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PLANO DE SEGURANCA DO PACIENTE

1. APRESENTACAO
Inaugurado em 1959, o Hospital Municipal Carolina Lupion (HMCL) é um hospital publico
municipal e tem como missdo ser uma instituicao de referéncia, prestando assisténcia hospitalar
humanizada através do Sistema Unico de Saude - SUS, promovendo salde a comunidade em
geral e valorizando o desenvolvimento de seu potencial humano.
Hoje conta com atendimento de algumas especialidades Assistenciais com servicos de
ortopedia, obstetricia, médicas, nutricdo, enfermagem e os demais recursos humanos
necessarios ao bom funcionamento de uma unidade hospitalar de baixa e média complexidade,
atendendo 100% SUS.
Busca atender as normas do Programa Nacional de Seguranca do Paciente realizando processos
de trabalho que evitem os Eventos Adversos para assim oferecer seguranca aos seus clientes
internos e externos.
Eventos adversos relacionados a assisténcia de salde sdo frequentes (em torno de 10%) na
literatura mundial. E no Brasil, pesquisa recente em trés hospitais de ensino do Rio de Janeiro
identificou uma incidéncia de 7,6% de pacientes com eventos adversos, sendo 66,7% destes com
eventos adversos evitaveis (Mendes, 2009).
Esse contexto incentivou na ultima década a promocgdo de diferentes iniciativas para garantir
cuidados de saude mais seguros. Dentre elas, destaca-se a criacdo de programas de qualidade e
segurang¢a e monitoramento com base em indicadores.
Mesmo ainda novas as discussdes e os programas para Seguranc¢a do Paciente para muitos
profissionais, desde 1859, Florence Nightingale ja alertava para melhores condi¢Ges de
qualidade no cuidados quando iniciou padrées de qualidade e organizagdo do cuidado alertando

sobre a realizagao da higienizagao das maos.
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2. INTRODUGAO

O Plano de Seguranca do Paciente (PSP) do Hospital Municipal Carolina Lupion é constituido
de agbes de orientagdo técnico administrativos com foco primordial em prevenir a
ocorréncia de incidentes e eventos adversos relacionados a assisténcia aos pacientes e aos
profissionais da instituicdo. Desta forma estabelece estratégias e acdes de gestdo de risco
para serem desenvolvidas/aplicadas pelos colaboradores/trabalhadores, prestadores de
servicos, servicos de atendimento (internagdo, ambulatdrios, administrativos, ouvidoria),
servicos de apoio (imagem, laboratdrio), linhas assistenciais, coordenacdes, comissoes,
geréncias, diretorias, comités para:

e Integrar os diferentes processos de gestdo de risco desenvolvidos nos servicos de saude;
estimulando e Apoiando a capacitacao dos servicos e profissionais quanto o entendimento
do gerenciamento dos riscos assistenciais em apresentacdes dos eventos adversos
trimestrais para as equipes das linhas assistenciais.

e Realizar acOes educativas em conjunto com a CCIH para prevengdo de IRAS.

e Implementacdo de protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude por meio de
divulgacdo em campanhas educativas, elaboracdo de POPs especificos para cada protocolo
de seguranca do paciente como: POP de Identificacdo do Paciente, POP de Prevencao de
Queda, POP de Prevencdo de Flebite, POP de Prevencdo de Ulcera por Pressdo; POP de
medicacdo Segura para prescri¢do, distribuicdo, preparo e administracdo de medicacgdo e
outros relacionados a prevencdo de eventos Adversos, bem como realizando acgGes
educativas para equipes multiprofissionais de salde e chefias dos servicos e setores para
gue os mesmos possam multiplicar o conhecimento. Este plano define que os protocolos de
seguranca do paciente implementados no HMCL sdo os relacionados as 6 metas e outros,
como logo abaixo:

¢ |dentificagdo do paciente — Onde o hospital confecciona pulseiras de identificacdo do
paciente contendo dados como Nome, data de nascimento e n.2 de prontudrio para todos
os pacientes internados. Para os pacientes ambulatoriais estdo sendo tomadas medidas
para garantir a correta identificacdo dos pacientes que realizam quimioterapia, hemodialise
e outras. Internados e ambulatoriais);

¢ Higiene das maos — A CCIH realiza a¢des educativas conforme atividades realizadas desde

sua implantac¢do para prevencao de IRAS.
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e Seguranga cirargica - Um checklist é utilizado para os pacientes que realizam cirurgia
eletiva e um folder informativo é entregue aos pacientes antes de fazer a cirurgia.

e Seguranga na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos e de sangue e
hemocomponentes;

e Seguranga no uso de equipamentos e materiais; manter registro adequado do uso de
Orteses e proteses quando este procedimento for realizado;

¢ Prevencgao de quedas, de lesdo por pressao; prevengao e controle de eventos adversos
em servicos de saude, incluindo as infec¢es relacionadas a assisténcia a salde; seguranca
nas terapias nutricionais; comunicacdo efetiva entre profissionais do servico de saude e
entre servicos de saude; estimular a participacdo do paciente e dos familiares na assisténcia

prestada; promoc¢do do ambiente seguro.
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3. OBIJETIVOS

O objetivo do Plano de Seguranca do Paciente é orientar e regulamentar as acdes de
seguranca do paciente do Hospital Municipal Carolina Lupion. Inclui os processos de
identificacdo das falhas, dos erros e dos eventos adversos provenientes da assisténcia direta
e indireta prestada aos pacientes atendidos em cada linha, bem como o tratamento destas

ocorréncias.

3.1 Objetivos Especificos

e Orientar os profissionais na realizacdo da vigilancia e o monitoramento de incidentes
relacionados a assisténcia a saude, incluindo os Eventos Adversos.

e Proporcionar aos gestores, profissionais de saude e profissionais do Nucleo de Seguranca
do paciente, uma sintese dos passos necessarios para o processo de gerenciamento dos
riscos clinicos.

e Identificar e estabelecer os riscos assistenciais associados aos processos de trabalho para
atendimento aos pacientes do Hospital Municipal Carolina Lupion;

e Realizar o processo de gestao dos riscos utilizando ferramentas e métodos adequados ao
contexto para andlise.

e Contribuir com implantacdo dos Protocolos de Seguranca do Paciente orientando a
realizacdo do monitoramento dos seus indicadores:

e Descrever as estratégias e agOes a serem implementadas pela populagdo que atua no
Hospital Municipal Carolina Lupion.

e Implementar os protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude por meio da criacdo de
programas internos para prevenir Lesdo por pressdo, erros de identificacdo do pacientes,
queda de pacientes, prevengao de infecgdo de corrente sanguinea e programa de seguranga

das medicagdes.
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4. TERMOS E DEFINICOES

Para o correto entendimento dos termos utilizados no PSP, as definicdes abaixo devem ser
consideradas, com base na Resolucdo 36/2013 e Relatério Técnico OMS 2009 (Classificacdo
Internacional sobre Seguranca do Paciente).

Incidente: evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano
desnecessario ao paciente.

Evento Adverso: incidente que resulta em dano ao paciente. Evento Sentinela: ocorréncia
inesperada ou variagdo do processo envolvendo ébito, qualquer lesdo fisica grave (perda de
membro ou funcdo) ou psicoldgica, ou risco dos mesmos. Assinalam necessidade de
investigacdo imediata bem como sua resposta.

Seguranga do Paciente: reduc¢do, a um minimo aceitdvel, do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado de saude.

Gestao de Risco: aplicacdo sistémica e continua de iniciativas, procedimentos, condutas e
recursos na avaliacdo e controle de riscos e eventos adversos que afetam a seguranca, a
saude humana, a integridade profissional, o meio ambiente e a imagem institucional. Dano:
comprometimento da estrutura ou func¢do do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo,
incluindo-se doencgas, lesao, sofrimento, morte, incapacidade ou disfungdo, podendo, assim,
ser fisico, social ou psicoldgico.

Cultura de Seguranga: conjunto de valores, atitudes, competéncias e comportamentos que
determinam o comprometimento com a gestdo da salde e da seguranca, substituindo a
culpa e a punicdo pela oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a atencdo a
salde.

Farmacovigilancia: é o trabalho de acompanhamento do desempenho dos medicamentos
qgue ja estdo no mercado. As suas a¢Oes sdo realizadas de forma compartilhada pelas
vigilancias sanitarias dos estados, municipios e pela ANVISA.

