diretrizes no dia a dia?

Observagao Pratica: Observar segregacéo na fonte geradora. Avaliar acondicionamento e sinalizagdo. Verificar armazenamento temporario. Observar transporte interno. Verificar abrigo
externo. Avaliar fluxo de residuos versus fluxo de pacientes. Verificar uso de EPI no manejo. Identificar riscos visiveis ou improvisos. Conferir coeréncia entre pratica e diretrizes do PGRSS.

Acompanhar sis-
tematicamente
a eficiéncia no
uso de tecnolo-
gias, insumos e
estrutura fisica,
assegurando a
utilizacdo racional
dos recursos e a
otimizagdo dos
fluxos de trabalho,
de modo a garan-
tir produtividade,
agilidade e segu-
ranga nos proces-
sos diagnésticos e
terapéuticos.

Avaliar se a organiza-
¢ao monitora, analisa
e melhora de forma
continua a utiliza-
Gao de seus recursos
tecnoldgicos, mate-
riais e estruturais,
buscando
equilibrio entre:
« Eficiéncia
operacional
+ Qualidade
assistencial

+ Seguranca do
paciente

« Sustentabilidade
dos recursos

O avaliador deve veri-

ficar se a eficiéncia é

Otimizacao
focada apenas em
produtividade.

Sobrecarga de profis-
sionais por uso inefi-
ciente de recursos.

Gargalos ndo
monitorados.

Desperdicio de
insumos criticos.

Subutilizacdo de tec-
nologias disponiveis.
Improvisos para
“ganho de tempo".
Ajustes de fluxo sem
analise de risco.

Impacto negativo
na experiéncia do
paciente.

Gestao de Processos.

Gestdo de Recursos.

Seguranga do
Paciente.

Gestao de Riscos.
Governanga Clinica.

Sustentabilidade
Operacional.

Experiéncia do
Paciente.

Melhoria Continua.

Como a organiza¢ao
monitora a eficiéncia
dos recursos?

Existem indicadores
de produtividade e
uso racional?

Como garantem
que a otimizacdo
nao comprometa
seguranga?
Ha reviséo perio-
dica dos fluxos de
trabalho?

Como sdo identi-
ficados e tratados
gargalos?

As decisdes de
otimizagdo sdo
baseadas em dados
assistenciais?

Os fluxos de tra-
balho sdo claros e
organizados?

Ha desperdicio ou
retrabalho no dia
adia?

Vocé sente pressao
por produtividade?

Os recursos disponi-
veis sdo suficientes e
adequados?

Os processos ajudam
ou atrapalham a exe-
cugao segura?
Existe espaco para
sugerir melhorias?

O paciente percebe
eficiéncia quando:
O atendimento
ocorre sem atrasos
excessivos.

O fluxo é organizado
e agil.
N&o ha repeticdo
desnecessaria de
exames.

O cuidado ocorre de
forma fluida.

A agilidade nao com-
promete a atengao e
a seguranga.

A eficiéncia bem
conduzida melhora
experiéncia e con-
fianca no servigo.

O atendimento ocor-
reu de forma agil?

Houve atrasos ou
esperas excessivas?

Vocé percebeu orga-
nizagao no fluxo?

Houve necessi-
dade de repetir
procedimentos?

Sentiu que o atendi-
mento foi eficiente e
seguro?




3.9.16

Requisitos

Raciocinio de
Avaliagao

tratada como com-
ponente da segu-

ranca e da qualidade
do cuidado, e ndao

apenas como estra-
tégia de reducao

de custos.
Deve-se
identificar se:

+ Ha indicadores de
uso e desempenho
dos recursos.

« Existem andlises
periédicas de
gargalos e
desperdicios.

+ Os fluxos de traba-
Iho s&o avaliados e
ajustados.

+ A otimizacdo
nao compromete
seguranca, conforto
ou qualidade.

« Decisdes de
melhoria sdo
baseadas em dados.
« A eficiéncia
estd integrada ao
Sistema de Gestao
da Qualidade

8. Método de Avaliagdo

Riscos e Pontos
Criticos

Falta de indicadores
confiaveis.

Sinergias entre
Diretrizes

Perguntas para
Liderangas

H4 integracdo entre
eficiéncia operacio-
nal e qualidade?

Perguntas para
Colaboradores

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:

Documentos: Indicadores de produtividade e uso de recursos. Andlise de gargalos e fluxo de trabalho. Relatdrios de consumo de insumos. Inventério e taxa de utilizagdo de equipamen-
tos. Estudos de melhoria de processos. Planos de agdo para otimizagao. Registros de revisao de fluxos. Evidéncias de integragdo com gestao de riscos. Indicadores de impacto assistencial

(tempo, retrabalho, cancelamentos).

Entrevistas:

+ Alta Diregao: Como equilibram eficiéncia e seguranca?

+ Lideranga técnica: Como analisam produtividade sem risco?

«  Gestdo administrativa: Como monitoram uso de recursos?

« Equipe operacional: O fluxo favorece trabalho seguro?

Observagao Pratica: Observar fluxo real de pacientes. Identificar gargalos visiveis. Avaliar uso de equipamentos. Verificar organizacao do ambiente. Observar retrabalho ou desperdicio.
Avaliar coeréncia entre indicadores e pratica. Verificar impacto da eficiéncia na seguranca.

Cumprir com os
critérios e pro-
cedimentos de
seguranca esta-
belecidos para
a utilizagdo de
equipamentos,
medicamentos e
materiais, asse-
gurando o uso
adequado, ras-
tredvel e em con-
formidade com
normas técnicas
e regulatdrias.

Avaliar se a
organizagao
assegura que
equipamentos,
medicamentos e
materiais utilizados
NOS Processos
diagnésticos e
terapéuticos sejam
empregados de
forma segura,
conforme
critérios técnicos
e regulatérios
aplicaveis ao seu
escopo de atuagao.

O avaliador deve
verificar se:

« Existem critérios
e procedimentos
formalmente
definidos para uso
seguro.

+ O uso é compativel
com a finalidade,
indicagdo e risco.

« Ha rastreabilidade
quando aplicavel
(equipamentos,
lotes, medica-
mentos, materiais
criticos).
+ As equipes conhe-
cem e aplicam os
procedimentos.

+ O cumprimento
das normas € moni-
torado e revisado.

Uso inadequado de
equipamentos ou
materiais.

Administragdo ou
aplicagao incorreta
de medicamentos.

Falta de rastrea-
bilidade de itens
criticos.

Desconhecimento
de critérios de
seguranca.

Nao conformidade
com normas técni-
cas e regulatorias.

Falhas no armaze-
namento, preparo
ou manuseio.

Uso de material
vencido ou ndo
conforme.

Auséncia de valida-
¢ao antes do uso.

Dependéncia de
pratica informal.

Seguranca do
Paciente.

Gestao de Riscos.
Gestao da Tecnolo-
gia em Salde.
Farmacovigilancia /
Tecnovigilancia.
Governanca
Clinica.
Gestao de
Processos.
Conformidade
Regulatoria.
Cultura de
Seguranca.

Quiais critérios
de seguranca se
aplicam ao uso
de equipamentos,
medicamentos e
materiais?

Como a organi-
zagdo garante
conformidade
regulatéria?
Existe monito-
ramento de uso
seguro e rastredvel?

Como sao tra-
tadas nao
conformidades?
Ha revisao
periédica dos
procedimentos?

Como a lideranca

acompanha riscos

associados ao uso
inadequado?

Vocé conhece os
critérios de segu-
ranga para os itens
que utiliza?
Sabe identificar
quando um item
nao estd conforme?

Existe orientacdo
clara antes do uso?

Como registrar uma
ndo conformidade?

Vocé se sente
seguro para inter-
romper o uso em
caso de duvida?

Recebe atualiza-
¢ao quando ha
mudanca de norma
ou procedimento?

O paciente percebe
segurancga quando:

O profissional
demonstra cuidado
e conferéncia antes

do uso.

Os materiais e equi-
pamentos sao ade-
quados e integros.
H& explicacdo
clara sobre medi-
camentos ou
procedimentos.
Nao ha improvisos
visiveis.

O cuidado é reali-
zado com atencdo
e precisao.
Aseguranga no
uso de recursos
reforca confianga
no servico.

O profissional
conferiu infor-
macdes antes do
procedimento?

Vocé recebeu expli-
cacdo clara sobre o
que seria utilizado?

Percebeu cuidado e
atencdo durante a
execugao?
Sentiu seguranca
no uso de equi-
pamentos ou
medicamentos?

Houve alguma
situagdo que gerou
inseguranca?




Manual de

para o

Requisitos

Raciocinio de
Avaliagao

« Desvios sdo trata-
dos como risco assis-
tencial e regulatério.

O foco avaliativo
esta na prevencgao
de eventos adver-
s0s, Na seguranga

do paciente e na
conformidade com
exigéncias técnicas

e legais.

Riscos e Pontos
Criticos

Sinergias entre
Diretrizes

Perguntas para
Liderancas

Perguntas para
Colaboradores

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagio:

Documentos: Critérios e Procedimentos de uso seguro de equipamentos, medicamentos e materiais. Normas técnicas e regulatérias aplicaveis ao servico. Registros de rastreabilidade
(quando aplicével). Protocolos de preparo, administragio e manuseio. Registros de treinamento das equipes. Notificacées de tecnovigilancia/farmacovigilancia. Registros de no conformi-

dades e agdes corretivas. Evidéncias de revisdo periédica dos procedimentos. Integragdo com o sistema de gestao da qualidade.

Entrevistas:

+  Alta Diregdo: Como garantem a conformidade e a seguranga no uso?

+  Lideranca técnica: Como monitoram adesao aos critérios?
- Farmécia / Engenharia Clinica / Responsavel técnico (quando aplicavel).

+ Equipe assistencial: Como aplicam critérios no dia a dia?

Observagéo Pratica: Observar preparo e uso de medicamentos/materiais. Verificar conferéncias de seguranca. Avaliar uso adequado de equipamentos. Conferir identificacao, validade e

integridade. Verificar rastreabilidade quando exigida. Avaliar coeréncia entre procedimento e pratica. Observar postura da equipe diante de risco.

3.9.17

Estabelecer e
assegurar que
todas as etapas
relacionadas a
analise, trans-
cricao, retifica-
¢ao, liberagao
e comunicacao
dos resultados
de exames e
procedimentos
sejam realizadas
de forma segura,
rastreavel e vali-
dada, garantindo
aintegridade
das informacdes
e a continui-
dade do cuidado
assistencial.

Avaliarsea
organizagao
possui processos
estruturados e
seguros para o
gerenciamento
das informacdes
diagndsticas e
terapéuticas,
assegurando que
os resultados:

+ Sejam analisados
por profissionais
habilitados.

+ Tenham validagao
antes da liberacdo.

+ Possuam
rastreabilidade em
todas as etapas.

+ Sejam
comunicados de
forma integra,
oportuna e
confiavel.

+ Tenham critérios
claros para
retificacdo, quando
necessaria.

« Sustentem
decis6es clinicas
seguras ao longo da

O avaliador deve
verificar se o fluxo
da informacao
é tratado
COMO Processo
assistencial critico,
com controles
proporcionais ao
risco e impacto
clinico do
resultado.

jornada do paciente.

Erros na transcri-
Gdo ou digitagao de
resultados.
Liberagao de resul-
tados sem valida-
¢ao técnica.
Falta de rastreabili-
dade de quem ana-
lisou ou liberou.

