Gﬂ; Santa Casa POLITICA INSTITUCIONAL

SANTO ANTONIO DO AMPARO

Titulo: Politica da gestao da qualidade e de riscos

1. OBJETIVO

Estabelecer diretrizes institucionais formais e documentadas que demonstrem o compromisso da
instituicdo com a qualidade assistencial, a seguranga do paciente, a gestao de riscos e a melhoria
continua dos processos, assegurando praticas assistenciais e organizacionais seguras, eficazes,
sustentaveis e alinhadas aos objetivos estratégicos da instituicao.

Esta politica integra de forma sistémica a Gestdao da Qualidade, a Gestao de Riscos e a Seguranca do
Paciente, promovendo atuagao preventiva, baseada em evidéncias e orientada para resultados,
abrangendo os processos assistenciais, administrativos, de apoio, ambientais e de relacionamento
com a comunidade e demais partes interessadas.

A Gestdo da Qualidade institucional esta fundamentada na entrega de valor aos parceiros internos
e externos, fortalecendo a cultura de seguranga, exceléncia operacional, governancga clinica e
sustentabilidade organizacional.

Missao

Prestar assisténcia de qualidade e atendimento humanizado, assegurando a satisfacdo do cliente e
valorizar os profissionais através de uma gestdao comprometida e transparente.

Visao

Ser referéncia regional no atendimento de média e alta complexidade e proporcionar melhorias
mediante a sustentabilidade financeira.

Valores

e Eficiéncia;

e Etica e transparéncia;
e Humanizacgao;

e Valorizacdo e

e Governanga clinica.

2. APLICACAO

Esta politica aplica-se a todos os colaboradores, corpo clinico, terceiros, prestadores de servicos,
parceiros e liderancas institucionais.
Compete a
e Direcdo clinica: garantir a implementacdao desta politica e disponibilizar os recursos
necessarios para sua execucao;
e Responsavel técnico: assegurar qualidade e seguranca das praticas clinica e assistenciais;
e Gestdo da qualidade: coordenar, monitorar e avaliar o sistema de Gestdo da Qualidade,
Seguranca do Paciente e Gestdo de Riscos;
e Profissionais e parceiros: cumprir protocolos, politicas, normas e diretrizes institucionais
estabelecidas.
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3. DEFINICOES
N3o se aplica.
4. DIRETRIZES
4.1 Diretrizes gerais da gestao da qualidade e riscos

A instituicdo estabelece como direcionamentos institucionais:
Compromisso permanente com a qualidade e a seguranca, assegurando cuidados eficazes, seguros,
oportunos, eficiente, equitativos e centrados na pesssoa.
Integracdo entre Gestdo da Qualidade, Gestdo de Riscos e Nucleo de Seguranca do Paciente,
garantindo:

e Atuacgdo coordenada e complementar;

e Comptartilhamento sistematico de informacdes;

e Fortalecimento das a¢Oes preventivas, corretivas e de melhoria continua.
Gestdo sistémica dos riscos e da qualidade, reconhecendo que estes abrangem:

e Processos assistenciais;

e Processos administrativos e de apoio;

e Gestdao ambiental;

e Relacionamento com pacientes, acompanhentes, comunidade, fornecedores, parceiros e

demais partes interessadas.

Tomada de decisdo baseadas em dados, evidéncias e nalises criticas, utilizando indicadores,
auditoriais, notificacdes, andlises de riscos e avaliacées de desempenho como instrumentos formais
de gestdo.

4.2 Gestdo de processos, riscos e melhoria continua

A Gestdo da Qualidade e Riscos devera contemplar, no minimo:

e Mapeamento, padroniza¢ao, monitoramento e melhoria dos processos institucionais;

e |dentificacdo, analise, avaliagao, tratamento e monitoramento dos riscos assistenciais e
organizacionais;

e Implementagdo e manuteng¢ao de Plano de Gestdo de Riscos alinhado a estratégia
institucional;

e Utilizacdo sistematica de ferramentas da qualidade (ex.: SIPOC, HFMEA, PDSA, auditorias
internas, andlises critica de indicadores);

e Gestdo estruturada de documentos institucionais;

e Gestdo e revisdo periddica de protocolos assistenciais e administrativos;

e Realizacdo de auditorias internas planejadas, documentadas e acompanhadas;

e Promocdo de agdes corretivas, preventivas e de melhoria continua baseadas em analises
criticas e evidéncias.