Tecnovigilancia: é o sistema de vigilancia de eventos adversos e queixas técnicas de
produtos para a saude (equipamentos, Materiais, Artigos MédicoHospitalares, Implantes e
Produtos para Diagndstico de Uso "in-vitro"), com vistas a recomendar a ado¢do de medidas

que garantam a prote¢do e a promog¢do da saude da populagdao. Hemovigilancia: é um
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conjunto de procedimentos para o monitoramento das rea¢des transfusionais resultantes
do uso terapéutico de sangue e seus componentes, visando melhorar a qualidade dos
produtos e processos em hemoterapia e aumentar a seguranca do paciente. Biovigilancia:
€ um conjunto de procedimentos para aumentar a seguranca do doador e do receptor de
células, tecidos e érgaos humanos, através de acées de monitoramento continuo dos riscos,
investigacdo e notificagdo dos incidentes e eventos adversos relacionados a estes
procedimentos.

Equipe de Gerenciamento de Risco Sanitario Hospitalar: Farmacovigilancia,
Hemovigilancia, Biovigilancia e Tecnovigilancia.

Clientes externos: sdo todos os usuarios do hospital que buscam atendimento, sendo os

pacientes, acompanhantes e visitantes.
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5. NUCLEO DE SEGURANCA DO PACIENTE

O Nucleo de Seguranca do Paciente do Hospital Municipal Carolina Lupion foi fundado em
26 de fevereiro de 2014 e sua ultima republicacdo em Didrio Oficial com novos
representantes em 11 de junho de 2021. Suas a¢Ges sdo baseadas nas Portarias Portaria MS
n2529, de 1 de abril de 2013, RDC - 36, de 25 de julho de 2013 e RDC - 53, de 14 de novembro
de 2013 e registradas em atas a partir de 26 de fevereiro de 2014.

O Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) é um nlcleo autébnomo e deliberativo, de
assessoria da Diretoria Geral e exerce a funcdo de 6rgdo consultor, tendo suas ac¢des
descritas em regimento interno.

Em fevereiro de 2014 foram iniciadas acdes levando-se em consideracdo as seis metas de
Seguranca e Qualidade pela Organizacdo Mundial da Saude e Ministério da Saude, sendo
elas:

Identificar os pacientes corretamente;

Melhorar a comunicag¢do entre as equipes;

Melhorar o gerenciamento de medicamentos de alto risco;

Eliminar cirurgias em membros ou em pacientes errados;

Higienizacdo das maos para reduzir os riscos de infeccGes;

@ u & W NP

Reduzir os riscos de lesdes decorrentes de quedas e lesGes por pressao;
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SEGURANCA
DO PACIENTE

1 Identificar corretamente o paciente.

fissionais de Satde.

Melhorar a seguranca na prescricao, no
uso e na administracao de medicamentos.

Assegurar cirurgia em local'de intervencao,
procedimento e paciente corretos.

Melhorar sua vida, nosso compromiosso.

. ‘ . SAUDE S susmim - ANVISA  BRASIL
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6. GESTAO DA QUALIDADE

Segundo a RDC n°. 36/2013, o NSP é “a instancia do servico de salde criada para promover
e apoiar a implementacdo de ag¢des voltadas a seguranca do paciente”, consistindo em um
componente extremamente importante na busca pela qualidade das atividades
desenvolvidas nos servigos de saude.

Para que os profissionais possam realizar melhorias por meio da abordagem dos processos
€ necessdrio primeiro que a instituicdo trabalhe com sistema de gestdao de qualidade
implantado.

A ABNT NBR ISO 9001:2015, norma de Sistema de Gestao da Qualidade recomenda que os
processos criticos da organizacao devam ser mapeados para mostrar sua sequéncia e
interacdo, bem como implementar agdes necessarias para sua melhoria continua.

Desta forma entende-se que é extremamente necessdrio o mapeamento dos processos de
trabalho de todos os setores deste hospital para facilitar a comunicag¢do e a discussao das
falhas nos processos criando oportunidade de discussdo para melhorias continua dos

mesmos.

10
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A elaboracdo de procedimentos operacionais padrao foi um grande passo atingido por meio
de esforcos e que vai de encontro as necessidades de melhorar ainda mais a comunicagao
entre os diferentes profissionais e setores que cuidam do paciente.

Também esta norma, de gestdo de qualidade, recomenda que a organizacdo deve
continuamente melhorar a eficacia do sistema de gestao por meio do uso da politica da
qgualidade, objetivos da qualidade, resultados de auditorias, andlise de dados, acdes
corretivas e preventivas e andlise critica pela direcao. A elaboracao da politica de gestdo de
gualidade deve ocorrer 8 medida que as muitas etapas do sistema de gestao de qualidade
forem sendo executadas.

Para o ano de 2022 e 2023 espera-se que o HMCL possa dar continuidade aos passos para
gestdo da qualidade com as atividades de modelagem de seus processos e com a elaboracdo
das instrugOes de trabalho. Estas duas atividades sdo essenciais para organizacdo dos
processos de trabalho oferecendo comunicacdo mais eficaz entre os trabalhadores, entre
os diferentes setores que produzem servigos para os pacientes e que ainda ndo conseguiram
fazer interelagdo entre si.

O mapeamento dos processos oferece oportunidade para visdo sistemadtica dos processos,
gerando oportunidade estratégica para a gestao local gerenciar as mudancas necessarias.
Outra excelente ferramenta para organizacdo das tarefas de cada trabalhador é a Instrucao
de Trabalho, que uniformiza e quantifica a carga de trabalho e proporciona a analise dos
riscos que o trabalhador esta exposto, seguido de recomendag¢bes preventivas para
acidentes do trabalho.

Assim a recomendagao é para que os gestores se esforcem para apoiar que cada profissional
e/ou trabalhador construa/possua sua Instrucdo de Trabalho, que mesmo devendo ser
elaborada pela gestdo, ainda sera necessaria a colaboracdo dos trabalhadores.

Ja para elaboragdo da modelagem dos processos é preciso estudo e capacitacfes para que

a organizacdo compreenda a estrutura dos processos que se configuram da seguinte forma:

11
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Outra importancia da gestao de qualidade é o conhecimento de todos os servidores quanto
a Missdo, Visdo e Valores da instituicdao que trabalha. Sendo também importante que todos
os trabalhadores consigam conhecer a estrutura organizacional, infraestrutura e as politicas
de gestdo da qualidade para que consigam se encontrar dentro do contexto, melhorando a
interacdo com as unidades que produzem cuidados ao paciente.

Apds os profissionais terem todas as suas funcdes bem descritas nas Instrucées de Trabalho
e poderem participar de discussdes de melhorias dos processos de trabalho que eles
proprios executam terdo mais facilidade par agregar valor d4s suas atividades.

Segundo a Fundag¢do Nacional de Qualidade, entidade sem fins lucrativos de estudo, debate,
geragao e disseminagdo de conhecimento na drea da gestao, os processos institucionais sdao
classificados em:

Processos Gerenciais (ou de gestdo): Sdo os processos que existem para coordenar e

melhorar os processos de apoio e os primdrios, formulando as estratégias, estabelecendo
metas e procedimentos para facilitar o funcionamento da empresa. Estes processos nao
resultam em um produto ou servico. Exemplos: Diretoria Clinica, Diretoria Geral, Diretoria
Executiva, Diretoria de Enfermagem, etc.

Processos Primarios (ou processos fim ou processos principais do negdcio): Sdo os processos

gue se inter-relacionam com o cliente, no atendimento das suas necessidades, produzindo
um produto ou servigo. S3o os processos que agregam valor diretamente para os clientes e
cujas falhas sdo logo por eles percebidas. Exemplos: Assisténcia Farmacéutica, Assisténcia

Nutricional, Atendimento Cirdrgico, Tratamento Intensivo, Atendimento ambulatorial, etc.

12
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Processos Estratégicos: Sdo os processos por meio dos quais uma organizacdo gera

beneficios para seus clientes e para o negdcio da organizagdo. Os atributos podem ser:
Custo, Lucro, Impacto, Qualidade Resolutividade.

Processos de Apoio Administrativo e Infraestrutura sdo os processos que sustentam os
processos primarios na obtencdo do atendimento e da satisfacdo das necessidades do
cliente, fornecendo produtos e insumos adquiridos, equipamentos, tecnologia, softwares,
recursos humanos e informacdes. Exemplos: SCIH, RH, Tl, SESMT, Qualidade, Compras e

outros.