Retificagdo sem
registro ou comuni-
cacdo adequada.

Comunicagédo
tardia de resulta-
dos relevantes ou

criticos.

Acesso inade-
quado ou perda de
informacgoes.

Desalinhamento
entre resultado e
conduta clinica.

Dependéncia
excessiva de pro-
€essos manuais

sem controle.

Falhas na

seguranca da
informacao.

Seguranca do
Paciente.

Gestdo da Informa-
cdo em Saude.

Gestéo de Riscos.
Governangca Clinica.

Comunicagao
Efetiva.
Seguranca em

todas as etapas dos
resultados/laudos.

Continuidade do
Cuidado.
Prética Baseada
em Evidéncias.

Cultura de
Seguranca.

Como a organi-
zagao garante
aintegridade

das informagoes
diagnésticas?

Existem critérios
claros de valida-
cao e liberacao de
resultados?

Como sao tratadas
retificagoes?
Ha monitoramento
de erros ou falhas
de informacao?

Como a lideranca
acompanha ris-
cos relacionados a
informagao clinica?
Existe politica de
seguranca da infor-
macao aplicada aos
resultados?

Vocé conhece o
fluxo completo de
analise e liberacdo

de resultados?

Existe validagao
antes da liberacdo?

Como agir diante
de erro identificado
apos liberagdo?
Vocé sabe como
registrar e comu-
nicar uma
retificacao?
Recebe orientagdo
sobre comunica-
¢ao de resultados
relevantes?

Sente clareza e
seguranga no
processo?

O paciente percebe
cuidado seguro
quando:

Recebe resulta-
dos corretos e
confidveis.

N&o ha informacoes
contraditorias.
Resultados sdo
disponibilizados no
tempo adequado.

Ha clareza na
comunicagao.

Percebe organiza-
cdo e profissiona-
lismo no processo.
Aintegridade
da informacéao
impacta direta-
mente a confianca
easeguranga
percebida.

Vocé recebeu seus
resultados de forma
clara?

Houve correcao
posterior? Como foi
comunicada?

O prazo foi compa-
tivel com o que foi
informado?

Vocé sentiu segu-
ranga nas informa-
¢oes recebidas?
Houve alguma
confusao ou
divergéncia?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagio:

Documentos: Procedimento formal para analise, validacdo e liberagdo de resultados. Critérios para retificagdo e comunicacdo de correcdes. Registros de rastreabilidade (quem analisou,
validou e liberou). Indicadores de erro ou retrabalho. Politica de seguranca da informac&o. Registros de treinamento das equipes. Protocolos de comunicagao de resultados relevantes/cri-

ticos. Evidéncias de auditoria interna do processo. Registros de incidentes relacionados a informagao.

Entrevistas:

+ Alta Diregdo: Como garantem a integridade da informagao clinica?

+ Lideranca técnica: Como validam e controlam resultados?
+  Profissionais responsaveis pela analise: Como asseguram a confiabilidade?

+ Equipe assistencial: Os resultados chegam de forma clara e oportuna?

Observagéo Pratica: Solicitar rastreabilidade completa de um exame/procedimento. Verificar validagdo antes da liberacdo. Analisar um caso de retificacdo recente. Observar comunicagéo

de resultados. Avaliar controles de acesso as informacdes. Verificar coeréncia entre procedimento descrito e préatica real.




3.9.18

3.9.19

Requisitos

Dispor de critérios
e controles for-
mais para garantir
aentrega segura,
rastreavel e confi-
dencial dos resul-
tados de exames
e procedimen-
tos diagnésticos
e terapéuticos,
assegurando que
sejam disponibi-
lizados apenas ao
paciente, respon-
savel legal ou
equipe assistencial
autorizada.

8. Método de Avaliagdo

Raciocinio de
Avaliagao

Avaliar se a organi-
Zagao possui con-
troles formais que
assegurem que a
entrega de resulta-
dos ocorra com:

« Confidencialidade.

« Identificacao segura
do destinatario.

« Rastreamento da
entrega.

« Protegdo contra
acesso indevido.

+ Conformidade
com normas legais
e regulatdrias sobre
privacidade e prote-

¢ao de dados.

O avaliador deve
verificar se os meca-
nismos de entrega
(presencial, eletro-
nico, impresso ou
outro) possuem cri-
térios claros de vali-
dacdo de identidade
e autorizagdo.

O foco avaliativo
estd na protecdo da
informacéo clinica
sensivel, prevenindo
vazamentos, erros
de entrega ou expo-
sicdo indevida de
dados.

Riscos e Pontos
Criticos

Entrega de resul-
tados a pessoa nao
autorizada.

Falha na verificacao
de identidade.

Compartilhamento
indevido de informa-
¢bes sensiveis.

Auséncia 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.

Exposicdo de dados
pessoais e clinicos.

Risco legal e ético
para a organizagao.

Sinergias entre
Diretrizes

Seguranca da Infor-
magcao em Saude.

Seguranca do
Paciente.

Gestao de Riscos.
Eticae
Confidencialidade.
Governanca Clinica.

LGPD e conformi-
dade legal.
Comunicagao
Efetiva.
Cultura de
Seguranga.

Perguntas para
Liderangas

Quiais critérios defi-
nem quem pode
receber resultados?

Como a organizacao
garante a confiden-
cialidade na entrega?

Existe politica for-
mal de protecdo de
dados?

Ha rastreabilidade
da entrega dos
resultados?

Como séo tratadas
falhas ou incidentes
de privacidade?

A lideranca acom-
panha indicado-
res ou ocorréncias
relacionadas a
confidencialidade?

Perguntas para
Colaboradores

Como vocé confirma
aidentidade antes
de entregar um
resultado?

Sabe a quem é
permitido fornecer
informacées?

O que fazer em caso
de duvida ou solicita-
cdo inadequada?
Como regis-
trar a entrega do
resultado?

Recebeu trei-
namento sobre
confidencialidade?

Vocé se sente seguro
para negar entrega
quando necessario?

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

O paciente percebe
cuidado seguro
quando:

Suas informagdes
sdo protegidas.

Ha controle claro
sobre quem acessa
seus dados.

Recebe resultados
de forma discreta e
segura.

N&o ha exposi-
¢do indevida de
informacdes.
Confia na postura
ética da organizacao.
A confidencialidade
reforca vinculo e con-
fianca no cuidado.

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

Seus resultados
foram entregues de
forma segura?

Foi solicitado docu-
mento ou confirma-
¢ao de identidade?

Vocé se sentiu
seguro quanto a
confidencialidade?

Alguém teve acesso
indevido as suas
informacgdes?

O processo de
entrega foi claro e
organizado?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagdo:

Documentos: Politica de confidencialidade e protecao de dados. Procedimento formal de entrega de resultados. Critérios de autorizagao de acesso. Registros de rastreabilidade da
entrega. Termos de consentimento, quando aplicavel. Registros de treinamento sobre confidencialidade. Notificagdes de incidentes de privacidade. Planos de agdo para ndo conformida-

des. Integracdo com sistema de gestéo da qualidade.

Entrevistas:

«+ Alta Diregao: Como garantem a prote¢ao de dados clinicos?

«  Lideranca técnica/administrativa: Como controlam o acesso e a entrega?

«  Profissionais da linha de frente: Como aplicam os critérios?

+ Profissional: Encarregado de dados ou responsavel (quando aplicavel).

Observagao Pratica: Observar processo real de entrega de resultados. Verificar conferéncia de identidade. Avaliar controles de acesso a sistemas ou documentos. Solicitar rastreabilidade

de uma entrega recente. Observar postura da equipe diante de solicitagdo indevida. Avaliar coeréncia entre procedimento e pratica.

Assegurar que
todas as informa-
¢oes relacionadas

ao atendimento
do paciente sejam
registradas de
forma legivel,
integra, rastredvel
e confidencial no
prontuério, fisico
ou eletrénico, em
conformidade
com as normas
institucionais,
legais e éticas.

Avaliar se a organi-
zagdo garante que
0s registros assisten-
ciais sejam tratados
como elemento
central da qualidade,
da seguranca do
paciente e da conti-
nuidade do cuidado.

O avaliador deve
verificar se 0s
registros:

+ Sdo realizados
de forma legivel e
compreensivel.

« Contém informa-
coes completas, coe-
rentes e fidedignas.

+ Permitem rastrea-
bilidade de autoria,
data e hora.

+ Estdo protegidos
quanto a confiden-
cialidade e ao acesso
indevido.

« Sustentam deci-
soes clinicas seguras.

+ Atendem as exi-
géncias legais, éticas
e institucionais.

+ S0 padronizados
conforme o tipo de
atendimento.

Registros incomple-
tos ou ilegiveis.

Informacgdes
inconsistentes ou
contraditorias.

Auséncia de identifi-

cacao do profissional.

Falta de datae
horério.

Acesso indevido ao
prontuério.

Registros realiza-
dos fora do tempo
adequado.

Uso de abreviagées
nao padronizadas.

Fragilidade na
guarda e preserva-
¢ao da informagao.

Risco legal, ético e
assistencial.

Seguranga do
Paciente.

Gestao da Informa-
¢ao em Saude.

Gestao de Riscos.
Governanga Clinica.
Eticae
Confidencialidade.
Continuidade do
Cuidado.
LGPD e conformi-
dade legal.
Cultura de
Seguranga.

Como a organizagao

garante a qualidade

e aintegridade dos
registros?

Existem padroes ins-
titucionais definidos?

Ha monitoramento
da qualidade do
prontuério?
Como sdo tratadas
falhas de registro?

Existe controle
de acesso ao
prontudrio?

Alideranca
acompanha riscos
relacionados a
informagao clinica?

Vocé conhece os
padrdes de registro
da organizacao?
Ha orientagao sobre
o que e quando
registrar?
Como é garantida a
confidencialidade?

Vocé 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 informagdes sao
consistentes entre
profissionais.

N&o ha necessi-
dade de repetir
informacoes.

O atendimento
demonstra
conhecimento prévio
do seu histérico.

Ha confianca na
confidencialidade
dos dados.

O cuidado ocorre de
forma coordenada.

Registros adequados

sustentam continui-

dade e a confianga
no cuidado.

Os profissionais
demonstraram
conhecer seu
histérico?

Vocé precisou repetir
informacodes varias
vezes?

Sentiu segu-
ranga quanto a
confidencialidade?

Percebeu organiza-
¢do no atendimento?

Houve alguma con-
fusdo por falta de
informagéao?




Manual de DIRETRIZES para o AVALIADOR

Requisitos

Raciocinio de

Avaliagao

Riscos e Pontos
Criticos

Sinergias entre
Diretrizes

Perguntas para
Liderancas

Perguntas para
Colaboradores

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

3.9.20

O foco avaliativo estd

na integridade da
informagao clinica
e na seguranca da
tomada de decisao
assistencial.

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:

Documentos: Normas institucionais de registro em prontudrio. Padrées de preenchimento (fisico ou eletrénico). Politica de confidencialidade e acesso. Auditorias internas de prontudrio.
Indicadores de qualidade do registro. Registros de ndo conformidades e agdes corretivas. Evidéncias de capacitagdo das equipes. Protocolos de corregao e retificacéo de registros. Integra-

¢ao com sistema de gestdo da qualidade.

Entrevistas:

.+ Alta Diregdo: Como garantem a integridade da informacao?

+ Lideranga assistencial: Como monitoram a qualidade dos registros?
+ Profissionais assistenciais: Como aplicam padroes no dia a dia?

+ Profissional: TI / Gestao da Informag&o (quando aplicavel).

