POLITICA INSTITUCIONAL

GESTAO DA QUALIDADE E SEGURANGA DOS PACIENTES

Setor/Area: Cédigo: Versao:

GESTAO EM SAUDE Presidéncia PL-15 02

1 OBJETIVO

Estabelecer as diretrizes e os principios norteadores da Gestdo da Qualidade e riscos,
reafirmando o compromisso da S3 com a qualidade, a seguranga, os riscos e a melhoria
continua. Esta Politica visa garantir que todas as unidades e colaboradores atuem em
conformidade com os padrdes legais e técnicos, promovendo uma cultura organizacional
baseada na qualidade, no gerenciamento de riscos e na melhoria continua.

Em especifico, os objetivos desta Politica sao:

a) Assegurar a qualidade dos servigos prestados, através da implementagdo e monitoramento
de padrdes de qualidade baseados em evidéncias cientificas e melhores praticas do setor de
saude e da realizagdo peridédica de auditorias para garantir a conformidade com os
protocolos e diretrizes estabelecidas;

b) Fomentar a cultura da melhoria continua, através do incentivo a participagao ativa de todos
os colaboradores em iniciativas de melhoria continua, programas de treinamento e
capacitagao, bem como revisao e otimizagao constante dos processos organizacionais;

c) Integrar sistemas de Gestdo da Qualidade para assegurar a transparéncia e a acessibilidade
dos dados de qualidade para todos os niveis da organizacao, faciltando a tomada de
decisdo baseada em evidéncias;

d) Alcancar a sustentabilidade e eficiéncia organizacional através da implementacdo de
praticas de gestdo que aumentem a eficiéncia operacional, reduzindo desperdicios e
melhorando a produtividade;

Esta politica corrobora com as diretrizes do Cédigo de Conduta Etica da instituicdo, devendo
todas as normativas e demais politicas estipuladas serem seguidos em sua plenitude, a fim de
prevenir, mitigar e/ou remediar os riscos relacionados ao patriménio, agdes, operacoes,
atividades, projetos, imagem, reputacgéo e credibilidade institucional.

2 APLICAGAO

Esta Politica compde o Programa de Integridade da S3 Gestdo em Saude e aplica-se a todas
as unidades, contratos, projetos, servigcos e areas administrativas sob sua gestdo, bem como a
todos os publicos direta ou indiretamente vinculados a instituicéo.

Sao abrangidos por esta politica:
a) Dirigentes, gestores e liderangas institucionais;
b) Colaboradores, consultores, prestadores de servico, estagiarios, aprendizes e terceiros;

c) Profissionais da saude e equipes assistenciais envolvidas na prestacéo direta de cuidados
aos pacientes;

d) Parceiros institucionais, organizagdes contratadas e entidades publicas e privadas
vinculadas a execugéao de projetos e contratos de gestao.

A aplicacado desta politica estende-se a todas as praticas, fluxos, processos, rotinas e sistemas
relacionados a melhoria da qualidade e a seguranga do paciente, incluindo, mas n&o se
limitando a:

a) Processos assistenciais e administrativos;

Elaborado por: Revisado por: Autorizado por: Data: Pagina

Ana Paula Amorim Renata Damasceno Dr. Yurgan Targe 01/06/2026 Pagina 1 de 13




POLITICA INSTITUCIONAL

GESTAO DA QUALIDADE E SEGURANGA DOS PACIENTES

Setor/Area: Cédigo: Versao:

GESTAO EM SAUDE Presidéncia PL-15 02

b) Procedimentos Operacionais, protocolos, etc.;

c¢) Indicadores de desempenho e seguranga;

d) Gestao de riscos e eventos adversos;

e) Auditorias internas e externas;

f) Programas de acreditagao e certificacao;

g) Capacitacdes e agdes de educagao permanente;

h) Comunicagao de incidentes e monitoramento da qualidade.

Todos os envolvidos devem conhecer, cumprir e zelar pelo cumprimento das diretrizes aqui
estabelecidas, promovendo a cultura da qualidade e da seguranga em todos os niveis da
organizagdo. O ndo cumprimento desta politica podera ensejar agdes corretivas e medidas
disciplinares, conforme os normativos institucionais vigentes.

