


Cultura de Segurança
na Prática

CASSIANA PRATES
HOSPITAL ERNESTO DORNELLES



Hospital Ernesto 
Dornelles
 Privado
 320 leitos (40 UTI)
 Emergência 24h
 12 Salas Cirúrgicas
 1.849 Colaboradores
 Corpo Clínico aberto



Missão
Proporcionar assistência integral e qualificada à saúde, buscando ser 

referência médico-hospitalar, através de uma empresa 
autossustentável.

Visão
Ser referência hospitalar nacional até 2022.

MAPA ESTRATÉGICO 
CICLO 2018 - 2022

Código: ME PLE 001 / 003
Verificação: Everton Morais 

Aprovação: Superintendências
Validade: 2020 - 2022

ASSISTENCIAL
Implementar a Pesquisa, o Ensino e a 

Educação Continuada
Consolidar a Cultura pela Segurança do 

Paciente
Fortalecer a Gestão Assistencial

APRENDIZADO
E CRESCIMENTO

Garantir a Minimização dos 
Riscos Jurídicos

Captar, Desenvolver e Reter o 
Capital Humano

Adequar a Infraestrutura de TI às 
Novas Exigências

Garantir a excelência na Gestão 
dos Programas Institucionais

PROCESSOS
Promover a Gestão de 

Processos
Otimizar a Gestão das 
Unidades de Negócios

Adequar a Capacidade 
Instalada ao Mercado

Fortalecer a Cultura da 
Excelência

Promover a Inovação em 
Saúde

Promover Ações de Captação 
Qualificada de Novos Clientes

Ampliar as Ações de Marketing 
para Fortalecer a Imagem 

Institucional

Intensificar o Relacionamento 
com a Comunidade

Promover a Experiência HEDCLIENTE E 
MERCADO

Otimizar a Rentabilidade Assegurar a Sustentabilidade FinanceiraFINANCEIRA



CULTURA PELA SEGURANÇA 



POLÍTICA DE SEGURANÇA DO PACIENTE

Política Institucional:

Diretrizes gerais que expressam os 
parâmetros dentro dos quais as ações 

da Instituição e de seus integrantes 
devem se desenvolver, no 

cumprimento da missão para o alcance 
da visão. Devem ser coerentes com os 

limites éticos estabelecidos pelos 
valores compartilhados.

AÇÕES A SEREM DESENVOLVIDAS:

a. Consolidação da Cultura de Segurança do Paciente;

b. Promoção de ações de melhoria contínua dos processos

assistenciais com foco no gerenciamento dos riscos;

c. Gerenciamento dos processos de trabalho e dos recursos

humanos e materiais ancorado na cultura de segurança do

paciente;

d. Desenvolvimento e capacitação dos seus colaboradores,

visando o gerenciamento dos riscos envolvidos nos seus

processos de trabalho assistencial, em ações de segurança do

paciente e no fator humano;

e. Estímulo à notificação de incidentes e eventos adversos

garantindo transparência, justiça e aprendizado institucional;

f. Envolvimento e participação ativa do paciente e sua família

no processo assistencial.



OPERACIONALIZAÇÃO 

2009_Serviço de 

Epidemiologia e 

Gerenciamento 

de Riscos

1
• Cultura de Segurança

2
• Protocolos de Segurança do Paciente

3
• Protocolos Clínicos e Assistenciais

4
• Rede Sentinela da ANVISA

5
• Grupos Técnicos

6
• Indicadores de Qualidade e Segurança

7
• Mapas de Riscos

8
• Gerenciamento dos Incidentes

9
• Paciente pela sua Segurança



CULTURA DE SEGURANÇA 

1. Mensuração da Percepção de Cultura pela Segurança do 

Paciente

2. Líderes pela Segurança

3. Programa de Educação Continuada 

4. Fórum Mensal de Discussão

5. Produção Científica

6. Jornada anual

7. Disclosure

8. Apoio a Segunda Vítima

9. Auditorias de Processos 
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Dimensões fortalecidas:

 Trabalho em equipe dentro da unidade

 Aprendizado organizacional e melhoria contínua

 Abertura da comunicação

 Expectativas e ações promotoras de segurança 

dos supervisores e gerentes 

Dimensões mais críticas:
 Respostas não punitivas aos erros: 3,5 a 47% (28,5%)