Observagao Pratica: Analisar prontuarios (amostra). Verificar legibilidade, completude e rastreabilidade. Avaliar controle de acesso. Verificar padrao de registro entre profissionais. Analisar
correcdes realizadas. Observar uso da informacédo no cuidado. Avaliar coeréncia entre pratica e norma institucional.

Assegurar que
as transferéncias
intra e extra-hospi-
talares de pacien-
tes ocorram de
forma planejada,
segura e acompa-
nhada, garantindo
a continuidade
e aintegridade
do cuidado, con-
forme protocolos
institucionais e o
estado clinico do
paciente.

Avaliar se a
organizagao
pOssui processos
estruturados
para a gestdo das
transferéncias
de pacientes,
considerando-as
como momentos
criticos de risco na
jornada assistencial.

O avaliador deve
verificar se:

« Existem protocolos
institucionais para
transferéncias intra e
extra-hospitalares.

« As transferéncias
sdo planejadas
conforme o estado
clinico do paciente.

+ Ha definicao clara
de responsabilidades
antes, durante e apés

atransferéncia.

+ As informagoes
clinicas relevantes
acompanham o
paciente.

+ O processo asse-
gura continuidade
e integridade do
cuidado.

« Riscos associados
as transferéncias
sdo identificados,

monitorados e
mitigados.

+ O processo estd
integrado ao
Sistema de Gestao
da Qualidade e
Seguranca do
Paciente.

O foco avaliativo
esta na prevengéao
de eventos adversos,
na coordenacao
do cuidado e na
seguranca durante
as transicoes
assistenciais.

Transferéncias sem
planejamento prévio.

Comunicagao inade-
quada entre equipes.

Perda ou omissdo de
informagoes clinicas
relevantes.

Falta de acompa-
nhamento ade-

quado durante a
transferéncia.

Incompatibilidade
entre recursos neces-
sarios e disponiveis.
Atrasos que impac-
tam a condicdo
clinica.

Descontinuidade
do cuidado apés a
transferéncia.

Auséncia de crité-
rios para decisao de
transferir.

Fragilidade na ras-
treabilidade do
processo

Continuidade
do Cuidado.

Seguranga
do Paciente.

Gestdo de Riscos.

Governanga Clinica.

Protocolos
Assistenciais.

Cultura de
Seguranga.

Comunicagao Efetiva.

Jornada do Paciente.

Existem protoco-
los formais para
transferéncias?

Como ¢ avaliado
o risco antes da
transferéncia?

Quem é responsavel
pelo planejamento
e acompanhamento?

Ha monitoramento
de eventos relaciona-
dos a transferéncias?

Como a lideranca
atua diante de falhas
No processo?

O processo é revi-
sado conforme
aprendizados e

eventos?

Vocé conhece os
critérios para transfe-
réncia de pacientes?

Como ocorre a
comunicagéo entre
equipes?
Quais informacdes
devem acompanhar
o paciente?

Ha definicao clara de
responsabilidades?

Vocé se sente
apoiado durante
0 processo de
transferéncia?

J4 vivenciou situa-
¢ao de risco nesse
contexto?

O paciente percebe
cuidado seguro
quando:

A transferéncia
ocorre de forma
organizada.

Recebe explicacdes
claras sobre o motivo
€ 0 processo.

Sente-se acompa-
nhado e protegido.

N&o ha interrup-
¢ao perceptivel do
cuidado.
Percebe integra-
¢do entre equipes e
Servicos.

A transferéncia
segura reduz ansie-
dade e reforga con-
fianca no cuidado.

Vocé foi infor-
mado sobre a
transferéncia?

Sentiu-se seguro
durante o processo?

Houve acompanha-
mento adequado?

As informacoes
foram transmitidas
corretamente?

Percebeu continui-
dade no cuidado
apos a transferéncia?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagio:

Documentos: Protocolos institucionais de transferéncia intra e extra-hospitalar. Registro dos critérios clinicos para decis&o de transferéncia. Fluxos assistenciais definidos. Formuldrios ou
registros de transferéncia. Indicadores de eventos ou falhas relacionadas. Registros de treinamento das equipes. Analises de eventos adversos ou quase erros. Planos de acdo e melhorias

implementadas. Integracao com gestao de riscos e seguranca do paciente.

Entrevistas

+ Alta Diregdo: Como garantem a seguranga nas transferéncias?

+ Lideranga assistencial: Como planejam e acompanham o processo?

+ Profissionais envolvidos: Como ocorre a comunicacao e 0 acompanhamento?
+ Equipe de apoio/logistica (quando aplicavel).

Observagao Pratica: Analisar caso recente de transferéncia. Verificar planejamento prévio e registros. Avaliar comunicagdo entre equipes. Observar acompanhamento do paciente. Verifi-

car informagdes que acompanham o paciente. Avaliar coeréncia entre protocolo e pratica real.




3.9.21

3.9.22

Requisitos

Dispor de planos
de contingén-
cia estrutura-

dos, atualizados

e testados, que

garantam a conti-
nuidade e a segu-
ranca das ativida-
des diagndsticas
e terapéuticas
em situagdes de
falhas operacio-
nais, tecnolégicas,
estruturais ou
emergenciais.

Raciocinio de

Avaliagao

Avaliar se a organi-
Zagao possui capa-
cidade de resposta
planejada e orga-
nizada frente a
eventos que pos-
sam comprometer
a continuidade dos
servicos diagnosti-
cos e terapéuticos,
tratando a contin-
géncia como com-
ponente estratégico
da seguranga do
paciente.

O avaliador deve
verificar se:

« Existem planos de
contingéncia formal-
mente definidos.

+ Os planos con-
templam diferentes
cenarios de falha
(operacionais, tecno-
légicas, estruturais e
emergenciais).

« As responsabilida-
des estdo claramente
definidas.

« As equipes conhe-
cem os planos e
sabem como atuar.

+ Os planos sdo perio-
dicamente revisados
e testados.

« As falhas e testes
geram aprendizado e
melhoria continua.
+ Ha integragdo com
o Sistema de Ges-
tdo da Qualidade
e Seguranca do
Paciente.

O foco avaliativo estd
na capacidade de
manter o cuidado
seguro mesmo em
cenarios adversos.

Riscos e Pontos
Criticos

Auséncia de planos
de contingéncia.

Planos desatualiza-
dos ou genéricos.

Desconhecimento
das equipes sobre
como agir.

Dependéncia exces-
siva de tecnologia
sem alternativa.
Falhas de comunica-
¢do durante crises.
Interrupcéo abrupta
de servicos criticos.
Improvisacgéo assis-
tencial em situacdes
emergenciais.
Falta de testes ou
simulacdes.

Perda de continui-
dade do cuidado.

8. Método de Avaliagdo

Sinergias entre
Diretrizes

Continuidade do
Cuidado.

Gestao de Riscos.

Seguranga do
Paciente.

Gestao de Crises.

Planejamento
Estratégico.

Infraestrutura e
Tecnologia.

Cultura de
Seguranga.

Governanga Clinica.

Perguntas para
Liderangas

Quiais cendrios de
contingéncia foram
mapeados?

Os planos estdo atua-
lizados e validados?

Como a lideranca
garante o preparo
das equipes?
Existem testes
ou simulagbes
periédicas?
Como séo avalia-
dos os impactos no
cuidado?

Ha revisao dos pla-
nos apos eventos
reais?

O plano de contin-
géncia esta inte-
grado a gestao de
riscos?

Perguntas para
Colaboradores

Vocé conhece os pla-
nos de contingéncia
do seu setor?

Sabe como agir
diante de falha
critica?

Ja participou de
simulagao ou
treinamento?

Ha clareza sobre
responsabilidades?

Vocé se sente prepa-
rado para situacées
emergenciais?

Ja vivenciou impro-
visos por falta de
planejamento?

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

O paciente percebe
cuidado seguro
quando:

O atendimento
nao é interrompido
abruptamente.
Haé organizacéo
mesmo em situagdes
adversas.

Os profissionais
demonstram preparo
e coordenagao.

Recebe informa-
¢des claras durante
intercorréncias.

Percebe compro-
misso da organi-
zagao com sua
seguranca.

A capacidade de
resposta fortalece a
confianga e reduz a

ansiedade.

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

Houve alguma inter-
corréncia durante
seu atendimento?

O servigo man-
teve organizagao
mesmo diante de

problemas?

Vocé recebeu expli-
cacoes claras?

Sentiu-se seguro
durante a situagao?

Percebeu preparo da
equipe?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:

Documentos: Planos de contingéncia formalizados. Mapeamento de riscos criticos. Procedimentos para falhas operacionais e tecnolégicas. Planos para indisponibilidade de equipamen-
tos, sistemas ou estrutura. Registros de testes, simulagdes ou exercicios. Relatérios de eventos reais e respostas adotadas. Planos de agao e revisdes dos planos. Registros de capacitagao

das equipes. Integragao com gestéo de riscos e continuidade assistencial.

Entrevistas:

« Alta Diregdo: Como garantem a continuidade do cuidado em crises?

+ Liderangas técnicas: Como os planos séo operacionalizados?

« Equipe assistencial: Como atuam diante de falhas?
« Tl/Engenharia/ Infraestrutura (quando aplicavel).

Observagao Pratica: Solicitar descricdo de um cendrio de contingéncia recente. Avaliar a clareza dos fluxos alternativos. Verificar o conhecimento das equipes. Analisar evidéncias de testes

ou simulagdes. Avaliar a coeréncia entre o plano descrito e a prética possivel. Observar a integracdo entre dreas.

Considerar as
caracteristicas
individuais, clini-
cas e sociais dos
pacientes em
todas as etapas
do atendimento,
assegurando
condicoes ade-
quadas, seguras
e personalizadas
para cada perfil de
usuario.

Avaliarse a
organizagao
incorpora, de
forma sistematica,
as caracteristicas
individuais dos
pacientes no
planejamento,
execucao e
acompanhamento
dos processos
diagnésticos e
terapéuticos,
reconhecendo
que a seguranga
e a qualidade do
cuidado dependem
da adequacao
as necessidades
especificas de cada
usuario.

Padronizacao exces-
siva sem adaptagao
ao paciente.

Desconsideragao de
vulnerabilidades cli-
nicas ou sociais.

Barreiras de comu-
nicacdo nao
identificadas.

Risco aumentado de

eventos adversos.

Desconforto ou
inseguranca durante
procedimentos.

Falhas na adesdo ao
cuidado.

Exclusao de pacien-
tes com necessida-

des especificas.

Cuidado Centrado na
Pessoa

Seguranca do
Paciente

Humanizagao da
Assisténcia

Gestdo de Riscos

Etica e Direitos do
Paciente

Equidade em Saude
Comunicagao Efetiva

Jornada do Paciente

Como a organizacao
identifica perfis e
vulnerabilidades dos
pacientes?

Os processos permi-

tem adaptagao con-

forme necessidades
individuais?

Ha protocolos ou
fluxos para pacientes
com necessidades
especificas?

Como a lideranca
acompanha ris-
cos relacionados a
personalizacdo do
cuidado?

Existem indicadores
ou analises de expe-

riéncia do paciente?

Vocé considera
caracteristicas indi-
viduais ao realizar o

atendimento?

Recebe informacées
suficientes sobre o
perfil do paciente?

Sabe adaptar sua
abordagem con-
forme necessidades
especificas?

Ha suporte para
lidar com pacientes
vulneraveis?

Vocé percebe fle-
xibilidade nos
processos?