3 BASE LEGAL

Esta Politica esta fundamentada em dispositivos legais, normativos e referenciais técnicos
nacionais e internacionais que orientam a promoc¢ao da qualidade na assisténcia a saude e a
garantia da seguranga dos pacientes. Sao considerados, entre outros:

a)

Lei n° 8.080/1990 - Lei Organica da Saude, que dispde sobre as condicbes para a
promocao, protecdo e recuperagao da saude, a organizagdo e o funcionamento dos
servicos correspondentes;

Lei n°® 13.979/2020, que estabelece medidas para enfrentamento de emergéncias em saude
publica;
Portaria GM/MS n° 529/2013, que institui o Programa Nacional de Seguranga do Paciente
(PNSP);

Resolucdo RDC n° 36/2013 — ANVISA, que dispbe sobre as agbes de seguranga do
paciente em servigos de saude;

Portaria de Consolidacdo n°® 5/2017 — Ministério da Saude, que reune normas sobre direitos
e deveres dos usuarios da saude, diretrizes de boas praticas e protocolos clinicos;

Normas da Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA), relacionadas a qualidade e
seguranga na gestao hospitalar e demais servigos de saude;

Lei n°® 12.846/2013 — Lei Anticorrupgao, e seu Decreto Regulamentador n°® 11.129/2022;

Demais legislagbes sanitarias, trabalhistas, contratuais e institucionais aplicaveis ao setor
saude.

4 DEFINICOES
Para os fins desta Politica, adotam-se as seguintes definicoes:

a)

Acreditagcdao em Saude: processo voluntario de avaliagdo externa, realizado por instituicdes
reconhecidas, que verifica o grau de conformidade dos servigos de saude com padrdes de
qualidade previamente estabelecidos, visando a melhoria continua e a exceléncia
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institucional;

b) Auditoria Interna: atividade independente e objetiva de avaliagado e consultoria, destinada

a adicionar valor e melhorar as operag¢des de uma organizagao;

Compliance: conformidade com leis, regulamentagdes, politicas internas e externas, e
codigos de conduta aplicaveis a organizagao;

Cultura de Seguranga: conjunto de valores, atitudes, competéncias e padrées de
comportamento que priorizam a seguranga em todas as dimensbes do cuidado,
incentivando a comunicacao aberta, a responsabilizagéo justa e a aprendizagem continua;

Educacao Permanente: processo de desenvolvimento e aperfeicoamento continuo das
competéncias dos colaboradores, por meio de programas de educagao e treinamento;

Eficiéncia Operacional: capacidade de realizar atividades e processos com o menor uso
de recursos possivel, mantendo a qualidade dos servigos;

Evento Adverso: incidente indesejado e nao intencional que resulta em dano ou potencial
dano ao paciente durante a prestacao de cuidados de saude;

Feedback dos Usuarios: informagdes recebidas dos usuarios dos servigcos de saude,
relativas a sua experiéncia e satisfacao, utilizadas para aprimorar a qualidade dos servigos
prestados;

Gestao da Qualidade: processo sistematico e integrado de planejamento, monitoramento,
controle e melhoria continua dos processos institucionais, com foco na satisfagcdo dos
usuarios, na eficiéncia operacional e na conformidade com os requisitos legais e
normativos;

Gestao de Riscos: processo sistematico de identificagdo, avaliagdo e controle de riscos
que possam afetar a qualidade dos servigos de saude e a seguranga dos pacientes;

Indicadores de Qualidade e Seguranga: instrumentos quantitativos ou qualitativos
utilizados para medir o desempenho dos processos assistenciais e gerenciais, com o
objetivo de orientar decisbes, identificar oportunidades de melhoria e garantir a
transparéncia da gestéo;

Melhoria Continua: processo ciclico de aprimoramento dos processos, produtos ou
servigos, com o objetivo de aumentar a eficiéncia, eficacia e qualidade;

m) Nao Conformidade: desvio de um requisito especificado em normas, regulamentos,

n)

politicas ou procedimentos, que possa afetar a qualidade dos servigos ou a seguranga do
paciente;

Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente (NQSP): instancia institucional
responsavel por coordenar as agcbdes de gestdo da qualidade e seguranga do paciente nas
unidades, garantindo a implementagao de politicas, protocolos, programas de capacitagao e
monitoramento de indicadores;

Plano de Agao: documento que descreve as etapas necessarias para alcangar objetivos
especificos, incluindo responsaveis, prazos e recursos Nnecessarios;