4.3 Gestdo de indicadores de desempenho

A instituicdo devera definir, monitorar, analisar e revisar indicadores de desempenho que:
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Avaliem a qualidade dos servicos prestados, riscos, resultados e tendéncias institucionais.
Estejam alinhados as dimensdes da qualidade em saude:
Eficacia;
Seguranga;
Pontualidade;
Cuidado centrado na pessoa;
Eficiéncia;
Equidade.
Sejam compativeis com a natureza, porte e complexidade dos servigos oferecidos,
permitindo:

v" Monitoramento histérico de desempenho;

v' Comparacdo entre setores internos;

v' Benchmarking com institui¢cdes semelhantes.
A autoavaliagao institucional devera evidenciar como os indicadores sao definidos, monitorados,
analisados, revisados e utilizados na tomada de decisao, fortalecendo a governanga institucional e
a cultura de melhoria continua.

AN NN N N

4.4 Gestao de riscos assistenciais e organizacionais

A Gestdo de Riscos é estebelecida como processo inter e transdisciplinar, fundamentado na
integracdo equipes multiprofissionais, com o objetivo de identificar, analisar, tratar e monitorar e
comunicar riscos que possam comprometer a seguranca, a qualidade assistencial e os resultados
institucionais.

A Gestdo de Riscos tem como finalidade:

Prevenir incidentes e eventos adversos;
Reduzir a probabilidade e o impacto de falhas;
Proteger pacientes, acompanhantes, visitantes, profissionais, meio ambiente, comunidade

usuaria e imagem institucional.
A instituicdo norteia a Gestao de Riscos por meio de:
e Politica de Seguranca do Paciente;
e Atuacdo integrada do Nucleo de Seguranca do Paciente e da Gestdao da Qualidade e de
Riscos;
e Programa de auditoria interna;
e Reunido periddicas para andlise critica dos riscos, incidentes e resultados.

Para a identificacao, andlise e priorizagao dos riscos, a instituicdo adota metodologias e ferramentas
da qualidade, incluindo:

e Matriz de Riscos, com base na ferramenta HFMEA (Healthcare Failure Mode and Effects
Analysis - Analise do Modo de Falha e seus Efeitos na Saude), revisada conforme criticidade
dos riscos e diretrizes institucionais;

e Sistema estruturado de notificacdo de incidentes, quase erros e eventos adversos,
garantindo andlise, tratativa, monitoramento e aprendizado organizacional.

e Mapeamento dos processos institucionais por meio da ferramenta SIPOC, permitindo
identificar fornecedores, entradas, processos, saidas, clientes e resultados esperados.

A instituicdo estabelece barreiras de seguranga proporcionais a criticidade, frequéncia e
detectabilidade dos riscos, utilizando ferramentas dinamicas de gestdo e acordos formais entre
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processos, como SLAs (Service Level Agreement - Acordo de Nivel de Servigo) internos, com o
objetivo de fortalecer a integracdo, padronizar entregas e mitigar riscos assistenciais e
organizacionais.
Na instituicdo, os SLAs internos sdo acordos formais entre setores/processos que definem:

e responsabilidades;

e prazos;

e padrdes de qualidade;

e critérios de entrega;

¢ fluxos de comunicacgao;

¢ indicadores de desempenho.
Eles servem para reduzir falhas entre dreas e garantir maior previsibilidade e seguranca nos
processos.

4.5 Disseminacao das politicas institucionais e protocolos de seguranca

O cumprimento dessa politica é responsabilidade individual e coletiva, sendo essencial para a
efetividade do Sistema de Gestao da Qualidade e Segurancga do Paciente.