7. POLITICA DE GESTAO DE RISCO DO HMCL

O gerenciamento de risco no Hospital Municipal Carolina Lupion devera seguir os principios
e diretrizes de Gestdo de Risco conforme ABNT - ISO 31000:2009, devido sua aplicabilidade
a qualquer tipo de risco, considerando os processos de trabalho, produtos, servigos,
projetos, estrutura, operagdes e dever ser aplicada conforme os preceitos de Gestdo de
Qualidade conhecidos universalmente e descritos nos manuais de seguranca do paciente da

ANVISA e adotados por esta instituigao hospitalar conforme a politica aqui descrita.

13
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Com a pretensdo de promover um gerenciamento de risco regionalizado, novos modos,
métodos e/ou ferramentas de gerenciamento de riscos para areas especificas em que
exigem um tratamento diferenciado poderéo ser criados e/ou modificados juntamente com
a geréncia de risco conforme demanda do servico e devem seguir a politica de gestdo de
risco desta instituicdo. Uma vez que o HMCL oferece atendimentos com variadas
caracteristicas que diferem entre os setores e servicos, como: cirurgias, pronto
atendimento, central de material, internacdes, refeitérios, lavanderia, cozinha, etc.

Os servicos poderdo realizar o monitoramento dos riscos, com frequéncia regular,
resultantes dos atendimentos que realizam aos pacientes de forma pactuada com o NSP,
uma vez que se preza por uma cultura de seguranca do paciente mais evoluida que possa
oferecer margens confidveis para que o préprio setor realize auditorias de qualidade

internas para elaboracdo dos indicadores!

8. DESCRIGAO DO PROCESSO DE GERENCIAMENTO DE RISCOS ASSISTENCIAS

O Nucleo de Seguranca do Paciente em conformidade com a Portaria 529/2013 que institui
o Programa Nacional de Seguranca do Paciente e a RDC 36/2013, que institui as A¢des para
Seguranc¢a do Paciente, adota como escopo de atuagdo para os eventos associados a
assisténcia a saude, as Seis Metas da Organizacdo Mundial da Saude. Estas metas estao
traduzidas nos seis Protocolos de Seguranca do Paciente publicados nas Portarias

1377/2013 e 2095/2013:

14
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Identificar os pacientes corretamente;

Melhorar a efetividade da comunicagdo entre os profissionais;

Melhorar a seguranca de medicacdes de alta vigilancia;

Assegurar cirurgia com local de intervengao correto, procedimento correto e
paciente correto;

Reduzir o risco de infec¢bes associadas aos cuidados de saude por meio da
higienizagao das maos;

Reduzir o risco de lesdo aos pacientes decorrentes de quedas. Além das 6 metas de
seguranca do paciente, ainda se incluem acdes de seguranca uma atencao especial
também para:

Envolvimento dos usuarios para Seguranca do Paciente;

Seguranga nas terapias nutricionais, buscando quesitos de qualidade
imprescindiveis para prevencao de Eventos Adversos nas terapias Nutricionais;
Valorizagdo dos profissionais conforme Politica Nacional de Humanizag¢do para

qualidade e seguranga ao paciente.

Segundo ABNT 2009 o sucesso de gestdo de risco ird depender da eficacia da estrutura

de gestao, por meio de estrutura para incorpord-la em toda a organizacdo em todos os

niveis, pois com as informacdes sobre os riscos provenientes deste processo sendo

adequadamente reportadas e utilizadas como base para tomada de decisdes e a

responsabilizagdo em todos os niveis organizacionais aplicaveis este processo torna-se

cada vez mais eficaz, podendo ser melhor vista na figura a seguir:

15



Nucleo de Seguranca do Paciente

T

Hospital Municipal
Carolina Lupion
daguariaiva- PR

Relacionamento entre os componentes da estrutura
para gerenciar riscos segundo a ISO 31000:2009

Walker Bastos

Consultoria

Mandato e comprometimento (4.2)

1L

Concepcdo da estrutura para gerenciar riscos (4.3)

Entendimento da organizagéo e seu contexto (4.3.1)

Estabelecimento da politica de gestao de riscos (4.3.2)

Responsabilizagao (4.3.3)

Integrag@o nos processos organizacionais (4.3.4)

Recursos (4.3.5)

Estabelecimento de mecanismos de comunicacao e reporte internos (4.3.6)
Estabelecimento de mecanismos de comunicacao e reporte externos (4.3.7)

Melhoria continua da estrutura Implementagio da gestio de riscos (4.4)

“s) Implementagao da estrutura para gerenciar riscos (4.4.1)
Implementacdo do processo de gestao de riscos (4.4.2)

Monitoramento e analise critica da estrutura (4.5)

www.walkerbastos.com.br / walkerbastos.blogspot.com.br Fonte: ABNTNER ISO 31000:2009.

A seguir uma descrigdo sucinta etapas do Processo de Gerenciamento do Risco: Monitoramento,
Analise Critica, Ordens de Ag¢do de Melhoria sdo realizadas em um sistema informatizado
denominado Sistema Estratégico. Os funcionarios do HMCL tem acesso para notificar eventos
adversos. Os dados sdo alimentados por meio do preenchimento da ficha de notificacdo de
eventos adversos sendo passado posteriormente para NOTIVISA. As a¢des corretivas também
sdo registradas nessa ficha e discutidas com a geréncia, com o fim de que realizem a¢Ges que
melhorem os seus servigos assistenciais, objetivando prevengao de novas ocorréncias e redugao
dos riscos aos pacientes. A verificacdo quanto as melhorias sdo feitas através das auditorias
posteriores, pois se estima que os riscos tenham sido reduzidos apds a implementacdo do Plano

de Acdo adotado pelo servigo/setores.
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Conforme a figura a baixo o Processo de Gerenciamento de Riscos envolve:

k i

Estabelecimanto do contexto
(5.3)

Processo de a-.raliaTa da riscos (5.4)

Identificacio de riscos (5.4.2) -

'

¥
Analise de rscos (5.4.3) *

¥

Comunicagao @ consulta (5.2)
b
Y

¥
Avaliacio de riscos (5.4 .4)

Monitoramento e analise critica (5.8)

'
L 3

F 9
L J

X
Tratamento de riscos (5.5) P

-»
Y

Processo
(Seclo 5)

Estabelecimento do Contexto: A fase inicial do processo de gerenciamento de riscos requer
a identificagdo do enquadramento estratégico e organizacional para garantir melhor
coeréncia e consisténcia em todo o processo de gestdo do risco da instituigao.

O HMCL possui cinco diretorias institucionais que sdo: Diretoria Clinica, Diretoria Técnica
Assistencial, Diretoria de Enfermagem, Administrativa e Faturamento.

Cada diretoria possui coordenagdo conforme organizacao hierdrquica dos processos que
desempenham.

Cada profissional deve conhecer e entender a cultura organizacional, a estrutura, os servigos
prestados da instituicdao e do setor, os clientes, os recursos humanos.

O Nucleo de Seguranga do paciente deve promover o estabelecimento de relagdes com

CCIH, Hemovigilancia, farmacovigilancia, Biovigilancia, Tecnovigilancia, Servico de Saude e
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Seguranca do trabalhador e demais servicos visando uma cooperagdo mutua das acgdes,
além de aspectos internos organizacionais como a estruturacao do processo de gestdao de
risco que todas estas instancias deverdao desenvolver, definicdo de responsabilidades e
funcbes das pessoas que participardao deste processo, aprimoramento de conhecimento
cientifico e revisao de praticas.

A identificacdo dos Riscos assistenciais é realizada por meio das notificacbes das
ocorréncias (eventos adversos, quase erros, incidentes), por meio da constru¢do de Mapas
de Riscos e por meio de Auditorias leito a leito realizadas.

Os Mapas de Riscos Assistenciais também sao excelentes ferramentas para identificacao dos
riscos, em que cada setor de atendimento ira contribuir com a comunicac¢do dos riscos e
acOes de prevencdo e praticas de contingéncia em caso de ocorrer o dano.

Os mapas de risco sdo ferramentas Reativas de identificacdo dos riscos e deverdo ser
elaborados pelos profissionais gestores e/ou assistenciais das unidades que executam
procedimentos/cuidados que expBe o pacientes aos riscos, ou seja, Centro Cirurgico,
Unidade de Internagdo e Pronto Atendimento. O NSP ira apoiar a elaboragdo dos mapas de
risco.