Protocolo Clinico: diretrizes e procedimentos padronizados que orientam as praticas
assistenciais, baseados em evidéncias cientificas, visando a melhoria da qualidade e
seguranga do atendimento;
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q) Protocolos Assistenciais e Operacionais: conjuntos de diretrizes baseadas em
evidéncias cientificas e nas melhores praticas, utilizados para padronizar condutas e
promover a seguranga, eficacia e eficiéncia nos processos de cuidado e gestao;

r) Seguranga do Paciente: redugcdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado em saude. Implica a adogao de praticas, protocolos e sistemas que
evitem erros e promovam a cultura da notificagdo, analise e aprendizado com eventos
adversos;

s) Sustentabilidade: capacidade de manter as operagdes de forma economicamente viavel,
socialmente justa e ambientalmente responsavel;

t) Transparéncia: principio que assegura a disponibilidade e acessibilidade de informagdes
precisas e completas sobre os processos e resultados da organizagao para todas as partes
interessadas.

5 DIRETRIZES

Esta Politica orienta-se por diretrizes que asseguram a efetividade, equidade, continuidade e
segurancga dos cuidados prestados nas unidades geridas pela S3, estruturadas com base nos
pilares fundamentais da gestdo da qualidade em servigos de saude, conforme preconizado
pelo Manual da Organizagao Nacional de Acreditacdo (ONA).

As diretrizes apresentadas a seguir devem ser observadas e aplicadas por todos os
colaboradores, gestores, parceiros e setores envolvidos na execugdo das atividades
assistenciais e administrativas, reafirmando o compromisso institucional com a qualidade e a
seguranga dos servigos de saude.

5.1 Compromisso com a Segurang¢a do paciente e cuidado centrado na pessoa

A S3 reafirma seu compromisso com a seguranga do paciente e com a prestacdo de um
cuidado centrado na pessoa, promovendo uma assisténcia segura, ética, humanizada e de
qualidade. Todas as agdes assistenciais e gerenciais devem ser orientadas pela prevencao de
danos evitaveis, pelo respeito aos direitos, valores, preferéncias e necessidades dos pacientes,
assegurando sua participagdao ativa, bem como de seus familiares ou representantes, nas
decisdes relacionadas ao cuidado. A instituicdo compromete-se ainda a fortalecer uma cultura
de seguranca baseada na gestdo de riscos, na melhoria continua dos processos, na
comunicagao transparente e na corresponsabilidade entre profissionais, pacientes e familiares,
em conformidade com a legislagdo vigente e as melhores praticas em saude. Todas as
unidades da S3 possuem um Plano Anual de Seguranga dos Pacientes, bem como, a
formalizagao de um Nucleo de Seguranga dos Pacientes, conforme POP-INS-NQS-006.

A S3 adota e defende o Cuidado Centrado na Pessoa como principio orientador das acoes
relacionadas a Seguranga do Paciente, promovendo uma assisténcia que respeite a dignidade,
os valores, as preferéncias, as necessidades e a autonomia dos usuarios dos servigos de
saude.

As unidades sob sua gestado deverdo incorporar esse principio na organizagao dos processos
assistenciais, assegurando, no minimo:
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a) o incentivo a participagao do paciente, de seus familiares e/ou acompanhantes, quando
aplicavel, nas decisdes relacionadas ao cuidado;

b) a comunicacgao clara, efetiva e acessivel entre profissionais, pacientes e familiares;

C) o respeito aos direitos do paciente, a confidencialidade das informacgdes e a tomada de
decisao compartilhada;

d) a promogao de ag¢des que favorecam o engajamento do paciente na prevengao de riscos e
na promogao da seguranga durante todo o processo assistencial,

e) a consideragao das necessidades individuais, culturais, sociais e de acessibilidade no
planejamento e execugdo do cuidado.

5.2 Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente (NQSP)

O NQSP desempenha um papel estratégico na consolidagdo da cultura da qualidade e da
seguranga em todas as unidades geridas pela S3. Sua atuagdo esta fundamentada nos
principios da melhoria continua, da gestdo por processos e da centralidade do paciente,
assegurando que os servigos prestados estejam alinhados as melhores praticas, as normativas
legais e aos padrdes nacionais e internacionais de exceléncia assistencial.