J4 identificou risco
por falta de adapta-

cao do cuidado?

O paciente percebe
cuidado de quali-
dade quando:

Sente-se respeitado
como individuo.

Suas necessidades
sdo consideradas.

O atendimento é
adequado a sua
condigdo.
Recebe explicacdes
compativeis com sua
compreensdo.

Sente segu-
ranga, conforto e
acolhimento.

A personalizagao do
cuidado fortalece
vinculo, seguranca e

satisfacdo.

Vocé sentiu que suas
necessidades foram
consideradas?

O atendimento foi
adequado a sua
condicdo?
Recebeu expli-
cacoes claras e
compreensiveis?

Sentiu-se respeitado
e acolhido?

Alguma necessidade
especifica deixou de
ser atendida?
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O avaliador deve Impacto negativo Como a equidade
verificar se: na experiéncia do é incorporada ao
o S EREETEES paciente. planejamento
clinicas, funcionais e Quebra de prin- assistencial?
sociais sdo identifica- cipios éticos e de
das e registradas. humanizagao.

« Essas informagdes
influenciam deci-
sées assistenciais e
operacionais.

+ Os processos sao
adaptados con-
forme vulnerabilida-
des e necessidades
especificas.

+ Ha atencao a riscos
relacionados a comu-
nicacdo, mobilidade,
cognicdo, barreiras
sociais ou culturais.

« A personalizagao
do cuidado é incor-
porada aos fluxos
assistenciais.

+ O cuidado respeita
dignidade, autono-
mia e direitos do
paciente.

O foco avaliativo esta
no cuidado centrado
na pessoa, na equi-
dade e na reducdo
de riscos associados
a nao individualiza-
¢ao do atendimento.

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagio:
Documentos: Normas ou diretrizes de cuidado centrado no paciente. Diretrizes de atendimento que considerem as caracteristicas individuais, clinicas e sociais dos pacientes. Registros
de identificacdo de vulnerabilidades. Protocolos de adaptacgdo do cuidado. Registros assistenciais evidenciando personalizacdo. Indicadores de experiéncia do paciente. Registros de
reclamagdes e manifestagdes. Planos de agao relacionados a equidade e humanizagao. Evidéncias de capacitagao das equipes. Integragao com gestao de riscos e seguranga do paciente.
Entrevistas:

+ Alta Dire¢do: Como a personalizacdo do cuidado é garantida?

+ Lideranga assistencial: Como adaptam processos aos diferentes perfis?

+  Profissionais da assisténcia: Como aplicam cuidado individualizado?

- Pacientes/familiares (quando possivel).

Observagdo Prética: Observar interacdo equipe-paciente. Avaliar adequagao do ambiente e do processo. Identificar adaptacoes realizadas. Observar comunicacéo e acolhimento. Avaliar
coeréncia entre registros e pratica. Verificar atengdo a pacientes vulneraveis.




8. Método de Avaliagdo

8.7. Método de Avaliacao — Requiisitos Transversais Secao 4

Requisitos

Raciocinio de
Avaliagao

Riscos e Pontos
Criticos

Sinergias entre
Diretrizes

Perguntas para
Liderangas

Perguntas para
Colaboradores

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

4.1

4.2

Dispor de pro-
fissionais com
competéncias e

capacitagao com-

pativeis com o

perfil institucional

€ 0s processos de
apoio.

Observar se a com-
peténcia no apoio é
tratada como espe-
cializagdo técnica
critica. O avaliador
deve buscar o nexo
entre o “Perfil Institu-
cional” (ex.: se o hos-
pital é oncoldgico ou
materno-infantil) e o
saber das equipes de
apoio. Deve-se vali-
dar se o farmacéutico
conhece a estabili-
dade de quimiote-
rapicos, se o técnico
de manutencéao
entende o impacto
de um vécuo cli-
nico em cirurgias
pediatricas e se o RH
utiliza avaliagées de
desempenho basea-
das em competén-
cias técnicas espe-
cificas e ndo apenas
comportamentais.

Profissionais “genéri-
cos" em areas de alta
complexidade; alta
rotatividade em seto-
res chave (ex. CME/
Farmacia) gerando
perda de conheci-
mento; treinamen-
tos de apoio focados
apenas em normas
administrativas e ndao
em seguranga assis-
tencial; auséncia de
planos de sucessao
para especialistas
técnicos de infraes-
trutura critica.

Gestdo de Pessoas
(recrutamento por
perfil).
Tecnologia da Infor-
macao (competéncia
em dados).
Seguranga do
Paciente (o apoio
como barreira
técnica).

Como vocé garante
que o nivel de espe-
cializacdo técnica
da equipe de apoio
é suficiente para as
tecnologias atuais da
organizacao?
Como a organizagao
define as competén-
cias técnicas neces-
sarias para o apoio
em funcdo da com-
plexidade assisten-
cial atual?

Em caso de novas
tecnologias (ex.. um
novo robo cirdrgico

ou sistema de Tl),

como € planejado

0 gap de conheci-

mento da equipe

de manutencéo e

suporte?

Como a diretoria
valida que as pessoas
No apoio estdo “no
lugar certo com a
competéncia certa"?

Como a organizacao
validou sua habilidade
técnica antes de vocé
assumir a manipulagao

deste recurso critico?

Quais competéncias
especificas da sua
d4rea sdo vitais para
que o paciente nao

sofra um dano?

Como a institui-
¢ao te ajudou a
desenvolvé-las?

Vocé sabe dizer o
impacto da sua ativi-
dade na jornada do
paciente?

Vocé sente que seu
lider entende as difi-
culdades técnicas do

seu trabalho ou o foco

é apenas o cumpri-

mento de tarefas?

Se vocé identifi-
car que nao possui
conhecimento para

operar uma nova

ferramenta de apoio,
qual o fluxo para sus-
pender a atividade e
buscar capacitacao?

O paciente per-
cebe profissionais
de apoio que ndo

sdo “invisiveis”, mas
“especialistas”. Ele
nota que o nutri-
cionista entende
sua restricao, que
a Tl resolve falhas
de prontuario com
rapidez e que o téc-

nico de manutengao

transmite seguranga
ao mexer no painel
de gases ao lado da

sua cama.

Os profissionais que
trazem sua comida
OU Mmexem nos apa-
relhos/equipamentos
demonstram saber
exatamente o que
estdo fazendo?

Quando vocé teve
uma necessidade
especifica (ex. uma
dieta diferente ou
duvida sobre um
aparelho/equipa-
mento, infraestru-
tura), sentiu que o
profissional de apoio
estava preparado
para te atender?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:

Auditoria Documental: Selecionar aleatoriamente 3 a 5 prontuérios de funcionarios de areas criticas de apoio (Tl, Engenharia Clinica, Farmacia ou CME) e verificar se as descricoes de cargo

exigem competéncias alinhadas a complexidade da instituicdo, validando se as certificacdes técnicas, NRs e cursos de fabricantes estao vigentes e registrados.

Inspecéo de Posto: Observar o colaborador executando uma tarefa de alta responsabilidade técnica no seu ambiente de trabalho (ex. configuragdo de uma rede critica, manutencao de
uma bomba de infusdo ou preparacdo de uma dieta enteral) para validar a fluidez, o dominio das ferramentas e o seguimento rigoroso dos manuais e protocolos de seguranga.

Tracer de Competéncia: Abordar um profissional de apoio durante a sua atividade nas areas assistenciais (ex.: técnico de infraestrutura em reparo de régua de gases ou higiene em lim-
peza terminal) e questionar sobre os pontos criticos daquela tarefa que, se falharem por falta de conhecimento técnico, podem causar um dano imediato ao paciente ou interromper a

continuidade do cuidado.

Triangulagao: Cruzar as informacgées colhidas no recrutamento e selegao (RH) sobre os critérios de contratagdo técnica com os indicadores reais de erros operacionais, retrabalho ou noti-

ficagdes de queixas técnicas identificados na unidade para avaliar se as lacunas de competéncia estdo impactando a seguranca.

Dimensionar

recursos huma-
nos, tecnoldgicos
e insumos para
garantir a execu-
gao continua 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 lideranga utiliza
dados (giro de leito,
complexidade cirar-
gica, sazonalidade)
para ajustar o esto-
que de seguranga e
as escalas de traba-
lho. O foco é a ndo
interrupcao: o apoio
deve ser invisivel e
eficiente. Deve-se
buscar evidéncias de
que o dimensiona-
mento tecnoldgico,
por exemplo (banda
de internet, capaci-
dade de processa-
mento, redundancia
de servidores) é sufi-
ciente para sustentar
o volume de dados
da assisténcia sem
lentiddo ou quedas
que gerem riscos.

Ruptura de estoque
de medicamentos
criticos; atraso no

giro de leito por falta
de equipe de higie-

nizacao; sobrecarga
fisica/mental no
apoio gerando erros
operacionais; lenti-
dao sistémica em
horarios de pico (Tl);
falta de enxoval ou
materiais estéreis em
momentos de alta
demanda.

Sustentabilidade
Financeira (gestado
de estoques e
horas extras).

Seguranca do
Paciente (continui-
dade terapéutica).

Gestdo de Riscos
(planos de con-
tingéncia para

escassez).

Qual é o gatilho uti-
lizado para reforcar
recursos de apoio
em momentos de
pico de demanda
assistencial?

Qual ferramenta ou
indicador vocé utiliza
para decidir que pre-
cisa de mais pessoas
ou Mais insumos no
apoio hoje?

Como a organi-
zagdo planeja o
dimensionamento
para feriados ou
periodos de surto
epidemiolégico?
Qual o critério para
definicéo do esto-
que de seguranca de
itens que, se falta-
rem, interrompem a
jornada do paciente?

Vocé ja sentiu que a
falta de pessoal ou
de material no seu
setor colocou em
risco a pontualidade
do atendimento ao
paciente?

Vocé ja precisou
“correr” ou impro-
visar um processo
de apoio porque o
setor estava subdi-
mensionado para a
demanda do dia?

Como vocé sinaliza
para a chefia que a
tecnologia ou as fer-
ramentas atuais ndo
estdo mais dando
conta do volume de
trabalho?

Vocé sente que a
quantidade de mate-
rial/insumo dispo-
nivel é adequada
para garantir a sua
seguranca e a do
paciente?

O paciente percebe
um hospital que
“flui”. Ele ndo ouve a
frase “esta faltando”,
“0 sistema caiu” ou
“ndo tem ninguém
para limpar agora”. A
sensacdo é de que a
estrutura é robusta
o suficiente para
suportar a sua neces-
sidade individual.

Quando vocé pre-
cisou de um item
ou medicamento,
ele estava dispo-
nivel rapidamente
ou houve muita
demora?

Algum procedi-
mento ou medicagao
sua atrasou porque
o material ndo tinha
chegado ou o sis-
tema estava fora
doar?

Vocé sentiu que
havia profissionais
de apoio suficien-
tes para manter o

ambiente limpo e as
refeicées no horario?

Em algum momento
Ihe disseram que
nao poderiam fazer
algo por falta de um
recurso basico?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:

Auditoria de Performance e Dados: Analisar relatérios de ruptura de estoque, logs de performance de rede/Tl e indicadores de tempo médio de atendimento logistico (SLA) para identifi-

car se os recursos tecnolégicos e os niveis de insumos suportam os picos de demanda assistencial sem comprometer a agilidade e a seguranca.