Para realizacdo de auditorias é utilizado o Checklist aplicado por funcionario do NSP

podendo ser acompanhada por funcionario do setor.
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Ficha de monitoramento e auditoria de riscos assistenciais:

Nicleo de Seguranca do Paciente- NSP

MONITORAMENTO E AUDITORIA DE RISCOS ASSISTENCIAIS

Unidade: Data: Hora:
Quantidade de Funciondrios no setor: Enf: Tec. e Aux. enf. Farm. Fono: Medico:
Quantidade de prontuarios com Fichas de Classificacdo de Risco preenchidas pelo enfermeiro:

&
N3o Sem
Com Risco Para: Adequado | Adequado | necessidade | Justificativa
LPP N2 de Casos
de LP no dia:

Mudanga de decubito adequada

Paciente com colchio caixa de ovo

Paciente com pele hidratada

Paciente com coxins em proeminéncias dsseas

Uso de luvas na troca de curativos

Pneumonia Hospitalar Expostos:

Paciente com cabeceira elevada 45°

Paciente recebendo dieta com cabeceira elevada 45°

Realizag3o de teste em sonda antes da dieta

Higiene da cavidade oral pelo menos 3 vezes aos dia

Fle_hite - ] Expostos:

Cobertura do AVP (conform e ANVISA)

Acessos identificados e em bom aspecto (hora, data,
ass.)

UtilizacSo de luvas para pungio

Utilizac3o de luvas para manipulagdo do acesso

Desinfeccio do dispositivo antes de conectaro equipo

ou seringa

Equipo de soro datado

Medicag3o com rétulo de soro datado

Queda Expostos:

Paciente com gueda nesta unidade de intemacio

Paciente com grades de cama elevadas

Paciente desorientacdo, agitado, com contengSo
mecinica?

Paciente e acompanhante orientado quanto ao risco de
queda?

Medicag3o segura

Paciente ou acompanhante sabe 0 nome das
medicagBes que usa?

Na analise dos riscos, deve-se desenvolver a compreensdo dos riscos. A andlise de riscos
fornece uma entrada para a avaliacdo de riscos e para as decisGes sobre a necessidade dos
riscos serem tratados, e sobre as estratégias e métodos mais adequados de tratamento de
riscos. A anadlise de riscos também pode fornecer uma entrada para a tomada de decisGes

em que escolhas precisam ser feitas e as op¢des envolvem diferentes tipos e niveis de risco.
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Envolve também a apreciagdo das causas e as fontes de risco, suas consequéncias positivas
e negativas, e a probabilidade de que essas consequéncias possam ocorrer. Convém que o0s
fatores que afetam as consequéncias e a probabilidade sejam identificados. O risco é
analisado determinando—se as consequéncias e sua probabilidade, e outros atributos do
risco. Um evento pode ter varias consequéncias e pode afetar varios objetivos.

Para analise dos riscos sdo utilizadas vérias ferramentas, a mais utilizada em nosso hospital
é a Ferramenta de Andlise FMEA — Andlise de Modo e Efeito da Falha, ferramenta
desenvolvida pela industria aeroespacial, usada como método de avaliacdo de risco de
sistemas, processos ou servicos, considerando essencialmente frequéncia e gravidade dos
riscos mapeados. Outras ferramentas poderao ser utilizadas para o gerenciamento de riscos.
Técnica de Analise de Riscos: Andlise de Modo de Falha e Efeito (FMEA) para os processos
dos servicos, objetivando identificar e prevenir problemas potenciais antes que cheguem
aos usuarios e possibilita elencar as ag¢des corretivas. Mapa de Probabilidade de
Ocorréncias.

Severidade do dano

5Z2=EAn 54=EA

© 51=0qT7 grave 53=EA leve moderado 55=EA elevado
g
c
@ | O5=Frequente
[
o
Y]
& | Oa=Provivel
1]
-
o _ .
- 03=0casional
]
=
E 02=Pequena
1]
£
g | O1=Improvivel
e

. Aceitavel J Investigar para reduzir . Inaceitavel

{Mitigacao do risco)

A avaliagdo dos riscos, auxilia a tomada de decisGes com base nos resultados da andlise de riscos,
sobre quais riscos necessitam de tratamento e a prioridade para a implementacdo do

tratamento.

O tratamento de riscos envolve a sele¢do de uma ou mais opg¢des para modificar os riscos e a
implementacdo dessas op¢des. Uma vez implementado, o tratamento fornece novos controles

ou modifica os existentes.
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Os processos de monitoramento e andlise critica da organizacdo devem abranger todos os
aspectos do processo da gestdo de riscos com a finalidade de medir o desempenho da gestdo
de risco realizada pelas linhas assistenciais, setores e/ou dos profissionais que realizam
atendimento por meio dos indicadores de qualidade e seguranca do pacientes; obter
informacgdes adicionais para melhorar o processo de avaliacdo dos riscos; analisar os eventos
(incluindo os “quase incidentes”), mudancas, tendéncias, sucessos e fracassos e aprender com
eles; detectar mudancas no contexto externo e interno, incluindo alteracdes nos critérios de
risco e no préprio risco, as quais podem requerer revisdo dos tratamentos dos riscos e suas

prioridades; e identificar os riscos emergentes.

Comunicagdo dos riscos no servico devera ocorrer em todas as fases do processo (continuo)
para os setores, profissionais, linhas assistenciais, colegiados assistenciais, comité transfusional
e outros interessados produtores do cuidado e para usuarios (populagdo hospitalar) em caso de
gravidade de informacdo de situacdo de risco que necessite de urgéncia. Comumente devera
ocorrer apresentacao dos resultados das Auditorias de Risco em reunido promovida pela
Geréncia de Risco em parceria com as chefias dos servicos Assistenciais, objetivando informar
os riscos encontrados, discutir as causas, suas consequéncias, e as medidas que deverdo ser
tomadas para tratd-los; desta forma todos terdao oportunidade de participacdo das discussdes
para melhorias no servico. O sistema informatizado estratégico possibilita que as chefias dos
setores visualizem em tempo real a situagdo de risco dos seus setores para que conhegam os
riscos mais emergentes e possam tomar providéncias para medidas imediatas de intervencdo e
prevencdo de danos aos pacientes. Para tanto se deve reunir diferentes dreas de especializagcdo
em conjunto para anadlise dos riscos, para que diferentes pontos de vista sejam considerados
qguanto a definicdo de critérios de risco e na avaliagdo do risco; Apds a coleta dos dados por meio
de uma ficha de verificacdo para identificar se os processos de trabalho estdo adequados ou ndo
as informag0es sdo langadas no sistema estratégico e este por sua vez ja quantifica conforme
técnica FMEA. Este mapa é o resultado dos riscos encontrados. Pretendemos gerar um mapa
geral do HMCL e vdérios outros mapas de risco para cada setor em separado, possibilitando que
cada profissional (chefia) dos servigos e setores possam acompanhar em tempo real a situacdo
de risco do seu setor. Desta forma a tomada de decisdo para prevenc¢ao dos riscos pode ocorrer
imediatamente pelos profissionais de saude conforme a gravidade, severidade e frequéncia dos

riscos.
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Mesmo sendo realizada uma Apresentacdo dos Resultados das Auditorias de Risco e das
Ocorréncias dos Eventos Adversos, ainda sera possivel a visualizacdo do relatério das auditorias
e as ocorréncias de Eventos Adversos pelas chefias dos setores, colegiados e equipes de
profissionais em geral por meio do acesso ao sistema estratégico ja implantado no hospital e em
utilizacdo. Boletins informativos também poderao ser distribuidos para a populacao do hospital
informando os riscos a assisténcia 4 saude uma vez que o sistema estratégico ja elabora graficos
mostrando os eventos mais ocorridos da instituicdo por periodo, setores de maior ocorréncia
gue notificaram, por tipo de eventos, por ocorréncias e por gravidade. No sistema estratégico
as chefias dos setores realizam seus planejamentos para a operacionalizacdo de melhorias
continuas os servicos, chefias e profissionais em geral deverdo buscar a utilizacdo de
ferramentas de qualidade estratégica, para integrar os diferentes processos de gestdo de risco,
como afirma ANVISA em um de seus documentos de Seguranca do Paciente e Qualidade em

Servicos de Saude.
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9. INCIDENTE E EVENTOS ADVERSOS (EA)
Os incidentes e eventos adversos devem ser notificados monitorados e investigados com
analise critica e agdes para melhoria. Eventos Adversos com ébitos devem ser comunicados

a ANVISA com até 72 horas de evolugdo pelo NOTIVISA.

Por meio de conhecimento de epidemiologia dos eventos adversos da instituicdo é possivel
construir sistemas mais seguros. Quanto maior for o nimero de notificacGes, maior é a
possibilidade de a instituicdo formular meios para minimizar os riscos relacionados a

assisténcia em saude.