Entre suas atribuicdes centrais, destacam-se a elaboragado, implantacdo e monitoramento de
protocolos institucionais, a conducdo de auditorias internas, a analise de indicadores de
desempenho e a gestdo de riscos assistenciais e administrativos. O NQSP promove, ainda,
acdes educativas e programas permanentes de capacitacao, fomentando o engajamento das
equipes multiprofissionais na prevencao de eventos adversos e na consolidacido de ambientes
seguros, éticos e acolhedores para pacientes e colaboradores.

Ao garantir a sistematizagcado de processos, a padronizagdo de condutas e a disseminagao de
uma cultura organizacional voltada a exceléncia, o NQSP contribui de forma direta para a
sustentabilidade institucional e para a efetividade dos resultados em saude. Sua atuagao
transversal fortalece a governanga clinica, assegura a conformidade regulatéria e impulsiona a
inovagao em praticas seguras, humanizadas e de alto valor para os usuarios do sistema.

5.3 Gestao de Documentos

A gestdo de documentos consiste em um conjunto de praticas sistematicas voltadas a
organizagao, padronizacdo, controle, acessibilidade, rastreabilidade e atualizagdo continua dos
registros institucionais, clinicos, administrativos e operacionais.

A gestdo dos documentos é feita através do sistema Qualiex e todo o controle operacional e
metodologia fica descrito no POP-INS-NQS-001. Existe diretriz institucional para cada tipo de
documento padronizado, incluindo protocolos clinicos e assistenciais.

A S3 adota diretrizes que garantem a integridade, confidencialidade, autenticidade e
disponibilidade dos documentos, promovendo uma cultura organizacional pautada na
transparéncia, governanga da informacao e exceléncia na prestagao dos servigos de saude.

A gestdo documental deve ser realizada de forma integrada aos sistemas institucionais,
observando as politicas internas de seguranga da informacéo, protecdo de dados pessoais,
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controle de qualidade e auditoria, com vistas a melhoria continua e a confiabilidade dos
registros institucionais.

Cada unidade precisa também estabelecer diretrizes formais para obtengdo do consentimento
informado e esclarecido conforme perfil epidemiolégico local. Os modelos de termos podem
estar arquivados no Qualiex ou, no ERP utilizado pela unidade.

5.4 Padronizagao e Gerenciamento de Protocolos

A S3 adota e implementa protocolos clinicos, operacionais e gerenciais padronizados,
fundamentados em evidéncias cientificas atualizadas, com o objetivo de garantir seguranca,
qualidade e consisténcia na prestacédo dos servigcos de saude.

Esses protocolos devem ser amplamente divulgados, monitorados quanto a sua adesao,
avaliados quanto a sua efetividade e revisados periodicamente, assegurando sua atualizagao
continua frente as melhores praticas assistenciais, normativas técnicas e diretrizes nacionais e
internacionais.

A rotina de padronizacdo, elaboracdo e implantagdo de protocolos possui impacto direto em
todos os processos primarios. Na S3 os protocolos sdo formalizados em razdo do perfil
epidemioldgico de cada unidade tendo como parametros:

a) Protocolos assistenciais alinhados ao perfil epidemiolégico para as doencas de maior
prevaléncia, gravidade/risco ou custo;

b) Protocolos clinicos;
c) Protocolos de seguranga do paciente;
d) Outros protocolos necessarios.

O fluxo para implantacdo esta documentado no POP-INS-NQSP-001 e mascaras para cada
tipo de documentos sédo padronizadas no SGQ.

O gerenciamento sistematico dos protocolos visa padronizar os procedimentos clinicos,
assistenciais, operacionais e administrativos, reduzir variabilidades indesejadas, fortalecer a
seguranga do paciente e promover a exceléncia nos processos assistenciais e de apoio.

5.5 Auditorias Internas

As auditorias internas constituem um instrumento estratégico de avaliagdo sistematica,
destinado a verificar a conformidade dos processos, procedimentos e praticas institucionais
com os padrdes de qualidade, normas técnicas, protocolos internos e legislagdes aplicaveis. Na
S3 sao realizadas conforme POP-INS-NQS-002.

