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UNIDADE I. SEGURANÇA DO PACIENTE: ASPECTOS CONCEITUAIS E SOCIAIS. 
Plano de ação global para segurança do paciente 2021-2030 
Taxonomia da segurança do paciente 

 
UNIDADE II. SEGURANÇA DO PACIENTE: ASPECTOS ORGANIZACIONAIS 

 Compreensão da ocorrência de erros: Teorias 
 Engenharia dos fatores humanos 
 Gerenciamento de risco 
 Cultura organizacional: cultura e clima de segurança nos serviços de saúde 
 Investigação da análise de eventos adversos 

 
UNIDADE II. SEGURANÇA DO PACIENTE: COMPETÊNCIA CLÍNICA 

                      Competência clínica do enfermeiro em qualidade e segurança 
 
 



 

- 2 - 

CRONOGRAMA/2024 

 

Data 
Horário 

 
Tema 

 
Referência 

13/03 
14-17h 

▪ Apresentação da disciplina 

▪ Vídeo: Aprendendo com os erros/ segurança do paciente 

www.youtube.com/watch?v=WhGPfn2MDzY 

 

20/03 
14-17h 

▪ Plano de ação global para segurança do paciente 2021-2030 

o Princípios norteadores 
1, 25 e 26 

27/03 
14-17h 

▪ Plano de ação global para segurança do paciente 2021-2030 

o Objetivos estratégicos – articulação teórico prática 
1, 25 e 26 

03/04 
14-17h 

▪ Programa Nacional para Segurança do Paciente 
o Prioridades e desafios na sustentabilidade do Programa 

2, 3 e 4 

10/04 
14-17h 

▪ Classificação internacional para segurança do paciente 

▪ Orientações sobre Proposta de Intervenção 

15, 21 (cap. 2) 
 

17/04 
14-17h 

▪ Estudo em grupo - horário protegido  

24/04 
14-15h30 

 
15h30-17h 

▪ Engenharia dos fatores humanos 

 

13, 20(caps.1 e 16), 
21(caps.5 e 11) e 22 

▪ Gerenciamento de risco  
2, 20(cap.4), 
21(caps. 6 e 11) e 22 

08/05 
14-17h 

▪ Livro: Se a Disney administrasse o seu hospital 
▪ Cultura de segurança – Teorias 

7, 8 e 19 

15/05 
14-17h 

▪ Cultura organizacional: clima e cultura de segurança 

▪ Instrumentos/Ferramentas clima de segurança 

16(caps. 8 e16) 
20 e 22 

22/05 
14-17h 

▪ Estudo em grupo - horário protegido  

29/05 
14-17h 

▪ Competência clínica para segurança do paciente 16, 17, 24 e 27 

05/06 
14-17h 

▪ Notificação de eventos 

▪ Ferramentas para análise de eventos/incidentes relacionados à 
assistência à saúde 

2, 3 
6, 18 e 23 

12/06 
14-17h 

▪ Estudo em grupo - horário protegido preparação de trabalho 
escrito 

 

19/06 
14-17h 

▪ Apresentação da Proposta de intervenção  

26/06 
14-17h 

▪ Apresentação da Proposta de intervenção  
▪ Avaliação da disciplina 
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AVALIAÇÃO  

✔ Serão consideradas as participações em sala de aula e apresentação das propostas de intervenção 