A instituicdo estabelece e dissemnia politicas intitucionais, protocolos assistenciais e programas de
seguranca voltados a promocgao da qualidade e a mitigacao de riscos.

Politicas institucionais:

e Politica de Seguranca do Paciente;

e Politica de Identificacdo do Paciente;

e Politica da Comunicacdo Efetiva;

e Politica de Gestdo de Fornecedores de Servicos e Produtos;

e Politica de Gestdo de Informacdes;

e Politica de Gestdo de Pessoas;

e Politica de Gestao Financeira;

e Politica de Gestao Ambiental

e Politica de Governanga Corporativa e Clinica;

e Politica para Atendimento de Pacientes com Dignidade, Respeitando suas Crencas,
Diferencas, LimitacOes e Escolhas.

e Politicas para Cuidados Paliativos e Terminalidade.

Protocolos de Segurancga

e Programa de Cirurgia Segura;

e Programa de Parto Seguro e Humanizado;

e Protocolo de DHEG;

e Protocolo de Prevencdo e Tratativa de Infeccao Hospitalar;
e Protocolo de Demarcacdo de Lateralidade;

e Protocolo de Prevencdo de Broncoaspiracao;

e Protocolo de Hipotermia;

e Plano de Seguranca do Paciente;

e Protocolo de Hipoglicemia;
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Protocolo de Cadeia Medicamentosa;

Protocolo de Prevengdo de Deterioragdao do Paciente;

Protocolo de Prevengao de Lesdo por Pressao;

Protocolo de Prevencao de Queda;

Protocolo de Higienizacdo das Maos;

Protocolo de Uso Seguro de Equipamentos;

Protocolo de Administracdo Segura de Dietas;

Protocolo de Abreviagao de Jejum;

Protocolo de Classificagdo de Riscos;

Protocolos de Atendimento as Vitimas de Violéncia;

Protocolo de Prevencao de Suicidio;

Protocolos de Urgéncia/Emergéncia - AVC, SEPSE, Dor Tordcica, TEV, Trauma grave entre
outros);

Protocolos laboratoriais de coleta, rastreabilidade, analise e liberagdo de laudos;
Protocolo prevencdo de riscos relacionados a choque elétrico, afogamento, asfixia,
mordida, estimulos sensoriais (cheiros, umidade, sons), brinquedos inadequados;
Protocolo Renal.

A instituicdo devera implementar acles corretivas e preventivas sistémicas, promovendo
aprendizado organizacional e fortalecimento da cultura justa.
Também deverdo ser monitorados indicadores relacionados a cultura justa, tais como:

Numero de notificagdes por setor;

Percentual de feedbacks realizados ao notificador;
Tempo médio entre ocorréncia e analise do evento,
Taxa de reincidéncia de incidentes;

Numero de profissionais elegiveis como segunda vitima.

4.6 Fluxo macro de cultura justa

Identificagdo do incidente - Notificagdo de Eventos/N&do conformidade - Analise pela Qualidade
- Classificacdo da conduta = Definicdo de acdo proporcional = Implementacdo de melhorias -
Feedback ao notificador e equipe - Monitoramento de indicadores.
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Definicao de Acao

Proporcional
Feedback ao Notificador e Equipe

\ Implementacio de Melhorias
ull l I M I 4'/

Monitoramento de Indicadores

5. MONITORAMENTO

A politica deve ser continuamente avaliada por meio de indicadores de cultura justa e feedbacks,

promovendo aprendizado institucional.
6. REFERENCIAS

RDC n2 36/2013 — ANVISA (Seguranca do Paciente).

Portaria n2529/2013 — MS (Programa Nacional de Seguranca do Paciente).
Diretrizes da OMS para Cultura de Segurancga.

ISQua Principles for Just Culture.

7. HISTORICO DAS ALTERAGOES

VERSAO ITEM NATUREZA DAS ALTERACOES

00 - Criacdo do documento
27/02/2025

8. ELABORACAO E APROVACAO
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