Nossos processos tém como finalidade identificar ndo conformidades, oportunidades de
melhoria, riscos operacionais e boas praticas, assegurando a eficacia dos controles internos e
a aderéncia as diretrizes desta Politica. Devem ser planejadas, executadas e documentadas
periodicamente, com base em critérios técnicos e objetivos, sendo conduzidas por equipes
devidamente capacitadas e isentas de conflitos de interesse.

Os resultados das auditorias internas devem ser analisados criticamente, com a elaboragao de
planos de agao corretiva e preventiva, cujas implementagcdes serdo acompanhadas de forma
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sistematica, promovendo a melhoria continua dos servicos prestados, o fortalecimento da
cultura de qualidade e o compromisso institucional com a exceléncia e a seguranca
assistencial.

5.6 Integragao e Orientacao por Processos

Na S3 buscamos sempre identificar oportunidades de aperfeicoamento mantendo um modelo
de Gestao que foca na interagao entre os processos existentes na organizagao para entregar o
produto ou servigo ao cliente final. A gestdo por processos salienta que todos os envolvidos no
processo produtivo devem entender quais sdo as interagdes, atividades e objetivos a serem
alcancgados.

O mapeamento de processos na S3 inicia pela Alta Diregao, através da definicdo da Cadeia de
Valor identificando processos gerenciais, primarios e de apoio. O modelo de mapa de
processos é padronizado e utiliza a estrutura do SIPOC com identificagdo da cadeia cliente x
fornecedor. Baseados em tal definicdo, as unidades devem mapear os processos previstos
nela, utilizando ferramentas e técnicas apropriadas para esta finalidade conforme indicado no
POP-INS-NQSP-003.

A orientacdo por processos visa assegurar a visdo transversal da organizagdo, superando
estruturas departamentalizadas e promovendo o fluxo continuo de informagdo, insumos,
decisbes e resultados, com foco na efetividade dos servicos de saude, na seguranca do
paciente e na exceléncia assistencial.

5.7 Gestao de Riscos Institucionais e Assistenciais

A identificagdo, avaliagdo, monitoramento e mitigagdo de riscos assistenciais, operacionais,
gerenciais e estratégicos sao principios estruturantes para garantir segurancga, sustentabilidade
e confianga nas agbes desenvolvidas pela S3. Estabelecer um sistema eficaz de gestdo de
riscos, que inclua a identificagdo, avaliagdo, monitoramento e mitigagcao de riscos em todas as
unidades de saude geridas pela instituicdo assegurando a seguranga do paciente e a
integridade organizacional.

A gestao de riscos € uma sistematica que visa a identificacdo, analise, avaliagao e tratativa dos
riscos. Para gerenciamento dos riscos institucionais, existe uma diretriz de uso de ferramenta
padronizada conforme descrito no POP-INS-NQSP-003. Essa ferramenta é utilizada através de
formulario especifico que deve ser preenchido identificando o mapeamento de cada processo,
com a identificagdo clara de cada “produto” a ser entregue pelo processo e dos riscos
associados ao mesmo.

Gestdao da Qualidade e Riscos nao se limita ao desempenho clinico, ela se estende aos
processos administrativos e de apoio, as relagcbes com o meio ambiente, com a comunidade e
com todos que constroem o cuidado. Na S3 trabalhamos com a busca da prevencéo, trabalho
de minimizacdo e monitoramento dos riscos identificados.

Tantos riscos assistenciais (identificados conforme perfil do paciente), quanto os riscos
institucionais devem ser identificados, acompanhados e revisados com vistas a identificar a
eficacias das barreiras de prevencédo. A metodologia para essa identificagdo, classificagcao e
gerenciamento esta descrita nos documentos citados anteriormente.
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5.8 Gestao por Indicadores e Resultados

A tomada de decisdo deve ser orientada por dados e evidéncias. Devem ser definidos,
monitorados e avaliados indicadores de desempenho, qualidade e seguranga, permitindo
analises comparativas, identificagcdo de desvios e proposicédo de acdes corretivas.

A S3 define os critérios de monitoramento e medigdo dos processos criticos especificos
conforme acordado em cada contrato. O contrato de cada unidade € o parametro para
definicdo dos Indicadores de Resultado.

A organizacdo propbe as diretrizes para a rotina de gestdo dos indicadores através do POP-
INS-NQSP-004 onde estao detalhados critérios para definicao de indicadores, fluxos e critérios
para esta implantagdo, acompanhamento e atualizagcdes dos mesmos.