Inspecéo de Estoque e Infraestrutura: Verificar fisicamente os estoques de seguranca nas farmacias satélites e almoxarifados, além de validar se a infraestrutura tecnolégica (capacidade

de processamento e largura de banda) nos pontos de cuidado é adequada para o volume de registros e consultas simultaneas no prontudrio.

Validagdo de Escala e Carga de Trabalho: Confrontar a escala de trabalho real das equipes de apoio (higienizacao, farmacia, nutrigéo e logistica) com os mapas de ocupacao e volume

cirdrgico do periodo, observando se o quantitativo de profissionais permite a execugao segura e tempestiva das tarefas conforme os protocolos institucionais.

Triangulagdo de Gargalos: Cruzar o discurso da gestao sobre planejamento de recursos com a percepgéo de sobrecarga relatada pelos colaboradores da retaguarda e as notificagdes de

atrasos, incidentes logisticos ou “quase erros” registrados pela equipe assistencial na ponta da jornada.




Manual de DIRETRIZES para o AVALIADOR

Requisitos

Raciocinio de
Avaliagao

Riscos e Pontos
Criticos

Sinergias entre
Diretrizes

Perguntas para
Liderancas

Perguntas para
Colaboradores

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

403

404

Planejar as ativi-
dades dos proces-
sos de apoio com

base na infraes-
trutura disponivel

e considerando o

impacto na jor-
nada do paciente.

Buscar verificar se o
planejamento logis-
tico e de apoio consi-
dera a seguranga
e a dignidade do
paciente. O avalia-
dor deve validar se
os fluxos (transporte
de residuos, roupas
sujas, cadaveres, ali-
mentos e materiais
estéreis) sdo segre-
gados e se utilizam
a infraestrutura de
forma a evitar cru-
zamentos criticos e
ruidos excessivos. O
foco é o impacto na
jornada: um pro-
cesso de apoio mal
planejado (ex.: lim-
peza de corredor em
horario de pico ou
falta de area de esto-
que préxima ao leito)
gera riscos de queda,
infeccdo e quebra de
privacidade. Deve-se
buscar evidéncias
de que a lideranga
adaptou os proces-
sos a realidade fisica
para garantir fluidez.

Fluxos cruzados de
material limpo e sujo
por falha de planeja-
mento; falta de areas

de apoio (copas,
farmécias satélites)
gerando desloca-
mentos excessivos da
equipe; transporte de
residuos em horarios
de distribuicdo de
dietas; infraestrutura
de Tl insuficiente
para o volume de
dados assistenciais;
dreas de armazena-
mento de inflama-
veis ou quimicos mal
localizadas.

Infraestrutura
(layout e fluxos).

Seguranca do
Paciente (preven-
¢do de quedas e
contaminacgao).

Experiéncia do
Paciente (siléncio,

privacidade e

ambiéncia).

Como o desenho
dos fluxos logisticos
(apoio) foi plane-
jado para minimizar
ainterferéncia e o
risco na jornada do
paciente?

Em caso de limitacao
fisica (espaco redu-

zido), quais barreiras
operacionais foram

criadas para garantir
gue a seguranga nao
seja comprometida?

Como a infraes-
trutura de apoio
(ex. rede de gases,
subestacdo, CPD) é
monitorada para nao
gerar interrupgoes
na assisténcia?

Como o layout atual
dos servigos de apoio
impacta a eficiéncia
e a seguranca da jor-
nada do paciente?

O desenho fisico do
seu setor facilita ou
dificulta a entrega
do seu servico para a
assisténcia?

Como vocé evita
o cruzamento de
materiais limpos e
sujos durante o seu
turno, considerando
a estrutura que vocé
tem hoje?

Vocé ja 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
nao é incomodado
por atividades de
suporte (manuten-
¢ao/limpeza) em
horarios inapropria-
dos e sente que o
ambiente foi plane-
jado para o seu des-
canso e cura.

Vocé se sentiu inco-
modado pelo baru-
Iho ou pelo tran-
sito de carrinhos e
materiais nos corre-
dores durante sua
estadia?

Vocé sentiu que o
movimento de car-
rinhos, limpeza ou
consertos nos cor-
redores atrapalhou
0 seu descanso ou
privacidade?

Ainstituicdo pare-
ceu organizada para
vocé, com fluxos cla-
ros e sem materiais

“espalhados” pelos

corredores?

Vocé se sentiu
seguro ao circular
pelas dependén-
cias da instituicao,

sem encontrar areas

Gmidas ou obstrui-

das pelo servico de
apoio?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagio:

Tracer Logistico e de Fluxo: Acompanhar o percurso fisico de um insumo critico (ex.: dieta terapéutica ou instrumental estéril) desde a area de preparo até a entrega final, validando se o
trajeto evita elevadores ou corredores com transito simultaneo de residuos, roupas sujas ou pacientes em maca.

Inspecdo de Layout e Areas Satélites: Avaliar se a infraestrutura de apoio (postos de farmécia, depésitos de limpeza e copas) esta estrategicamente localizada para otimizar o tempo de
resposta e se esses locais possuem ventilagao, iluminagao e espaco adequados para o volume operacional planejado.

Auditoria de Cronogramas e Ruidos: Verificar se os horarios programados para as atividades pesadas de suporte (coleta de lixo, lavagem de corredores, manutencoes preventivas) respei-
tam os periodos de repouso dos pacientes e se existem barreiras fisicas (ex.: tapumes de poeira) em obras de infraestrutura.

Triangulagao de Conformidade e Percepgao: Cruzar as plantas de fluxos e os Procedimentos Operacionais Padrao (POPs) logisticos com a observagao direta da operagdo em horarios de
pico, confrontando a execugao real com o planejamento de seguranca e privacidade do paciente.

Acompanhar a
manutengao pre-
ventiva e corretiva
dainfraestrutura

e equipamen-
tos, assegurando
suporte continuo

a assisténcia.

Examinar se a ges-
tao de manuten-
¢a0 nos servicos de
apoio é preditiva e
resiliente. O avalia-
dor deve validar se
a organizagao com-
preende que uma
falha na infraestru-
tura de apoio (ex.:
queda do servidor
de T, contaminagéo
do sistema de dgua
da hemodialise,
quebra da autoclave
na CME ou falha na
exaustdo da cozinha)
tem impacto direto
e imediato na segu-
ranca do paciente.
O foco é a dispo-
nibilidade: o apoio
deve garantir que
0S recursos este-
jam prontos para
uso. Deve-se buscar
evidéncias de que a
Alta Administragéo
monitora indica-
dores de obsoles-
céncia e investe na
renovacéo do par-
que tecnoldgico de
suporte.

Manutengao corre-
tiva predominante
sobre a preventiva;
falta de testes de
carga em geradores,
por exemplo; ausén-
cia de redundancia
para equipamentos
criticos de apoio;
profissionais assis-
tenciais utilizando
aparelhos com cali-
bragéo vencida por
falta de substituto;
falhas em sistemas
de climatizacdo em
areas de armazena-
mento de farmacos.

Gestdo de Riscos (ris-
cos tecnolégicos).

Seguranca do
Paciente (continui-
dade da jornada).

Sustentabilidade

Financeira (custo

de ciclo de vida
do ativo).

Como vocé moni-
tora o impacto da
manutencao dos
equipamentos de
apoio na seguranga
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

assisténcia?

Qual o plano de
investimento para
a substituicdo de

infraestruturas
criticas que ja atin-
giram o fim de sua

vida util?

Como é feita a ges-
tao de contratos de
terceiros para garan-
tir que o tempo de

resposta (SLA) ndo
comprometa a conti-
nuidade do cuidado?

O que vocé faz
quando um equi-
pamento do apoio
falha? O tempo de

conserto garante que
o paciente nao fique
desassistido?

O que acontece
COM O Seu Processo
se a tecnologia ou
infraestrutura que
vocé opera falhar
agora? Existe um
backup imediato?

Como vocé sinaliza
que um equipa-
mento/recurso de

apoio estd apresen-
tando falhas repe-

titivas? Vocé sente
que a manutengao
resolve a causa ou

apenas “conserta o

defeito"?

Vocé recebe treina-
mento para realizar a
manutengao de pri-
meiro nivel (limpeza
e cuidados basicos)
nos equipamentos
que utiliza?

O paciente percebe
um ambiente fun-
cional e confiavel.

Ele ndo vivencia
quedas de energia,
falta de dgua, apa-
relhos barulhentos
ou ambientes com
temperatura inade-

quada. Ele sente que

a tecnologia ao seu

redor é bem cui-
dada e estd sempre

disponivel.

Durante sua estadia,
algum aparelho ou
recurso do quarto
(luz, campainha, TV,
cama) falhou? Se
sim, quao rapido foi

resolvido?

Vocé sentiu segu-
ranga nos equipa-
mentos usados no
seu tratamento?
Eles pareciam bem
conservados?

Houve algum
momento em que
0 ambiente (tempe-
ratura, barulho de
maquinas) atrapa-
Ihou seu descanso
ou cuidado?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagio:

Rastreabilidade de Ativos (Tracer de Equipamento): Escolha um equipamento critico de apoio (ex.: Autoclave na CME ou Servidor de Banco de Dados na Tl). Peca para ver o prontuario do
equipamento: histérico de preventivas, ordens de servico corretivas recentes e certificado de calibracao/validagéo.

Verificagdo de Prontidao (Teste de Estresse): Va até o gerador ou subestacéo. Peca o log de testes mensais com carga. Verifique se a equipe sabe o tempo de substituicao ou alteracao.
Na T, pergunte sobre o Gltimo 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 (Triangulagéo): Verifique se o indicador de “Tempo Médio para Reparo” condiz com as queixas de atraso assistencial registradas pela enfermagem.
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Requisitos

Cumprir diretri-
zes de seguranca
aplicaveis nos
processos de
apoio.

8. Método de Avaliagdo

Raciocinio de
Avaliagao

Pesquisar se
a organizagao
identifica e
cumpre as normas
regulamentadoras
e diretrizes técnicas
especificas de cada
servico de apoio
(ex.: NR-32 para
saude, LGPD para
Tl, RDC 50 para
Infraestrutura).
O avaliador
deve validar se a
seguranga é parte
do desenho do
processo: como o
apoio garante a
custoédia segura
de substancias
perigosas, a
integridade de
dados sensiveis
e a operagdo de
maquinas de alto
risco. O foco é
a prevencao de
danos colaterais:
uma falha na
seguranca do apoio
(ex.: vazamento
de dado ou erro
na identificacao
de uma dieta)
compromete a

Jjornada do paciente.

Riscos e Pontos
Criticos

Exposicdo de dados
de pacientes (vaza-
mento/Tl); aciden-
tes com produtos
quimicos na higie-
nizacao; armazena-
mento inadequado
de inflamaveis
(Manutencao); falha
na seguranga patri-
monial permitindo
acessos indevidos;
erros de identifica-
¢ao em formulas
lacteas ou dietas
(Nutricao); falta
de sinalizacdo de
seguranga em areas
técnicas.

Sinergias entre
Diretrizes

Seguranca do
Paciente (identifica-
cdo e integridade).
Etica e Integridade

(privacidade e

conformidade).

Gestao de Riscos

(riscos ocupacionais
e ambientais).

Perguntas para
Liderangas

Quiais sdo as barrei-
ras de seguranca
“invisiveis” que o

apoio sustenta para

evitar danos diretos
a0 paciente?

Como a lideranca
garante que as
atualizagées nas
normas de segu-
ranca (Vigilancia
Sanitdria, LGPD)

sejam rapidamente
incorporadas aos
processos de apoio?