Cada profissional de saude, colaboradores em geral e usudrios poderao notificar incidentes
e ventos adversos. Os profissionais fardo por meio do impresso. Os usuarios poderao
notificar direto no setor da ocorréncia junto a profissionais de saude ou por meio da
ouvidoria que notifica por escrito. Todos os setores deverdo ter disponivel impresso de

notificacdo de Eventos Adversos.
9.1 Identificagdo dos Eventos Adversos

A identificacdo dos eventos adversos pelo NSP ocorrerd por meio do recebimento das

notificagdes realizadas pelos colaboradores.

Também serdo identificados incidente e/ou EA por meio de busca ativa. Durante as
auditorias, os funcionarios NSP deverdo dirigir-se aos funciondrios do setor para receber
informagdes de eventos que possam ter ocorrido e por vezes ndao notificados pelos

funcionarios.

Na figura abaixo uma foto do sistema estratégico utilizado para notificacdo de eventos

adversos, ocorréncias de riscos e incidentes.
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NUCLEO DE SEGURANCA DO PACIENTE

NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS

1 — Nome do Paciente:

F: feminino
M: miasculing

o e L
3-Més 4-Ano I:l

Raga/cor:
1-branca 2- pr\et=|:|
3-amarela 4- parda

S-indigena

Data da notificacao

e

Data do incidente:

el

Acidentes do paciente |

Falhas nas atvidades
administrativas

I- NOTIFICACAOQ DE EVENTO ADVERSO RELACIONADO A:

Falha na
documentacio

Falhas ocorridas em

laboratérios clinicos ou

O ooood

Queda do paciente
Queimaduras

(Ncera por press3o

0
0
0
| Falhas durante a de patologia Falha no procedimento
assisténcia 3 sabde
[l Falhasns de transplante ou
Ol Falhas_c:..'anhe_ L administragio de 02 snagrta
procedimento cirurgico ou gases medicnais Ealhas na
[ Falhas na [1 Falhas no cuidado / administragio de
administragio de protecio do paciente medicamentos
dietas )
- [l Falhas na assisténcia L1 our
[ Falha na identificagio radiclbgica
do paciente
3 - Grau do dano: 4 — Tipe do Procedimento: 4 — Periodo oscorreu o
- [ Diagnéstico incidente [ evento adverso:
Menh . ia (07
0 e [ Partoou puerpernic O E:'F;E%ﬁ:ld"] (07:00h
Lew . b
N | Prevengao 1 o b
|_| Moderado |—| I ".'_‘"? 3
Reabilitagao noite/madruegada
[ Grave [ Tratament (19-00h as O7-00h)
ratamento
O oot [ m3o sei informar
[ outrs
3 - Grau do dano: 4 — Tipo do Procedimento: 4 — Periodo ocorreu o
- [ Disgnéstico incidente | evento adverso:
Nenhum [ eartn ou puempério t Durante o dia (07:00h
[ Leve 0 as 12:00k)
Prevengao
|—| Moderado |—| = r‘ D“.m',"be 3
Reabilitagso noite/madnegada
[ Grave {19:00h as 07-00h)
[ Tratamento
(1 dwito [ Mao sei informar
O outre

5 — Diagndstico:

[l Na consuta
[l Naadmiss3o
[l Duantea prestagdo de cuidades

intervengio cinrgica, realizagio de
exame)

(diagndstico. avaliagio, tratamento ou

6 — Em que faze da assisténcia ocorreu o incidente | evento adverso?

[] Natransfersncia para cutra unidade ou
para outro servigo de sadde

[ Naaka

[] Mo acompanhamento pés-alta

7 — Fatores Contribuintes:

Fatores do Paciente:

Percepeio | compreensio
Problemas de atenc3o

M30 cumprimento de orentacies
Comportamento de risco
Comportamento negligente

Oooooono

Ato de sabotagem [ criminal
Fatores do Trabalho | Ambiente
[ infraestrutura / ambients fisico
[l Afastado ou a konga distincia do senigo

oo oo

O

Dificuld sdes linguisticas

Dificuldade de compreensio das
orientacdes de salde

Problemas com uso [ abuso de substincias

Fatores emocionais

Avaliacao de risco ambiental [ avaliacdo de

seguranga
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Fatores Profissionais

Descuido | distragde / emissao

Diescumpriments de nomas

Comportamento amiseado [ imprudents

Auséncia ou inadequada transmiss3o de informacbes durante a passagem de plantdo
Problemal evento adverso na compreensao das Drientag;é-e-s |escritas ou verbal)
Auséncia de anotagies (prontudrio | ficha do paciente)

nformagdes ilegiveis (prontuario / ficha do pacients)

Sobrecarga de trabalho [ fadiga ! esgotamento

OoooOoooodn

Violac3o de rotinas estabelecidas pelo senvice de salde

8- Como foi identificado o incidente [ evento adverso?
Avaliagdo pro-ativa de riscos

Por meio de maguina/ sistema / ateragdo ambiental | alarme

0
0
|_| Por migio de uma contagem [ auditoria /| revis3o
[ reconhecmento do emo

0

Por alteragSo do estado do pacents

9- Quem detectou o incidente [ evento adverso?

[ préprio pacientz 1 Amigo | Visitante

|_| Qutre paciente |_| Pessoa de asssténda espiritual

[ Eamiliar [ erofissionsl de saiide

|_| Cuidador |_| Outre profissional do servigo de salde
[ vewntass

10- Relato do incidente | evento adverso:

Motificador:

MNome: Fungio: Ass

Intervencio e aches corretivas:
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9.2 Investigagao dos Eventos Adversos
Logo apds ciéncia do evento inicia-se o processo de investigacdo, que deve ser conduzido
de modo a fazer transparecer pontos criticos do processo que levaram ao incidente/evento
adverso, sem procurar culpados. O cuidado deve ser redobrado para preservar os
funcionarios e os envolvidos com o incidente/evento adverso. As seguintes etapas devem
ser seguidas para a conducdo da investigacdo do incidente e analise de processos:
1. Identificacdo e decisdo de investigar;

Selecdo de pessoas para composicdo do time de investigacao;

Organizacdo e coleta de dados;

Identificacdo das caracteristicas do incidente;

2
3
4. Determinacao da ordem cronoldgica do incidente;
5
6. Identificacdo dos fatores contribuintes;

7

Elaboragdo de recomendacdes e desenvolvimento de um plano de agdo.
Lembra-se que o funcionario do setor no qual ocorreu o incidente pode ndo ser aquele
envolvido no incidente.
O fluxograma da Figura abaixo (Implanta¢cdo do Nucleo de Seguranca do paciente em
Servicos de Saude BRASIL, 2016) mostra as etapas que integram a investigacdo na

abordagem do risco.

a. Fluxograma para a investigagao de incidentes e analise de processos

Identificacdo e decisdo de investigar

Selegdo das pessoas para time investigatdrio e
coleta de dados

Determinagao da ordem cronoldgica do incidente
Identificacdo e classificacdo do tipo de incidente
Identificagcdo dps fatores contribuintes

Elaboragao e desenvolvimento de um plano de agao
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Uma vez notificado o incidente deve ser avaliado quanto a sua natureza e classificacdo por
meio dos protocolos publicados pelo ministério da saude, por meio das terminologias
adotadas pelo ministério da satide e/ou por taxonomia descrita pela Organizacdo Mundial
de Saude pela gerencia de risco conforme definicdo da ANVISA das atribuicdes dos servicos
gue compde a Rede Sentinela.
Frente a necessidade de dar atencdo a todas as ocorréncias notificadas, seja elas eventos
adversos ou quase erros somadas 4 quantidade de eventos notificados, as investigacdes dos
eventos adversos sdo classificadas em 3 niveis de investigagao:
Investigagao Concisa é realizada para os eventos adversos e Incidentes classificados como
Near Miss e/ou Leves. Utiliza-se a ferramenta Ishikawa para facilitar a identificacdo dos
fatores contribuintes. Quanto aos fatores contribuintes é aplicada analise de causa raiz
(ACR), utilizando os 5 por qués. Observa-se que para investigacdo deste evento utiliza-se
ferramentas simples e todas as informacdes sdo fornecidas exclusivamente pelo notificador.
Quem realiza sdo os profissionais dos times assistenciais (gestor da unidade).
Investigagdo Compreensiva é realizada quando os Incidentes classificados como Dano
Moderado. Eventos Gerenciados sdo Classificados: Tipo de Evento, Fatores Contribuintes.
Classificacdo especifica nos eventos gerenciados Ferramentas para investigacao: formulario
estruturado, 5 Porqués, Entrevista, revisdo de prontudrio. Ndo é realizada pela equipe
envolvida no evento, (equipe especializada e/ou profissionais dos times assistenciais).
Analise: considera frequéncia e gravidade, retroalimenta protocolos institucionais e
indicadores. Esta nivel de investiga¢do é realizado pela equipe de gerenciamento de riscos
e NSP especializado.
As Investigagdo Independentes sdo realizadas quando os incidentes ou eventos adversos
sdo classificados como Graves, Catastroficos, Never Events. Neste caso deve-se classificar o
tipo de evento e as causas utilizando as ferramentas de Investigacdo: DEPOSE e outras
ferramentas: Ishikawa, Matriz de Esforco e Impacto, Entrevistas, Parecer de especialista,
entre outros. Esta investigacdo devera ser conduzida por equipe independente do setor de
ocorréncia, como o Nucleo de Seguranca do Paciente e equipe do setor de gerenciamento
de riscos.