Quando os resultados esperados nao sao alcangados, séo elaborados Planos de Acao. A Alta
Direcdo avalia periodicamente os resultados alcancados, bem como o andamento dos planos
de acao de melhoria e, sempre que apropriado, medidas sdo tomadas e registradas em atas de
reuniao ou planos de agao.

5.9 Ferramentas da Qualidade

As ferramentas da qualidade constituem instrumentos de apoio a gestdo e podem ser aplicadas
em diversas atividades da S3, incluindo o monitoramento e a andlise de indicadores de
desempenho, o tratamento de ndo conformidades, a investigagdo de eventos adversos, a
gestdo de riscos, o desenvolvimento de projetos de melhoria e a otimizacdo de processos
assistenciais e administrativos.

Sua utilizagao possibilita a identificagao de causas, a priorizagao de problemas, a definicao de
acdes corretivas e preventivas, o acompanhamento da efetividade das intervencdes
implementadas e o fortalecimento da tomada de decisdo baseada em evidéncias. Dessa forma,
as ferramentas da qualidade contribuem para a melhoria continua dos resultados institucionais,
para o aumento da eficiéncia operacional e para a promog¢ao da segurancga e da qualidade dos
servicos prestados nas unidades de saude gerenciadas pela organizagdo. Realizamos
treinamentos continuados para facilitar o uso dessas ferramentas e, as principais ferramentas
utilizadas na S3 estdo apresentadas no POP-INS-NQSP-004.

5.10 Foco na Qualidade Assistencial e na Experiéncia do Usuario

Na S3, buscamos garantir que todas as agbes assistenciais e organizacionais estejam
orientadas pela busca da exceléncia na qualidade do cuidado, pela humanizagcdo do
atendimento e pela melhoria continua da experiéncia dos usuarios, respeitando sua dignidade,
direitos, valores e necessidades especificas.

A S3 reafirma o compromisso com a centralidade do paciente, compreendendo-o como sujeito
ativo do processo de cuidado. Isso implica em oferecer servigos seguros, resolutivos,
acolhedores e personalizados, promovendo experiéncias positivas de atencdo a saude e
contribuindo diretamente para a obtencdo de melhores resultados clinicos, operacionais e
relacionais.

A S3 adota praticas sistematicas para a prevencao de danos evitaveis, promocao de ambiente
seguro e fortalecimento da cultura de seguranga, conforme os principios da Politica Nacional
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de Segurancga do Paciente (PNSP) e demais normativas vigentes.

5.11 Valorizagao da Notificagao e Analise de Ocorréncias e Incidentes

A notificacdo de ocorréncias, incidentes e eventos adversos é uma diretriz fundamental,
essencial para a construgdao de uma cultura organizacional pautada na transparéncia, no
aprendizado continuo e na prevencdo de falhas. A cultura institucional deve estimular a
notificacdo espontanea, a andlise sistematica dos eventos adversos e quase-erros, com foco
no aprendizado organizacional, e ndo na punig¢ado, fortalecendo a prevencédo e a maturidade
dos processos. Na S3, esse processo esta descrito no POP-INS-NQSP-005 e define a
responsabilidade compartilhada pela cultura da notificagao e pela busca constante da melhoria
continua.

Todos os profissionais devem ser incentivados a notificar, de forma ética e responsavel,
quaisquer ocorréncias que envolvam riscos, erros ou danos aos pacientes, mesmo que nao
tenham resultado em prejuizos imediatos. A notificacdo deve ser feita por meio de sistemas
padronizados, respeitando o sigilo, a confidencialidade e a ndo puni¢do dos envolvidos, com
foco na melhoria dos processos e nao na culpabilizagao individual.

O tratamento adequado dessas notificacbes permite a identificagdo de causas raiz, o
mapeamento de falhas sistémicas e a elaboragao de planos de agao corretivos e preventivos.
Dessa forma, a instituicdo fortalece suas praticas assistenciais, eleva os padroes de qualidade
e reforca o compromisso com a seguranga do paciente como valor institucional inegociavel.