Quais sdo os meca-
nismos de auditoria
interna para verifi-
car se as diretrizes
de seguranca estéo
sendo cumpridas na
ponta, e ndo apenas
“no papel"?
Como a organizagao
equilibra a neces-
sidade de acesso
rapido a informagao
(Tl) com as diretri-
zes de seguranga e
sigilo de dados?

Perguntas para
Colaboradores

Quais sdo as “regras
de ouro” de segu-
ranca que vocé
aplica para que o
seu erro ndo che-
gue ao paciente?

Quais sdo as prin-
cipais regras de
seguranga que vocé
deve seguir obri-
gatoriamente para
realizar o seu tra-
balho sem colocar
o paciente ou a si
mesmo em risco?

Se vocé perceber
que uma diretriz
de seguranca esta
sendo descumprida
por um colega ou
terceiro, qual é a sua
conduta?

Vocé recebeu trei-

namento especifico

sobre como manu-

sear os materiais ou

dados perigosos da
sua area?

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

O paciente sente-se
em um ambiente
rigoroso e ético. Ele
percebe que seus
dados sdo tratados
com sigilo, que os
profissionais usam
protecées adequa-
das e que asins-
talages por onde
circula transmitem
ordem e cumpri-
mento de normas.

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

Vocé percebeu se
os funcionarios
usam protegoes
(luvas, aventais)
corretamente e

se cuidam da sua

privacidade?

Vocé sentiu que
suas informacdes
pessoais e médicas
foram tratadas com
privacidade por
todos os funciona-
rios (inclusive recep-
¢ao e apoio)?
Vocé notou se 0s
funcionarios que
cuidam da limpeza
ou manutencao
usam equipamen-
tos de protecao e
sinalizam areas de
risco?

Durante sua jor-
nada, vocé perce-
beu algum cuidado
especial da equipe
para garantir que
ninguém estranho
tivesse acesso ao
seu quarto ou seus
dados?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:
Auditoria de Conformidade Local: Va até a Farmacia e verifique a guarda de psicotrépicos (armarios trancados, acesso restrito). Va a Tl e peca para ver a politica de blogueio de terminais

e gestdo de senhas.

Verificagdo de Identificagdo (Tracer de Produto): Na Nutricdo, escolha uma dieta especial. Verifique se a etiqueta de identificagdo cumpre os requisitos de segurancga (nome, registro, vali-
dade, contelido). Repita o processo na Farmécia para medicamentos fracionados.

Inspegéo de Seguranga Quimica: No setor de Higienizagao, verifique as fichas de seguranga dos produtos quimicos e se 0 armazenamento respeita a compatibilidade entre eles.
Triangulagdo de Dados: Cruze as notificacées de “Quebras de Seguranca/Sigilo” com as ages corretivas implementadas pela lideranca.

Cumprir as dire-
trizes de Servigo
de Controle de
Infec¢do efou
Biosseguranca
nos processos de
apoio.

Avaliar se as
préticas de
biosseguranga no
apoio sdo tratadas
como protocolos
de seguranca
do paciente. O
avaliador deve
validar se o SCIH/
Biosseguranca atua
de forma integrada
com o apoio: audita
a limpeza de dutos
de ar (Manutencéo),
valida a
temperatura
de desinfec¢ao
térmica (Rouparia),
monitora a higiene
das maos na
manipulagdo de
dietas (Nutricao)
e avalia o fluxo de
materiais (CME). O
foco € o nexo causal:
como uma falha
no apoio (ex. filtro
de ar condicionado
sujo ou higienizacdo
precéria de caixas
de transporte)
pode introduzir
patégenos na
jornada assistencial.

Higienizacao de
leitos ineficaz (falha
técnica ou produto
inadequado); con-
taminagao cruzada

no transporte de

alimentos ou rou-
pas; falha na manu-
tencao de barreiras
fisicas em reformas
(poeira/Aspergillus);
uso incorreto de
EPIs pelas equipes
de apoio; resisténcia
do setor de apoio
em seguir diretri-
zes do SCIH/Bios-
seguranga por falta
de entendimento
clinico.

Seguranca do
Paciente (prevengéo
de IRAS).

Gestao de Infraes-
trutura (climatiza-
¢do e dgua).
SCIH/Biosseguranca
Central (alinha-
mento normativo).

Como o SCIH/Bios-
seguranga audita

e garante a confor-
midade dos pro-
cessos de apoio
que impactam a
biosseguranca?

Como o SCIH/Bios-
seguranga parti-
cipa do desenho
e da auditoria dos
processos de apoio
(ex.: validagao da

limpeza de reserva-
térios de dgua ou

coifas)?

Qual a estratégia da
organizagéo para
garantir que empre-
sas terceirizadas de
apoio sigam rigoro-
samente as normas
de biosseguranca
institucionais?
Como a lideranca
monitora a taxa de
acidentes biolégicos
ou exposicdes qui-
micas nas equipes
de suporte?

Como o SCIH/Bios-
seguranga audita
o seu trabalho aqui
no apoio? Qual a
importancia da sua
limpeza para evitar
uma infecgdo no
paciente?

Por que a limpeza
deste setor/equipa-
mento de apoio é
vital para evitar que
0 paciente pegue
uma infecgéo?

Se vocé encontrar
um sinal de
contaminagao ou
falha de isolamento
em uma area de
apoio, qual o fluxo
de comunicagao
com o SCIH/
Biosseguranca?

Como vocé garante
a higienizacdo 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 maos

e uso de prote-
¢oes que a equipe
meédica, transmi-
tindo confianga de
que o ambiente
é biologicamente
seguro.

Voceé viu os profis-
sionais limpando
0seu quarto e os

equipamentos com
rigor e frequéncia?

Vocé notou se os
funcionarios que
entram no seu
quarto (limpeza,
manutencao, nutri-
¢ao) limpam as
maos antes de tocar
nos méveis ou na
sua bandeja?

O ambiente (chao,
teto, saidas de ar,
maveis) pareceu
sempre limpo e
bem cuidado para
vocé?

Alguém te explicou
que alguns cuida-
dos de higiene no
quarto sdo para
evitar que germes
do hospital com-
pliquem o seu
tratamento?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:
Auditoria de Barreiras Fisicas (Tracer Logistico): Va até a Rouparia ou Nutricdo e observe o fluxo “sujo vs. limpo”. Existe cruzamento fisico ou de pessoas? As barreiras de pressao de ar (se
aplicavel) estao funcionais?
Validagdo Técnica de Processos: Na CME, peca o registro de monitoramento biolégico/quimico do Ultimo ciclo. Na Nutrigdo, verifique a coleta de amostras e o controle de temperatura
das maquinas de lavar louga.

Observagdo de Campo: Observe o profissional de higienizacdo realizando a limpeza de um leito apds alta. Ele usa a técnica de dois baldes? Respeita o tempo de contato do desinfetante?
Troca o pano para ndo contaminar outras superficies?




Manual de DIRETRIZES para o AVALIADOR

Requisitos

Raciocinio de
Avaliagao

Riscos e Pontos
Criticos

Sinergias entre
Diretrizes

Perguntas para
Liderancas

Perguntas para
Colaboradores

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

4M.7

4N.8

Identificar os
riscos dos pro-
cessos de apoio
e sua interface
com ajornada
do paciente com
foco na conti-
nuidade e segu-

ranga do cuidado.

Observar se a orga-
nizacdo mapeia os
riscos de interface:
0s pontos onde
uma falha logistica
ou de suporte se
transforma em um
risco assistencial
direto. O avaliador
deve validar se os
gestores de apoio
(ex.: TI, Farmacia,
Nutricdo, Manuten-
¢do, Higiene) con-
seguem descrever
como suas falhas
impactam a segu-
ranca e a continui-
dade do cuidado.
O foco é a preven-
¢ao de gargalos: o
risco no apoio deve
ser tratado com a
mesma seriedade
que o risco clinico,
pois ele é o “gati-
Iho" para eventos
adversos (ex. falta
de dgua impossi-
bilitando a higiene
das maos).

Falhas de Tlimpe-
dindo o acesso
ao histérico do

paciente; falta de

comunicagao entre
manutengao e
enfermagem sobre
paradas de gases;
erro na logistica
de suprimentos
gerando falta de
itens criticos; ris-
cos de seguranca
patrimonial (acesso
indevido); riscos de
seguranca da infor-
macao (vazamento
de dados).

Gestao da Qua-
lidade e Riscos
(metodologia de
mapeamento).

Seguranga do
Paciente (prevengao
de interrupgoes).
Comunicagado
(alinhamento
apoio-assisténcia).

Se houver uma
falha total no sis-
tema de Tl hoje,
qual o risco ime-
diato parao
paciente e como
isso € mitigado?
Como a lideranga
de apoio identifica
que um risco no seu
setor pode compro-
meter a jornada do
paciente?

Quais séo as ferra-
mentas de integra-
¢ao (reunides, siste-
mas, dashboards)
que permitem que
a assisténcia saiba
dos riscos do apoio
em tempo real?

Como a organiza-
¢ao prioriza o tra-
tamento de riscos
operacionais que
tém alta criticidade
para o cuidado
clinico?

Qual o maior risco
“invisivel” do seu
setor que poderia
causar um desas-
tre na assistén-
cia se nao fosse
controlado?

Quiais falhas no seu
processo de traba-
Iho hoje poderiam
causar um atraso ou
um erro no atendi-
mento ao paciente?

Quando vocé identi-
fica um risco téc-
nico (ex. oscilagao

de temperatura em
geladeira de remé-
dios), como vocé

comunica isso para
que a assisténcia se
proteja?

Vocé sente que
0S riscos que vocé
relata no apoio
sdo levados a sério
pela lideranca
assistencial?

O paciente percebe
que a equipe ante-
cipa problemas. Ele
nao sofre as conse-
quéncias de falhas
internas (atrasos,
faltas, interrupgées);
para ele, a Institui-
Gao parece ter sem-
pre um “Plano B"
pronto para man-
ter o seu cuidado
seguro.

Vocé ja 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 instituicdo
(ex.: falta de mate-
rial ou sistema fora
doar)?

Vocé sentiu que a
equipe estava pre-
parada para lidar
com imprevistos
sem que isso te cau-
sasse inseguranca?

Alguém te explicou
o motivo de qual-
quer atraso logistico
€ como isso seria
resolvido para nédo
te prejudicar?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:
Auditoria de Matriz de Riscos de Interface: Solicite a matriz de riscos da Tl ou Manutencao. Verifique se existe a coluna “Impacto Assistencial” ou “Dano ao Paciente”. Se o risco estiver des-
crito apenas como “prejuizo financeiro”, a maturidade é baixa.

Tracer de Incidente Logistico: Escolha uma notificagdo 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 seguranga?
Verificagdo de Alertas Criticos: Va a Farmacia ou Laboratdrio e observe como sao comunicados os riscos imediatos (ex.: falta de um item do carrinho de emergéncia).

Triangulagéo de Processos: Cruze os planos de manutencdo de infraestrutura critica (Geradores/Gases) com os planos de contingéncia da Assisténcia. Eles “conversam’ entre si?

Cumeprir as
diretrizes do
PGRSS (Plano de
Gerenciamento
de Residuos
de Servicos de
Saude), minimi-
zando o impacto
ambiental.