b. Tipos de Eventos

e Relativos a hemoderivados;

e Relativos a farmacos;

e Relativos a equipamentos e artigos hospitalares;
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e Relativos a saneantes;

e Relativos a riscos ambientais;

e Relativos as 6 metas e assistenciais: (Lesdo por pressdo, Flebite, Queda, Cirurgia
em local errado, Erros de medicagdo, Erros de identificacdo, e outros.)

e Relativos a violéncia.

10. ESTRATEGIAS DE ACOES PARA CONTROLE DOS RISCOS, REDUCAO DE INCIDENTES E
EVENTOS ADVERSOS

O Plano de Contingéncia de Seguranca do paciente deverd construido, pois serd util caso um
incidente/evento ocorra, com a¢bes de prevencdo e contencio.
Desta forma deverao ser acrescidos nos POPs dos processos de assisténcia a saude os riscos que
os pacientes estdo expostos na realizacdo de cada procedimento, bem como as medidas
contingenciais necessarias em caso de o paciente sofrer o dano.
A elaboracdo do Plano de Acdo de Melhorias pelos profissionais devera considerar o
conhecimento das ferramentas de qualidade estratégicas por possibilitar a melhor visualizacao
dos fatores contribuintes para melhor priorizacdo, devendo incluir as seguintes informacgdes:
e Lista das acOes voltadas para os fatores contribuintes;
e Identificacdo dos responsaveis pela implantacdo das ac¢oes;
e Identificacdo do tempo necessario para a execucdo;
e Identificagdo dos recursos necessarios;
e Evidéncias de que cada etapa foi cumprida;
¢ Identificacdo do tempo de avaliagdao da efetividade do plano de agao.
A valorizagdo profissional é estratégia de estimulo para que as equipes de salde possam
implementar os protocolos assistenciais para seguranga do paciente. Assim serdo reconhecidas
as equipes e/ou servicos que mais se destacaram quanto aos indicadores de cumprimento dos
protocolos assistenciais conforme os critérios abaixo, podendo o NSP considerar outros critérios
conforme acordado em reunides.
e Setores que mais notificam ocorréncias (incidentes, eventos adversos e situacdo de risco).
Entendendo-se que os incidentes ocorrem, que nao sao propositais, que todos os profissionais
que cometem erros ndo os cometem por motivos propositais e que a notificagdo permite o
conhecimento do problema para formag¢do de compromisso das equipes de salde para preveni-

los.
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e Equipes e/ou setores que atingiram os melhores indicadores de reducdo de risco a eventos
adversos assistenciais

e Equipes que atingiram as metas de a¢des educativas (Rodas de Conversa) para os pacientes de
suas clinicas e/ou setores

e Equipes que atingiram as metas de capacitagdes com tema de Segurancga do Paciente para suas
equipes.

e Equipes que conseguiram concluir os Planos de A¢ao de Melhorias nos prazos estabelecidos.

Poderdao também ser premiados os setores que obtiveram os melhores resultados quanto as
acdes para seguranca do paciente conforme critérios adotados pela CCIH e NSP com um Selo
e/ou Placa de Qualidade para os Setores trimestralmente, objetivando desenvolver
conhecimentos para alcance de certificacdo dos servigos.

Outra estratégia é a discussdo dos indicadores de qualidade e seguranca do paciente nas
reunides mensais de colegiado de cada linha assistencial para que a equipe discuta acbes
estratégicas reduzam os riscos aos pacientes.

Grupos de Monitoramento dos Dispositivos; da Medicacdo Segura; da Cirurgia Segura; da
Terapia Nutricional, de prevencdo de LPP e de Curativos; e outros que conforme necessidade da
instituicao.

e Seguranca nas terapias nutricionais enteral e parenteral — Serd criado um Comité de Vigilancia
das Terapias Nutricional tendo como membro integrantes Enfermeiros, médico, farmacéuticos,
assistente social que deverdo se reunir mensalmente para discutir os riscos e eventos adversos
e propor melhorias para seguranga das terapias.

e Comunicagdo efetiva entre profissionais do servico de satide e entre servigos de saude foi
elaborada uma pulseira como cores em que cada uma representa um risco que o pacientes esta
exposto para que todos os profissionais possam visualizar os riscos que cada cor na pulseira
representa.

Dever ser entregue cartilha de orientagdes quanto aos riscos para os pacientes com estratégias
de envolvimento dos profissionais.

Também deverdo existir cartazes sobre as 6 metas internacionais de seguranc¢a do paciente,
sobre notificagdo dos eventos adversos e sobre os protocolos de prevencdo de eventos

adversos.

11. PAPEIS E RESPONSABILIDADES
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O futuro reserva aos profissionais que atuam na area da saude, equipamentos e instrumentos
mais sofisticados, bem como responsabilidades adicionais.

Dentre outras coisas, esses profissionais deverdo estar plenamente conscientes das
possibilidades e riscos desses novos recursos, devendo, portanto, em conjunto com a instituicao,
examinar cuidadosamente cada risco e determinar a melhor forma de gerencia-lo.

A Figura abaixo, copiada de uma das apresentacdes do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (Cavalcante, 2013), retrata pontos importantes para reflexdo da realidade do ambiente
de trabalho e quais onde se deseja chegar para o desenvolvimento da promocao de uma cultura

de seguranca para os profissionais de saude.

Compromisso para Cultura de Seguranga do Paciente

Comunicagio
do Erro

Segundo ANVISA, 2016 é o desenvolvimento de sistemas de lideranca, ou seja, o envolvimento
dos lideres no processo de criar e transformar a cultura de seguranca do paciente, que contribui
para promog¢ao da cultura de segurancga. As estruturas de lideranga devem ser estabelecidas
com a inten¢do de sensibilizar, responsabilizar, habilitar e agir em favor da seguranga de cada
um dos pacientes atendidos.
Gestores das Linhas Assistenciais: a Implantac¢do de diretrizes e protocolos clinicos
hospitalares deverd ser implementada e operacionalizada (divulgagao,
capacitacdo, supervisdo e apoio) em cada linha assistencial pelas liderangas/chefias
destes servigos para suas equipes. Para tanto, os coordenadores e gerentes dos

servicos deverdao manter informadas suas equipes a cerca dos indicadores
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institucionais e locais logo apds receberem estas informacdes, pois configurarem-
se como multiplicadores do conhecimento e das praticas em seguranga do
paciente. Indicadores que precisam ser discutidos nas reunides mensais de
colegiados com as equipes assistenciais: Indicadores de qualidade assistencial:

e De seguranca do paciente: todas de infec¢do do setor, queda, lesdo por pressao,
eventos adversos em geral, mapas de risco assistencial;

e Taxa de ocupacao, médica permanéncia, de mortalidade e rotatividade;

Os gestores precisam ainda criar ambiente favoravel para promocado de trabalho
em equipe, com um enfoque proativo, sistemdtico e organizacional de trabalho,
contribuindo para a construcdo de habilidades profissionais e melhoria dos
desempenhos das equipes para a reducdo de danos preveniveis.

Profissionais assistenciais: todos os funcionarios do hospital deverdo se esforcar
para contribuir com a politica de gestdo de riscos com vistas as melhorias para
qualidade no atendimento em seguranca do paciente, oferecendo informacdes
veridicas eticamente contribuindo com uma comunicacdo efetiva. Desta forma
informacdes especificas de cada paciente que podem comprometer o cuidado
multiprofissional e/ou o gerenciamento de risco devem ser sinalizadas nas fichas
de cabeceira do paciente e devidamente confirmadas no prontudrio pelo
profissional responsavel do paciente resguardando a imagem e demais direitos dos
clientes.

