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PROGRAMA DA DISCIPLINA -2025/ 1° SEMESTRE

CcODIGO: EG 150
NOME: SEGURANCA DO PACIENTE
T: 45 E:0 L:0 S:30 C:05 P:03

EMENTA: Conceito e Taxonomia. Aspectos organizacionais para a seguranca do paciente - engenharia dos
fatores humanos e cultura de seguranca nos servicos de saude. Analise de eventos adversos (EA) e
estratégias para prevencéo e redugio de eventos adversos.

PROFESSORES RESPONSAVEIS ASSINATURA

Profa. Dra. Ariane Polidoro Dini

Profa. Dra. Edinéis de Brito Guirardello

COORDENADORA DA COMISSAO DO PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO

Profa. Dra. Renata Cristina Gasparino

DIRETOR DA UNIDADE

Profa. Dra. Roberta Cunha Matheus Rodrigues

UNIDADE I. SEGURANCA DO PACIENTE: ASPECTOS CONCEITUAIS E SOCIAIS.
Plano de acao global para seguranca do paciente 2021-2030
Taxonomia da seguranga do paciente

UNIDADE Il. SEGURANGCA DO PACIENTE: ASPECTOS ORGANIZACIONAIS
Compreensao da ocorréncia de erros: Teorias
Engenharia dos fatores humanos
Cultura organizacional: cultura e clima de seguranga nos servigos de saude
Gerenciamento de risco
Investigagéo da analise de eventos adversos

UNIDADE Il. SEGURANCA DO PACIENTE: COMPETENCIA CLINICA
Competéncia clinica do enfermeiro em qualidade e seguranga



CRONOGRAMA

Data
Horario Tema Referéncia
Apresentacéo da disciplina
12/03
14-17h Video: Aprendendo com os erros/ seguranga do paciente
www.youtube.com/watch?v=WhGPfn2MDzY
19/03 Plano de agao global para seguranca do paciente 2021-2030 23
14-17h o Principios norteadores
26/03 Plano de agao global para seguranga do paciente 2021-2030 23
14-17h o Objetivos estratégicos — articulagao tedrico pratica
Programa Nacional para Seguranga do Paciente
02/04 o Prioridades e desafios na sustentabilidade do Programa
1,2e3
14-17h Orientagdes para atividades de seminarios e proposta de
intervengcao
09/04 . .
14-17h Estudo em grupo - horério protegido
Classificagao internacional para seguranga do paciente
16/04 13, 19 (cap. 2)
14-17h Din&mica para discusséao e apresentagcao das propostas de
intervencao pelos grupos
30/04 Seminario 1 11, 18(caps.1 e 16),
14-17h oEngenharia dos fatores humanos 19(caps.5 e 11) e 20
07/05 Seminario 2
14-17h 6,17
B oCultura de seguranca - Teorias
14/05 Seminario 3 14(caps. 8 &16)
14-17h oCultura organizacional: clima e cultura de segurancga 18 € 20
olnstrumentos/Ferramentas clima de seguranga
21/05 Seminario 4 1, 18(cap.4),
14-17h oGerenciamento de risco 19(caps. 6 e 11) e 20
28/05 Seminario 5 1,2
14-17h oNotificagdo de eventos: Ferramentas para analise de 5,16 e 21
eventos/incidentes relacionados a assisténcia a saude
1(214/1076h Seminario 6 14. 15, 22 e 24
B oCompeténcia clinica para seguranga do paciente
11/06 Estudo em grupo - horario protegido preparagao de trabalho
14-17h escrito
18/06 ~ . ~
Apresentacao da intervencgao pelos grupos
14-17h
25/06 Apresentagao da intervencao pelos grupos
14-17h

Avaliacéo da disciplina
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AVALIAGAO
v Os temas de apresentagdo de seminarios e atividade de intervencao serdo desenvolvidos em
grupo.
v/ Serdo consideradas as participagbes em sala de aula, apresentagcao dos seminarios e apresentagao

de trabalho escrito.