Validar se o PGRSS
é uma pratica viva
e integrada em
todos os servicos de
apoio. O avaliador
deve validar se a
segregagao ocorre
no exato momento
da geragao do
residuo (beira-
-leito, bancada de
manipulacéo, area
de manutencéo,
atendimento). O
foco é o gerencia-
mento de riscos
e custos: como a
organizagao evita
que residuos peri-
gosos (quimicos de
TI/Manutengao ou
biolégicos de CME)
sejam descartados
incorretamente,
e como promove
a minimizacdo da
geracao de lixo.
Deve-se buscar
evidéncias de que a
Alta Administracao
monitora os indi-
cadores de resi-
duos como parte
da estratégia de
responsabilidade
socioambiental.

Descarte de resi-
duos quimicos
(pilhas, toners,

reagentes) no lixo

comum; acidentes
com perfurocortan-
tes por coletores
superlotados; arma-
zenamento tempo-
rario de residuos em
areas de circulagao
de pacientes; falta
de treinamento
para equipes de
apoio terceirizadas;
auséncia de rastrea-
bilidade do destino
final.

Biosseguranca
(prevencao de
acidentes).

Sustentabilidade
Financeira (redu-
¢ao do volume
de infectantes/
incineragao).
Gestao de
Infraestrutura
(abrigos de residuos
conformes).

Como a organiza-
¢do garante que os
residuos gerados
nos processos de
apoio ndo gerem
riscos externos?
Como a organiza-
¢do utiliza os dados
de volume de resi-
duos por setor para
identificar falhas de
processo ou oportu-
nidades de reducéo
de desperdicio?

Quiais sdo os cri-
térios de selecéo
e auditoria das
empresas contra-
tadas para o trata-
mento e disposi¢do
final dos residuos?
Como a lideranga
garante que as
areas técnicas de
apoio (Manuten-
¢ao/Tl) cumpram
0 PGRSS com o
mesmo rigor que a
drea assistencial?

Onde vocé des-
carta o material
que sobra do seu
processo e qual
o risco se isso for
descartado no lixo
comum?

O que vocé faz
quando percebe
que um residuo
perigoso foi des-
cartado em local

inadequado no seu
setor?

Quais s30 0s ris-
cos especificos do
tipo de residuo que

vocé gera na sua
atividade didria (ex.:
quimico, eletrénico,

biolégico)?
Como vocé é trei-
nado sobre as atua-
lizagcées do PGRSS
e como sinaliza difi-
culdades (ex. falta
de coletores)?

O paciente per-
cebe uma institui-
¢ao consciente e
segura. Ele nota que
a Instituicdo cuida
do meio ambiente,
que os coletores sao
bem identificados
e que o lixo é trans-
portado de forma
discreta e segura,
sem gerar odores
OU riscos visuais em
sua jornada.

Vocé percebeu
coletores de lixo
bem identificados
e o descarte cor-
reto de agulhas e
curativos?

Vocé percebeu se
o lixo gerado no
seu atendimento
foi descartado em
coletores diferentes
e apropriados?

A Instituicao parece
se preocupar com a
limpeza e o destino
correto do lixo que
produz?

Durante o trans-
porte de lixo pelos
corredores, vocé
sentiu algum des-
conforto ou per-
cebeu falta de
cuidado com a
seguranga?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulag&o:
Auditoria de Segregagéo na Fonte: Visite as areas criticas de apoio: Farmacia (quimicos), Manutencao (6leos/eletrdnicos) e Nutricdo (organicos). Verifique se a segregacdo respeita o PGRSS.
Ha lixo comum no infectante? O perfurocortante estd acima de 2/3 da capacidade?

Rastreabilidade Documental: Peca o Manifesto de Transporte de Residuos e o Certificado de Destinacao Final. Cruze as quantidades declaradas com os indicadores de faturamento de

residuos.

Inspecdo de Fluxo e Armazenamento: Acompanhe uma rota de coleta interna. O carrinho é fechado? O funcionario usa EPI? O abrigo temporario/externo é exclusivo, trancado, sinalizado

e ventilado?

Triangulagdo de Seguranga: Verifique os registros de acidentes com perfurocortantes no SESMT e cruze com os treinamentos de PGRSS realizados no Ultimo semestre para a equipe

envolvida.




Requisitos

8. Método de Avaliagdo

Raciocinio de
Avaliagao

Riscos e Pontos
Criticos

Sinergias entre
Diretrizes

Perguntas para
Liderangas

Perguntas para
Colaboradores

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

419

41110

Estimular a equipe
a registrar cir-
cunstancias de
risco, quase erros,
eventos sem
danos, eventos
adversos, reagées
adversas, queixas
técnicas (tecnovi-
gilancia e farma-
covigilancia) e ndo
conformidades.

Investigar se a Cul-
tura de Notificacdo
permeia os servi-
¢os de apoio com a
mesma maturidade
da area assistencial. O
avaliador deve validar
se os profissionais de
suporte identificam e
registram falhas que
“morrem” no apoio,
mas gue geram ris-
cos (ex.: um software
que trava e gera len-
tidao na prescricao,
uma autoclave que
nao atinge o para-
metro, mas € inter-
rompida a tempo, ou
um lote de insumo
com defeito). O foco
é a transparéncia e
aprendizado: como
a organizacao utiliza
as queixas técnicas
(farmaco e tecnovigi-
lancia) 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.

Subnotificacdo cro-
nica no apoio (equipe
acha que o erro logis-

tico ndo é “impor-
tante”); medo de
puni¢ao por danos
patrimoniais; falta de
canais de notificacao
acessiveis em areas
técnicas (ex. oficinas,
depésitos); queixas
técnicas de mate-
riais ndo enviadas

a ANVISA; auséncia

de nexo entre falha

de apoio e evento
adverso clinico.

Seguranca do
Paciente (vigilancias).
Gestao de Suprimen-

tos (qualificacdo de
fornecedores).

Lideranga (Cultura
Justa no apoio).

Como a equipe de
logistica é incen-
tivada a reportar
falhas que pode-
riam comprome-
ter a seguranga da
medicagao?
Como a lideranca
de apoio incentiva
a equipe a notificar
falhas que néo 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 farmacia? Como
isso é comunicado ao
fabricante e a agén-
cia reguladora?

Como a organizagao
demonstra para os
colaboradores de
apoio que as notifi-
cacoes deles resulta-
ram em mudangas
estruturais ou de
processos?

Se vocé percebe que
um material veio
com defeito do for-
necedor, vocé noti-
fica? Como recebe
retorno sobre isso?

Se vocé percebe que
um equipamento
de apoio (ex.: ter-
mometro, bomba

de vacuo, computa-
dor) esta falhando

intermitentemente,
VOCé registra isso
formalmente?

Vocé se sente
seguro para notificar
um erro que vocé
mesmo cometeu no
processo de apoio
(ex. erro na separa-
¢ao de um estoque
ou na limpeza de um
filtro)?

Como vocé recebe
o retorno das noti-
ficagbes que faz? O
sistema de registro é
facil de usar no seu
local de trabalho?

O paciente percebe
uma organizagao
que aprende com

os detalhes. Ele nota

que, quando ocorre

um problema logis-
tico (ex. atraso na

dieta ou falha no ar),

a equipe trata o caso

com seriedade, regis-

tra e busca solugdes

definitivas para que
nao se repita com
outros pacientes.

Alguém da Insti-
tuicdo ja te pediu
desculpas por algum
erro técnico e expli-
cou o que foi feito
para corrigir?

Se vocé notou algum
problema técnico
ou falha de material
durante o seu aten-
dimento, sentiu que
a equipe deu impor-
tancia e registrou a
sua reclamagao?

Vocé percebeu se a
Instituicao corrigiu
rapidamente algum
defeito técnico que
Vocé apontou?

Vocé sente que a Ins-
tituicdo é aberta para
ouvir sobre falhas,
mesmo as que pare-
cem pequenas?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:

Auditoria de Dados de Vigilancia (Farmaco/Tecno): Solicite o relatério de queixas técnicas enviadas ao NOTIVISA no Gltimo semestre. Verifique se ha registros originados nos setores de

apoio (Engenharia Clinica, Farmacia, Almoxarifado).

Rastreabilidade de Feedback: Escolha uma notificagdo de “Nao Conformidade” do apoio (ex. entrega de dieta fria ou falha de sistema de Tl). Peca para ver o plano de acao e a evidéncia
de que o colaborador que notificou foi informado sobre a concluséo.
Observagao de Campo: Va até um setor técnico isolado (ex.: Manutengdo ou Lavanderia). Peca para um colaborador mostrar como ele faria uma notificagao agora. Ele conhece o sistema?

O acesso é facil ou ele depende de um computador longe da sua area?

Triangulagao de Reunides: Verifique atas de reunides de comités (Seguranca, Farmacia e Terapéutica) para ver se riscos de apoio sao discutidos com o mesmo peso que os riscos clinicos.

Realizar a capa-
citagao continua
dos profissionais
envolvidos nos
processos diag-
nosticos e tera-
péuticos, com
foco na qualidade
técnica, segu-
ranga do paciente
e competéncias
especificas.

Verificar se o pro-
grama de capacita-
¢ao do apoio é espe-
cializado e baseado
em riscos. O avalia-
dor deve validar se
os treinamentos nao
sa0 apenas geneéri-
cos (ex.: “ética”), mas
focados na precisao
técnica (ex. coleta de
exames em neona-

tologia, calibracdo
de bombas de infu-

sdo, manipulacdo

de dietas enterais
complexas). O foco é
0 impacto assisten-
cial: como a educa-
¢do permanente no

apoio reduz erros
pré-analiticos, falhas

de medicacédo e
interrupgdes tecnoloé-
gicas. Deve-se buscar
evidéncias de que a
organizagao utiliza

a andlise de falhas

operacionais para
recapacitar a equipe

e que a Alta Admi-
nistragao investe em
atualizagbes frente
a novas tecnologias

diagnosticas.

Profissionais ope-
rando tecnologias
avancadas (ex. Res-
sonancia ou Autocla-
ves de Ultima gera-
¢ao) sem certificacdo
do fabricante; alta
taxa de recoleta de
exames por falha téc-
nica; erros de fracio-
namento na farma-
cia; treinamentos de
apoio realizados ape-
nas no “onboarding”,
sem reciclagem;
liderancas de apoio
que ndo estimulam
o desenvolvimento
técnico da equipe.

Gestdo de Pessoas
(plano de carreira
técnica).

Seguranca do
Paciente (competén-
cia como barreira).

Tecnologia da Infor-
macao (literacia
digital).

Quial foi o Ultimo trei-
namento técnico que
mudou um processo
de apoio para torna-
-lo mais seguro?

Como a organizagao
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-
tencéo ou radiologia

externa) cumpram

0 mesmo nivel de
capacitagao exigido

dos proprios?

Como a lideranca

avalia se o investi-
mento em educacao
técnica no apoio esta
resultando em maior

seguranga na jor-
nada (ex. redugao de
queixas técnicas)?

Quial foi o Ultimo
treinamento técnico
que vocé fez e como
ele te ajudou a evitar
um erro grave no seu

setor?

Qual foi o treina-
mento técnico mais
dificil ou importante

que vocé recebeu

recentemente e
como ele mudou sua
forma de trabalhar?

Se vocé tiver duvida
sobre como realizar
um processo diag-
néstico ou terapéu-
tico novo, qual o
suporte de treina-
mento vocé recebe
antes de executa-lo?

Como vocé é ava-
liado quanto a sua
habilidade técnica
(méao na massa) e
nao apenas sobre o
seu conhecimento
tedrico?