Muitos protocolos e processos de trabalho em seguranga do paciente sdo de
conhecimento antigo dos profissionais de saide como Lavagem Simples das M3os,
Prevencdo de LesGes por Pressdo, quedas, medicacdo segura (os nove certos da
medicacdo) e outros. Sendo assim, para executar processos de cuidados seguro ao
paciente, todos devem buscar o aperfeigoamento e atualizagao.

Coordenadores e Gerentes: Sempre que as liderangas receberem treinamentos,
capacitacdes, orientacdes e/ou documentos relacionados a Seguranca do Paciente,
deverdo divulgar os mesmos, por meio de rodas de conversa, reunibes e/ou
treinamentos, prezando-se sempre pelas metodologias ativas e se fazendo Apoio
Institucional para suas equipes.

Durante a explicagcdo sobre o gerenciamento de risco neste documento foram

explicitadas as responsabilidades de cada profissional, onde espera-se, que o
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envolvimento dos mesmos ocorra conforme as capacitagdes e orientagdes que
recebem da geréncia de riscos, NSP e/ou outros meios de conhecimento sobre
segurancga do paciente.

Também é papel das liderancas a elaboracao e atualizacdao dos mapas de risco para
comunicacao de alteragdes quanto aos riscos que os servicos podem oferecer. As
Geréncias desempenhardo funcdes do NSP conforme RDC n.2 36 /2013 que
permite, operacionalizando capacitacdes, levantamento da situacdo de riscos,
apresentando em reunides a situacdo atual quanto aos eventos adversos e
informando ao NSP os resultados ja alcancados, bem como estimulando a
participacdo dos gestores para proporem estratégias de melhorias. Para tanto a
gerencia de risco utilizard ferramentas de gerenciamento de riscos e organizara
seus processos de trabalho por meio de Instrucdes de trabalho de cada
profissionais do setor, elaboracdo de protocolos e modelagem de processos para
facilitar a comunicagdo e gerenciamento dos processos conforme normas de
gestdo de qualidade.

Conforme o artigo 4 da RDC n.2 36, ANVISA, que institui acdes para a seguranca do
paciente em servicos de saude e da outras providéncias, a direcdo do servico de
salde deve constituir o Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP).

Segundo BRASIL, 2016, o Nucleo de Seguranga do Paciente hospitalar deve estar
vinculado diretamente a direcdo devendo possuir uma agenda periddica com
setores assistenciais (dire¢do técnica assistencial, de enfermagem e farmacéutica)
e ndo assistenciais (compras, servico de higiene e limpeza, hotelaria), tendo em
vista o carater estratégico da qualidade e seguranca do paciente.

Ainda conforme o caderno de nimero 06 da ANVISA, Implantacdo do Nucleo de
Seguranga do Paciente em Servicos de Saude, é funcdo primordial do Nucleo de
Segurancga do Paciente a integracdo das diferentes instancias que trabalham com
riscos na instituicdo, considerando o paciente como sujeito e objeto final do
cuidado em saude. Isto é, o paciente necessita estar seguro, independente do
processo de cuidado a que ele estd submetido. Ainda, consiste em tarefa do NSP,
promover a articulagdo dos processos de trabalho e das informagdes que
impactem nos riscos ao paciente.

Desta forma os diretores tem a responsabilidade apoiar a gestdo dos riscos,

estabelecendo a contratacdo de metas estratégicas, destinando or¢amento para a
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qualidade e segurancga, coordenando o NSP com lideranga e incluindo a seguranga
como prioridade nas atividades de melhoria de processos na organizagdo. O NSP
deve difundir conhecimentos sobre o tema, capacitando, periodicamente,
profissionais que atuam nos servicos de saude em ferramentas da qualidade e
seguranga do paciente.
12. INDICADORES DE SEGURANCA
A incorporacdo da cultura de gerenciamento de riscos por cada servico de
atendimento do HMCL devera ocorrer por meio de encontros educativos para
divulgacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente e para conhecimento a
cerca do gerenciamento de riscos. Indicadores:
e Quantidade de Pacientes internados com Pulseira de Avaliacdo Risco % pelo nimero
de pacientes internados x varidvel 100.
¢ Quantidade de Pacientes Internados com Pulseira de identificagdo % pelo nimero de
pacientes internados x variavel 100.
e Incidéncia de quedas no HMCL/més.
e Incidéncia de Lesdo por pressdo (LPP);
e NUumero de ventos adversos por falhas na identificacdo do paciente;
e Taxa de adesdo ao cheklist de cirurgia segura;
Serdo feitas visitas técnicas nos servigos hospitalares para conhecimento dos
indicadores ja trabalhados e discussdes para implantagdo de novos indicadores de
qualidade e seguranga e do pacientes, ou seja, cada servico devera quantificar os
indicadores de produgdo relacionados a qualidade do atendimento e seguranga do
paciente mensalmente.
Muitos indicadores relacionados abaixo sdo realizados pelos servigos, porém todos
serdao discutidos com cada unidade de produg¢do dos servigos que geram estes
indicadores para andlise do NSP quanto as necessidades de implantacdo e/ou
acompanhamento, ou seja, sdo indicadores que se pretende discutir para realizar o
levantamento.
Os setores e servicos deverdo quantificar e analisar seus indicadores utilizando o sistema
estratégico conforme capacitacdo recebida, pois o sistema permite a realizacdo de todo
o ciclo de gestdao da qualidade. A seguir os indicadores sugeridos que se pretende

trabalhar no HMCL.
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12.1 Indicadores Clinicos

1.

 ® N o v ke

11.

12.

13.

14.
15.

Taxa de mortalidade hospitalar por infarto agudo do miocardio (IAM) no
periodo de 30dias apds a internagdo (no mesmo hospital);

Taxa de pacientes com infarto agudo do miocardio (IAM) para os quais foi
prescrita aspirina na alta;

Taxa de mortalidade hospitalar por acidente vascular encefalico (AVE) no
periodo de 30 dias apds a internagdo (no mesmo hospital);

Taxa de mortalidade hospitalar padronizada;

Proporc¢ao de pacientes com avaliacdo de risco de queda realizada na admissao;
Numero de quedas com dano;

Numero de quedas sem dano;

indice de quedas;

Taxa de quedas de pacientes com mais de 64 anos de idade;

. Percentual de pacientes submetidos a avaliacdo de risco para lesdo por pressao

(LPP) na admissao;

Percentual de pacientes de risco que receberam cuidado preventivo apropriado
para lesdo por pressao (LPP);

Percentual de pacientes que receberam avaliacdo didria do risco de lesdo por
pressdo (LPP);

Incidéncia de lesdo por pressdo (LPP);

Numero de eventos adversos devido a falhas na identificagdo do paciente;
Proporgdo de pacientes com pulseiras padronizadas entre os pacientes

atendidos nas instituicGes de saude.

12.2 Indicadores de anestesia e cirurgia

1.

o v W N

Numero de itens cirdrgicos ou fragmentos de dispositivos retidos no corpo do
paciente;

Numero de cirurgias realizadas em local errado do corpo do paciente;

Numero de cirurgias realizadas no paciente errado;

Numero de procedimentos errados;

Taxa de adesdo a Lista de Verificacdo de Cirurgia Segura;

Porcentagem de pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos especificos

que recebem um esquema profilatico apropriado de antibiéticos;
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10.
11.
12.

13.

14.

15.

16.

Taxa de eventos adversos relacionados ao uso de equipamento hospitalar;
Taxa de embolia pulmonar ou trombose venosa profunda perioperatéria;

Taxa de sepse pds-operatoria;

Taxa de mortalidade cirdrgica padronizada;

Taxa de complicacOes relacionadas a anestesia;

Taxa de pacientes submetidos a um procedimento que receberam cuidados de
anestesiologista para tratar bloqueio neuromuscular residual, no periodo de
recuperagao;

Taxa de pacientes submetidos a um procedimento que receberam cuidados de
anestesiologista para tratar parada respiratdria ou cardiaca, no periodo de
recuperagao;

Taxa de pacientes submetidos a um procedimento que receberam cuidados de
anestesiologista em virtude de temperatura abaixo de 36°C, registrada no
periodo de recuperacgao;

Taxa de pacientes pés-operatoério cuja intensidade da dor é documentada e
avaliada com instrumento de avaliacdo vdlido e adequado;

Taxa de pacientes com depressao respiratéria grave durante o gerenciamento

da dor aguda, que requeiram administracdo de Naloxone.