5.12 Comunicacgao transparente de incidentes de seguranga com suporte aos envolvidos

A S3 determina a comunicagao transparente e oportuna dos incidentes de seguranga que
resultem ou possam resultar em dano ao paciente, observando os principios da ética, do
respeito, da empatia e da transparéncia. As unidades deverdo manter processo estruturado
para comunicagdo com pacientes, familiares e/ou representantes legais, assegurando
informagdes adequadas sobre o ocorrido, as medidas adotadas para mitigagcao dos impactos e
as acoes de melhoria implementadas. O processo devera prever, ainda, o acolhimento e o
suporte aos pacientes, familiares e profissionais envolvidos, em consonancia com as politicas
institucionais de Seguranga do Paciente e de gestdo de eventos adversos. Nenhum processo
de comunicacao deve ser aberto sem consulta a Diretoria de Qualidade e Educacao e Geréncia
Assistencial Institucional.

5.13 Cultura de Melhoria Continua

A S3 adota como principio estruturante a cultura de melhoria continua, comprometendo todos
0S seus processos e atividades com ciclos permanentes de avaliacdo, aprendizado e
aprimoramento. Este compromisso visa assegurar a exceléncia na prestacdo de servigcos de
saude, promovendo resultados consistentes, seguros e sustentaveis.

Para tanto, sédo utilizadas metodologias de gestdo da qualidade e melhoria de processos, tais
como PDCA, Lean Healthcare, 5S, 5W2H, entre outras ferramentas e estratégias adaptadas as
especificidades de cada unidade e realidade institucional. Tais metodologias possibilitam
diagnosticos precisos, intervengdes assertivas e mensuragao objetiva dos avangos alcancados.
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A instituicdo estimula o protagonismo dos colaboradores na identificagao de oportunidades de
melhoria, na proposigcdo de solugdes inovadoras e na revisdo sistematica das praticas
operacionais e assistenciais. Todos s&o corresponsaveis por construir um ambiente de
aprendizado organizacional, pautado na ética, na eficiéncia e no compromisso com a qualidade
do cuidado.

A promogao da melhoria continua é orientada por evidéncias, fundamentada em indicadores e
sustentada pela adogdo de boas praticas reconhecidas no setor da saude, garantindo
conformidade com as normativas legais, regulatorias e os padrdes de exceléncia preconizados
por programas de acreditagao e certificacbes de qualidade.

5.14 Integracao dos Sistemas de Gestao

Desenvolver, manter e utilizar sistemas de informacéo integrados que deem suporte a gestéao
estratégica, assegurando a coleta, o tratamento, a analise e a disseminagdo de dados de forma
eficiente, segura e alinhada as diretrizes institucionais.

A S3 adota o Qualiex como sistema institucional para a Gestdo da Qualidade, composto por
modulos especificos que incluem: Auditorias, Documentos, Gerenciamento de Ocorréncias,
Indicadores, entre outros. Esses moddulos permitem a padronizagcdo de processos, O
monitoramento continuo de nao conformidades, o gerenciamento proativo de riscos e a
avaliacao de indicadores de desempenho, contribuindo para a melhoria continua e a tomada de
decisao baseada em evidéncias.

A integragdo entre os mddulos fortalece a rastreabilidade das informagdes, a conformidade
com normativas legais e regulatérias, e o fortalecimento de uma cultura organizacional
orientada por dados e comprometida com a exceléncia assistencial e gerencial.

5.15 Respeito aos direitos dos pacientes, incentivo a escuta ativa, ao compartilhamento
de decisdes e a autonomia do paciente

A S3 promovera o respeito aos direitos dos pacientes como principio fundamental da
assisténcia, assegurando que o cuidado seja desenvolvido de forma ética, humanizada e
centrada na pessoa. As unidades sob sua gestdo deverdao adotar praticas que favoregam a
escuta ativa, a comunicagao efetiva e o compartihamento de decisdes entre profissionais,
pacientes e, quando aplicavel, seus familiares ou representantes legais, respeitando a
autonomia do paciente, suas preferéncias, valores, crencas e necessidades, observados os
limites legais, éticos e técnicos aplicaveis.

6 INVESTIGAGOES E SANGOES APLICAVEIS

O processo de investigacdes e sangdes aplicaveis deve ser conduzido pelo Comité de Etica da
instituicdo, de maneira transparente, imparcial e rigorosa, garantindo a integridade do
procedimento e a protecado dos direitos de todas as partes envolvidas.