 Adequação de profissionais:14 a 45% (43,6%)

 Passagem de plantão ou turno e transferências: 24,6 a 49,7% (32,3%) 

 Trabalho em equipe entre unidades: 24,6 a 44% (36,6%)



Dimensões Fragilizadas (Resposta Positiva < 50%)

Percepção geral da segurança do paciente (48,5%)

Retorno da informação e comunicação sobre erro (49,5%)

Abertura da comunicação (48,2%)

Trabalho em equipe entre as unidades (36,6%)

Adequação de profissionais (43,6%)

Passagem de plantão ou de turno/ transferências (32,3%)

Respostas não punitivas aos erros (28,5%)

Elementos que explicam nosso Status Quo:
1. Sobrecarga de trabalho;

2. Processos mal desenhados, descoordenados e 

burocratizados;

3. Falhas de comunicação;

4. Decisões regionais;

5. Gradientes de hierarquia;

6. Risco jurídico;

7. Falta de cooperação, coordenação, respeito e empatia;

8. Cultura punitiva.

Prates, CG. Tese de Doutorado. UFRGS.  2019







LÍDERES PELA 

SEGURANÇA
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Estratégias de Engajamento

Reuniões setoriais

Reports de Segurança



Produção Científica



Disclosure e Apoio a 
Segunda Vítima: um 

grande desafio!



Patológico

Reativo

Burocrático

Pró Ativa

Geradora

Por que 

desperdiçar 

tempo com a 

Segurança?

Fazemos 

alguma coisa 

quando temos 

um incidente.

Temos sistemas 

para gerenciar 

os riscos 

identificados.

Estamos 

sempre alertas 

para os riscos 

que podem 

emergir.

A gestão de 

riscos e parte 

de tudo o que 

fazemos.



Segurança do Paciente 

é...

“Uma estrutura de atividades 

organizadas que cria culturas, 

processos, procedimentos, 

comportamentos, tecnologias e 

ambientes nos cuidados de 

saúde que reduzem riscos de 

forma consistente e sustentável, 

reduzem a ocorrência de danos 

evitáveis, tornam os erros 

menos prováveis e reduzem o 

impacto dos danos quando 

ocorre”.



“Um mundo em que 
ninguém seja
prejudicado na área da 
saúde e todos os
pacientes recebam
cuidados seguros e 
respeitosos, todas as 
vezes, em todos os
lugares”.

VISÃO





Reduzir em 25%:
 Queda com dano

 IPCS associada a CVC

 LPP na UTI



Dimensão 2017 2021 Ref*

Trabalho em equipe dentro das Unidades 63,7 70,3 65,2

Expectativas sobre seu líder 63,6 69,9 58,7

Aprendizado organizacional 67,5 69,8 65,1

Apoio da gestão para SP 57,6 63,6 45,1

Percepção geral da SP 49,2 52,5 43,5

Retorno da informação e comunicação sobre o erro 49,9 53,8 47,4

Abertura da comunicação 48,7 54,3 43,3

Frequência de relato de eventos 54,5 56,5 50,2

Trabalho em equipe entre as unidades 36,8 40,1 42,7

Adequação de profissionais 44,2 37,6 39,6

Passagem de plantão ou de turnos / transferências 32,6 34,5 42,7

Resposta não punitiva aos erros 29,0 29,3 33,6

*Patient Safety Culture in Latin America Hospitals: a Systematic Review with Meta-Analysis. 2022 

E aí... Quais os resultados... 2ª rodada



CULTURA PELA SEGURANÇA DO PACIENTE

“O SEGER somos TODOS nós”
Dr. Ricardo Guterres, Sup. Médico



Concluindo...

CSP: requisito essencial

Exige comprometimento da Alta Direção

Lideranças fortalecidas

Planos e estratégias bem definidas

Comprometimento de TODOS

... Paciência e Perseverança...



cassiprates@gmail.com

Cassi Prates

Cassiana Prates

51 999789154

mailto:cassiprates@gmail.com