12.3 Indicadores de Gineco-obstetricia

1.

Taxa de primiparas que apresentam lacera¢do de terceiro ou quarto grau
durante o parto vaginal;

Taxa de traumatismo materno obstétrico (Laceracdo de perineo de terceiro e
quarto grau) no parto normal com instrumentacgao;

Taxa de traumatismo materno obstétrico (Laceracdo de perineo de terceiro e
quarto grau) no parto normal sem instrumentagao;

Taxa de mulheres que apresentaram perda de sangue = 1000 ml nas primeiras
24 horas apds um parto vaginal;

Porcentagem de pacientes que precisaram de cesdrea de urgéncia, cujo parto
cesareo foi realizado no tempo ideal;

Taxa de mortalidade perinatal padronizada por gestagao;

Taxa de mortes maternas ou graves morbidades associadas ao trabalho de

parto;
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8. Taxa de cesdreas, apods a exclusdo de mulheres com alto risco de necessitarem
de parto cirurgico;
9. Taxa de profilaxia antibidtica em histerectomias;

10. Taxa de profilaxia antibidtica em cesareas.

12.4 Indicadores de medicamentos

1.

10

11.
12

13

14.
15.
16.

Porcentagem de medicamentos potencialmente perigosos ou de alta vigilancia
prescritos em protocolos de administracdo, com abreviaturas de nomes, doses e vias de
administracdo potencialmente perigosas;

Porcentagem de medicamentos prescritos com abreviaturas potencialmente perigosas
para o nome, a unidade, a via de administracdo e a frequéncia das doses;

Porcentagem de medicamentos prescritos com instrugcdes ambiguas sobre a dose;
Porcentagem de medicamentos para terapia intermitente prescritos de maneira segura;
Porcentagem de pacientes em uso de Enoxaparina cujo esquema de doses é adequado;
Porcentagem de pacientes com pneumonia comunitaria que recebem terapia
antibidtica em concordancia com diretrizes;

Porcentagem de antibidticos de uso restrito prescritos em concordancia com critérios
aprovados por uma "Comissao de Farmacia e Terapéutica";

Porcentagem de pacientes cujas rea¢des adversas a medicamentos conhecidas estao
documentadas na folha de prescri¢ao atual;

Porcentagem de pacientes em uso de sedativos e hipndticos no momento da alta que
ndo os tomavam no momento da internagao;

Porcentagem de discrepancias ndo intencionais identificadas nas prescricbes de
medicamentos;

Taxa de conciliagdo de medicamentos;

Porcentagem de medicamentos potencialmente perigosos ou de alta vigilancia
diferenciados de outros medicamentos com sinaliza¢Ges, alertas ou outros sistemas;
Porcentagem de prescricbes de medicamentos potencialmente perigosos ou de alta
vigilancia que sdo duplamente checadas e documentadas pelo farmacéutico antes da
administragao;

Taxa de reagdo a transfusdo (graus lll e IV);

Porcentagem de rea¢des hemoliticas por incompatibilidade sanguinea;

Taxa de erros na prescricao de medicamentos;
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17. Taxa de erros na dispensag¢ao de medicamentos;

18. Taxa de erros na administracdao de medicamentos;

19. Taxa de eventos adversos (EA) a medicamentos em hospitais;

20. Porcentagem de medicamentos prescritos para criancas, que incluem a dose correta dos
medicamentos por quilograma (ou area de superficie corporal) e uma dose de seguranca

total.

12.5 Indicadores de prevengao e controle de infec¢ao

1. Taxa de infec¢do de sitio cirdrgico incisional / érgdo/ cavidade em cesarianas;

2. Taxa de infeccdo de sitio cirurgico incisional /6rgdo/cavidade em histerectomias
abdominais;

3. Taxa de infecgdo de sitio cirdrgico, em cirurgias limpas;

4. Taxa de infeccdo neonatal precoce (nas primeiras 48 horas de vida);

5. Taxa de infeccdo neonatal precoce, em recém-natos com idade gestacional de 37
semanas ou mais;

6. Consumo de preparacdo alcodlica para as maos: monitoramento do volume de
preparacado alcodlica para as maos utilizado para cada 1.000 pacientes-dia;

7. Consumo de sabonete: monitoramento do volume de sabonete liquido associado ou

nao a antisséptico utilizado para cada 1.000 pacientes-dia.

13. CAPARCITACAO EM SEGURANCA DO PACIENTE

Serdo implementadas atividades de educagdo permanente em diferentes momentos e de forma
sistematica para os todos os publicos do HMCL. A CCIH e NSP realiza a¢Ges educativas com foco
para sensibilizacdo dos profissionais de salde e demais trabalhadores sobre para a Cultura de
Segurancga do Paciente com conceitos gerais (Introducdo a Seguranca do Paciente) e especificos
sobre o gerenciamento de riscos, notificacdo de ocorréncias, investigacdo de eventos adversos,
para melhor informar e contribuir com a educacdo dos profissionais quanto ao tema. Também
deverdo ser Realizadas Rodas de Conversa para os usudrios como forma de conhecer a
percepcdo dos mesmos quanto a qualidade no atendimento e seus conhecimentos sobre
Segurancga do Paciente, desta forma pode-se medir a cultura de seguranga com os profissionais
de salde. A divulgacdo do plano sera feita por meio de a¢des educativas, apresentagao do plano
em slides, Campanhas e Produgdo de informativos (folders, livretos, Banners, Adesivos...) pelo

NSP. O NSP, CCIH, Hemovigilancia, Biovigilancia, Farmacovigilancia, Tecnovigilancia em ac¢do
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conjunta realizardo campanhas educativas para Promoc¢ao da Cultura de Seguranca do Paciente.
Nos encontros para apresentacao dos indicadores de seguranca do paciente (ocorréncias e
riscos) pela Geréncia de Seguranca Assistencial e Gestdo de Risco, serdo trabalhados alguns
temas educativos para contribuir com o conhecimento dos gestores e profissionais assistenciais,
pois neste momento serdao esclarecidas duvidas gerais e Troca de Conhecimento. Utilizando
como Método a Apresentacdo dos Resultados e Roda de Conversa com os envolvidos, para
trabalhar a Cogestao conforme recomenda Politica Nacional de Humanizacdao do SUS e para
identificar a percepcdo dos profissionais de saude quanto a Cultura de Seguranca do Paciente.
As chefias dos servicos deverdao se fazer multiplicadores dos conhecimentos adquiridos nas
capacitacOes de seguranca do paciente recebidas para suas equipes.

Exemplo de alguns cursos que os profissionais de saude, principalmente as chefias, deverdo
receber para contribuirem com as ac¢Ges de gerenciamento de riscos e reducdo de eventos
adversos em seus setores:

e RDC n.236/2013 e Portaria 529/2013;

e Principios basicos em seguranca do paciente;

o Tipos de EA relacionados a assisténcia a saude;

e Protocolos de seguranca do paciente;

e Indicadores de seguranca do paciente;

e Gestdo de Riscos em seguranca do paciente;

e Investigacao de incidentes e eventos adversos: Montando um time de investigacao;

e Elaborac¢do de mapa de risco em seguranga do paciente;

e Elaboracdo de plano de acdo de melhorias (ferramentas de qualidade). OBS: a cultura de
seguranca do paciente e estratégias para melhorias da qualidade e seguranca deverdo estar

inclusos em todas as etapas dos cursos acima citados.
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14. ANEXOS:

Check List Cirurgia Segura:
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Ficha de investigacao eventos Adversos:
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Notificagao e investigagao de Incidentes relacionados a cirurgias
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Ficha de Avaliagao do Risco de Queda Pediatria
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Ficha de Avaliagdo do Risco de Lesao por Pressao Pediatria
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Placa de Identificacdo de leito

=

HOSPITAL MUNICIPAL
CAROLINA LUPION

o

SEGURO

- Identificagdo do Paciente

Ndmero do Leito: Unidade: CIR/MASC
Nome do Paciente:
Data Nasc: Idade

Risco de Infecgdo

ALERGICO A:

Risco de Queda

Vermelho: Alto | Amarelo: Médio

Verde: Baixo

N.S.P - Nicleo de Seguranca do Paciente

—I I Data:

08/12/21 |

Pulseira de identificagdo do paciente:

Nome:
%* Idade:
at musicipa,  NOME da Mae:
carounaiurion  Data de Nasc:

Prontuario:

Unid. Internagdo: Convénio SUS -
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