As suspeitas de violagdo desta Politica, bem como os incidentes informados, seréo
investigadas imediatamente e de forma apropriada pelo Comité de Etica. Se apds as
investigagdes ficar comprovada a ocorréncia de conduta indevida, ilegal ou antiética, serao
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tomadas medidas corretivas imediatas e exemplares, sempre de acordo com as circunstancias,
a gravidade e a legislacao aplicavel.

Qualquer integrante, colaborador, terceiro ou parceiro que viole disposicdes desta Politica
estara sujeito as sangdes disciplinares previstas no Codigo de Conduta Etica, listadas abaixo:

a) Adverténcia verbal;

b) Adverténcia por escrito;

c) Suspensao;

d) Demisséo sem justa causa;

e) Demisséo por justa causa;

f) Exclusdo do fornecedor, parceiro ou agente intermediario da instituigéo;

g) Acéo judicial cabivel,

h) Medidas corretivas (treinamentos, revisao de politicas, melhorias nos processos).

7 RESPONSABILIDADES

Cabe aos dirigentes da S3 cumprir e fazer cumprir todas as disposi¢cdes desta Politica,
assegurando que todos os colaboradores, parceiros, prestadores de servigo e demais publicos
envolvidos sejam devidamente informados sobre seu conteudo e importancia estratégica para a
exceléncia na prestacao dos servigos de saude.

A adeséo as diretrizes é obrigatéria para todos os envolvidos e sua aplicagdo deve ocorrer de
forma imediata, continua e sistematica. A efetividade desta Politica depende do compromisso
ético, técnico e corresponsavel de todos os setores, niveis hierarquicos e profissionais atuantes
na instituicao.

As responsabilidades s&o compartilhadas e visam garantir a consolidacédo de uma cultura
organizacional voltada a qualidade, seguranga do paciente e melhoria continua.

Compete as diferentes instancias e atores institucionais:

7.1 Diretoria Executiva

a) Garantir apoio politico, estratégico e or¢amentario para a implementacdo integral desta
Politica;

b) Assegurar a inclusdo das diretrizes de qualidade e seguranga nos planos de gestdo e
decisbes estratégicas;

c) Acompanhar indicadores de desempenho, resultados de auditorias, riscos e eventos criticos,
promovendo acdes de corre¢cao e melhoria.

7.2 Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente (NQSP)

a) Coordenar tecnicamente a implementagao, monitoramento e avaliagdo das diretrizes desta
Politica;
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b) Estabelecer e revisar protocolos, indicadores, procedimentos e planos de agao relacionados
a qualidade e a seguranga;

c) Realizar auditorias internas, promover treinamentos em parceria com NEPH e incentivar
praticas baseadas em evidéncias e melhoria continua.

7.3 Gestores de Unidades e Projetos

a) Garantir a disseminagao, aplicacdo e monitoramento das diretrizes desta Politica em suas
respectivas unidades;

b) Fomentar uma cultura de seguranca e qualidade assistencial entre as equipes;

c) Apoiar agbes de capacitagéo, incentivar o cumprimento dos protocolos e reportar eventos
adversos, quando identificados.

7.4 Setor de Recursos Humanos

a) Assegurar a formacdo e o desenvolvimento continuo dos profissionais em temas
relacionados a qualidade, seguranga e boas praticas assistenciais;

b) Apoiar os colaboradores envolvidos em eventos criticos, promovendo suporte institucional e
emocional;

c) Garantir a inclusdao das competéncias relacionadas a qualidade e seguranga nos processos
de avaliacdo de desempenho e desenvolvimento profissional.

7.5 Colaboradores, Terceiros e Parceiros
a) Conhecer, cumprir e disseminar as diretrizes e protocolos estabelecidos nesta Politica;

b) Adotar postura proativa na identificagdo e prevencao de riscos e na promogao da segurancga
do paciente;

c) Registrar, comunicar e colaborar com as agbes corretivas e preventivas frente a eventos
adversos e nao conformidades.

8 COMUNICAGAO

A S3 Gestdo em Saude incentiva a todos que comuniquem imediatamente ao Comité de Etica
quando suspeitarem ou detectarem violagdes a esta Politica ou as legislagdes correlatas, cuja
analise e investigagdo serdo tratadas confidencialmente. Nao serdo admitidas retaliagbes e
intimidagdes aos denunciantes.
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