O paciente percebe
uma equipe de espe-
cialistas. Ele nota que
as coletas de sangue
sdo rapidas e pouco

traumadticas, que as
dietas vém conforme

o plano, que os exa-
mes de imagem sao
feitos com seguranca
e que 0s equipamen-
tos ao seu redor sao
operados com maes-

tria, sem hesitacéo.

Os funcionarios que
operam as tecno-
logias (ex.. exames,
bombas) demons-

tram ter treinamento
atualizado?

Vocé sentiu que os
profissionais que
fizeram seus exames
ou trouxeram seus
remédios e dietas
demonstraram total
dominio do que esta-
vam fazendo?

Alguém da equipe
técnica te explicou
as etapas do exame,
atendimento ou do

procedimento de
forma que vocé se
sentisse seguro com
a habilidade deles?

Vocé percebeu se os
profissionais mais
experientes orien-

tam os que parecem
novos para garantir

que nada dé errado
com vocé?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagéo:

Auditoria de Competéncia Especifica: Escolha um profissional de uma érea critica (ex.: Farméacia ou Laboratério). Peca para ver seu “Dossié Técnico”: ele tem treinamento em calculo de

doses, coleta em veias dificeis ou operacado de sistema de vacuo?

Verificagdo de Eficécia: Identifique um indicador de falha técnica (ex. taxa de hemdlise ou quebra de frascos na logistica). Verifique se houve um treinamento focado nesse dado e se o

indicador melhorou apés a acdo educativa.

Observagdo de Campo (Auditoria de Postura): V4 ao local de preparo (CME ou Nutricao). Observe o colaborador realizando uma tarefa complexa. Ele segue o passo a passo técnico?

Demonstra seguranga nos movimentos? Utiliza os recursos tecnolégicos conforme ensinado?

Triangulagéo 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.




Manual de DIRETRIZES para o AVALIADOR

Requisitos

Raciocinio de
Avaliagao

Riscos e Pontos
Criticos

Sinergias entre
Diretrizes

Perguntas para
Liderancas

Perguntas para
Colaboradores

Abordagem pela
Perspectiva do
Paciente

Perguntas para
Pacientes e
Familiares

410

4002

Estabelecer e
implementar
mecanismos inte-
grados de ges-
tdo, comunicagao
e contingéncia
que assegurem
a continuidade,
a disponibilidade
e a qualidade
das entregas de
produtos e ser-
Vicos essenciais
ao longo da jor-
nada do paciente,
garantindo que
nenhuma inter-
rupgao operacio-
nal comprometa
asegurancaea
continuidade do
cuidado na jor-
nada do paciente.

Avaliar a robustez
dos Planos de Con-
tinuidade de Nego-

cios e sua integracao
com a assisténcia. O
avaliador deve validar
se 0s mecanismos de
contingéncia nao séo
apenas “papéis’, mas
processos testados.
O foco é a disponibi-
lidade ininterrupta:
€omo a organizacao
garante oxigénio,
dados, medicamen-
tos e alimentagéo se
os fluxos principais
falharem? Deve-se
buscar evidéncias
de comunicacéo
imediata e estrutu-
rada entre o apoio
€ a assisténcia em
momentos de crise,

garantindo que o
plano de contingén-

cia seja acionado

antes que o paciente
seja afetado.

Dependéncia de
fornecedor Unico
para itens criticos;
planos de contingén-
cia nunca testados
ou desconhecidos
pela ponta; falta de
redundancia real
(ex.: backup de Tl no
mesmo servidor prin-
cipal); falha de comu-
nicacdo em crises (a
assisténcia descobre
que o sistema caiu
apenas quando tenta
prescrever); esgota-
mento de estoques
de emergéncia por
falta de giro.

Tecnologia da Infor-
magao (Redundancia
e Disaster Recovery).
Logistica e Supri-
mentos (Estoque de
contingéncia).
Seguranga do
Paciente (Preven-
¢ao de interrupgbes
terapéuticas).

Qual o tempo
maximo que a orga-
nizagao suporta ope-
rar sem os sistemas
de Tl antes de com-
prometer a vida?

Quiais sdo os “servi-
¢os de apoio criticos”
cujas falhas pode-
riam interromper a
jornada do paciente
em menos de 1hora?
Quais sdo os pla-
nos de contingén-
cia especificos para
eles?

Como a organiza-
¢ao testa a eficécia
dos mecanismos de

contingéncia (ex.:
simulados de falta
de energia, falta de
4gua ou queda de

sistema)?

Como a diretoria
garante o investi-
mento em redun-
dancias tecnologi-
cas e fisicas frente
a outras prioridades
financeiras?

Se o fornecedor
de oxigénio/medi-
camento falhar
hoje, o que vocé faz
para garantir que o
paciente nao sofra?

Se o sistema eletro-
nico/tecnologia que
VOCé Usa parar agora,
qual é o fluxo manual
ou alternativo que
vocé deve seguir
imediatamente?
Vocé ja participou
de algum teste de
contingéncia no
seu setor? Sente-se
seguro para ope-
rar no “modo de
emergéncia"?
Como vocé é avisado
pelo apoio (manu-
ten¢ao/Tl) que uma
interrupcéo vai
acontecer ou ja esta
acontecendo?

O paciente percebe
uma Instituicdo
imperturbavel. Ele
nota que, mesmo
em situacoes exter-
nas adversas (chuvas,
quedas de energia
na cidade, greves de
fornecedores), o seu
tratamento continua
com o mesmo rigor,
pontualidade e segu-
ranga, sem transpa-
recer crise interna.

Em momentos
de falta de algum
recurso na cidade,
vocé sentiu que a
Instituicdo 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?

Vocé sentiu que a
Instituicdo estava
preparada para
continuar cuidando
de vocé mesmo se
algo desse errado
na estrutura (luz,
computadores)?

A equipe pareceu
saber o que fazer
rapidamente diante
de qualquer impre-
visto logistico?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagdo:
Aplicando a Triangulagéo:

Auditoria de Simulados: Peca os relatérios dos Ultimos simulados de falha de infraestrutura critica (ex. queda de oxigénio ou servidor). Verifique o tempo de resposta e as licoes aprendi-

das registradas.

Rastreabilidade de Redundancia: Va fisicamente ao local da contingéncia (ex.: subestacdo para ver o gerador ou almoxarifado de emergéncia). Verifique se os recursos estdo “prontos para
uso” (baterias carregadas, tanques cheios, insumos dentro da validade).

Tracer de Comunicagao de Crise: Escolha um evento real de falha ocorrido recentemente. Peca para ver os registros de comunicacao (e-mails, mensagens, logs de sistema) enviados para
a assisténcia. O aviso foi preventivo ou reativo?

Triangulagao de Processo Manual: Na ponta assistencial, peca para ver o “Kit de Contingéncia” (ex. formularios de prescrigdo manual, lanternas, fluxogramas impressos). Se o colaborador
nao souber onde esta, o mecanismo nao esta implementado.

Estabelecer e
implementar
processos padro-
nizados e integra-
dos de seguranca
para a utilizacéo,
manuseio, arma-
zenamento, trans-
porte e descarte
de equipamen-
tos e insumos,
assegurando

que todas as ope-
racoes realizadas
nos servicos de
apoio e infraes-
trutura nao repre-
sentem riscos
para pacientes,
profissionais, visi-
tantes ou ao meio
ambiente.

Avaliar a integridade
da cadeia logistica. O
avaliador deve validar
se a padronizacao de
seguranga é aplicada
em todas as etapas:
0 armazenamento
evita a degradacao
do item? O trans-
porte protege contra
quedas e contami-
nagdes? O manu-
seio técnico segue
normas de segu-
ranga ocupacional?
O descarte encerra
o ciclo sem riscos
ambientais? O foco
€ a seguranca sisté-
mica: como a orga-
nizagdo garante que
um insumo (ex. cilin-
dro de gas, quimio-
terdpico ou peca de
motor) transite pela
jornada sem cau-
sar acidentes com
pacientes, visitantes
ou meio ambiente.

Armazenamento de
quimicos ou inflama-
veis em locais sem
contengao; trans-
porte de materiais
bioldgicos ou perfu-
rocortantes em reci-
pientes abertos; falta
de sinalizacdo de
carga perigosa; uso
de equipamentos de
apoio sem disposi-
tivos de seguranca
ativos; descarte de
insumos vencidos de
forma insegura (risco
de desvio).

Seguranga do
Paciente (integri-
dade do insumo).

Biosseguranca

(manuseio de riscos).

Infraestrutura (dreas
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
3o paciente?

Como a lideranca
garante que os
padrdes de segu-
ranca logistica
sejam seguidos por
todas as subsecoes
de apoio de forma
integrada?

Quais mecanismos
de auditoria sdo uti-
lizados para verifi-
car a seguranga no
transporte interno
de itens criticos
(ex. gases, dietas,
quimioterapicos)?
Como a organiza-
¢ao avalia o risco
ambiental e social
do ciclo de vida dos
insumos que utiliza?

Como vocé garante
que o0 medicamento
(ou dieta) nao sofra
contaminagao ou
perda de qualidade
durante o trajeto?

Quais sdo os cui-
dados obrigaté-
rios que vocé deve
ter ao transportar
um material peri-
goso pelos corre-
dores onde circu-
lam pacientes e
visitantes?

Se vocé identificar
uma falha no arma-
zenamento de um
equipamento (ex.
local Gmido ou sem
trava), como vocé
procede para evitar
um acidente?

Como vocé garante
que o descarte de
um insumo que
voceé utilizou ndo
gere riscos para a
equipe de higieniza-
¢ao ou para 0 meio
ambiente?

O paciente percebe
uma Instituicao orga-
nizada e cuidadosa.
Ele nota que o trans-
porte de materiais é
discreto, que os equi-
pamentos usados
em sua volta estdao
limpos e bem guar-
dados, e que ndo ha
exposicao a cheiros,
residuos ou riscos
visiveis durante sua
jornada.

O seu remédio ou
sua comida chegam
lacrados, na tempe-

ratura certa e com

identificacdo clara
para vocé?

Vocé ja viu algum
material ou equipa-
mento guardado de
forma que parecesse
perigoso no corredor

ou no seu quarto?

Quando os funcio-
narios transportam
materiais perto de
vocé, sentiu que eles
tomavam cuidado
para nado esbarrar ou
causar acidentes?

Vocé percebeu se a
Instituicdo descarta
0s materiais usa-
dos no seu cuidado
de forma répida e
segura, sem deixar
nada exposto?

METODO DE AVALIAGAO - Aplicando a Triangulagio:
Aplicando a Triangulagéo:

Tracer de Insumo Critico: Escolha um item de alto risco (ex.: cilindro de O2 portatil ou medicamento termolabil). Siga 0 caminho: Recebimento -> Armazenamento (verifique temperatura/
fixagdo) -> Transporte (veja se hé trava/climatizacao) -> Ponto de Uso -> Descarte (veja se é segregado conforme PGRSS).

Inspegdo de Areas de Apoio Técnico: V4 ao Almoxarifado central e & Engenharia. Verifique se itens pesados est&o estocados conforme ergonomia e se produtos quimicos tém bacia de

contengao.

Auditoria de Dispositivos de Seguranga: Verifique macas, carrinhos de transporte e autoclaves. As travas funcionam? Os alarmes de pressdo/vacuo estdo ativos? Os lacres de seguranca

estdo integros?

Triangulagdo de Riscos Ambientais: Peca o laudo de vistoria do Corpo de Bombeiros e as licengas ambientais. Cruze com a observacao pratica da guarda de inflamaveis e descarte de
residuos quimicos da manutencao/Tl.
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