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1. FINALIDADE DO PLANO DE SEGURANCA

O Plano de Seguranca do Paciente (PSP) constitui-se em “documento que aponta Situagdes de risco e
descreve as estratégias e acdes definidas pelo servigo de salde para a gestdo de risco visando a prevencéo e a
mitigacdo dos incidentes, desde a admissao até a transferéncia, a alta ou o dbito do paciente no servico de saude”

A implantac&o do PSP deve reduzir a probabilidade de ocorréncia de Eventos Adversos (EAS) resultantes
da exposicao aos cuidados em saude, devendo ser focado na melhoria continua dos processos de cuidado e do uso
de tecnologias da satde, na disseminacdo sistematica da cultura de seguranga, na articulacéo e integracdo dos
processos de gestdo de risco e na garantia das boas praticas de funcionamento do servico de salde.

O Plano de Seguranca do Paciente (PSP) do Hospital Universitario Alcides Carneiro é constituido de acdes
de orientacdo técnico administrativos com foco primordial em prevenir a ocorréncia de incidentes e eventos

adversos relacionados a assisténcia a pacientes e aos profissionais da instituigéo.

2. OBJETIVOS

v" Regulamentar as ac¢Oes de seguranca do paciente do Hospital Universitario Alcides Carneiro;
v" Reconhecer e mapear 0s riscos institucionais relacionados a especificidade da epidemiologia local e aos

processos assistenciais;

AN

Estimular a criagcdo de uma cultura de seguranca institucional;
v" Organizar as estratégias e as a¢des que previnam, minimizem e mitiguem 0s riscos inerentes ao processo
do cuidado;

v" Promover a melhoria de resultados através das analises das ocorréncias dos diversos tipos de incidentes:
circunstancias notificaveis com grande potencial para danos, incidentes, eventos adversos e eventos
sentinela, a fim de oportunizar a revisdo de processos e metodologias sistematizadas que garantam a
seguranca em diferentes &mbitos.

3. ABRANGENCIA

O Plano de Seguranga do Paciente devera ser aplicado em todos os locais do Hospital Universitario Alcides
Carneiro que tenham cliente utilizando servi¢os na modalidade de diagnostico, ambulatorial e/ou internagéo.
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4. TERMOS TECNICOS RELEVANTES

Para o correto entendimento dos termos utilizados no PSP, as defini¢es abaixo devem ser consideradas,
com base na Resolucéo 36/2013 e Relatorio Técnico OMS 2009 (Classificagdo Internacional sobre Seguranca do
Paciente).

v" Near-Miss: um incidente que, por algum motivo, planejado ou pelo acaso, foi interceptado antes de atingir
o paciente e poderia, ou ndo, causar danos. E o “quase evento”, ou “quase erro”.

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

v' Evento Adverso: incidente que resulta em dano ao paciente.

v' Never Events: eventos que nunca deveriam ocorrer em servicos de salde, definidos no Sistema
NOTIVISA como "evento grave” ou que resultaram em 6bito do paciente. No dmbito nacional, sdo considerados
prioritarios para a notificacéo e investigacao.

v' Evento Sentinela: ocorréncia inesperada ou variagao do processo envolvendo 6bito, qualquer lesdo fisica
grave (perda de membro ou fungéo) ou psicolégica, ou risco dos mesmos. Assinalam necessidade de investigacao
imediata bem como sua resposta.

v' Seguranga do Paciente: reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao
cuidado de saude.

v' Gestdo 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 salde humana, a integridade
profissional, o meio ambiente e a imagem institucional.

v' Dano: comprometimento da estrutura ou funcéo do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se
doengas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncéo, podendo, assim, ser fisico, social ou psicologico.
v' Cultura de Seguranca: conjunto de valores, atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o
comprometimento com a gestdo da saude e da seguranca, substituindo a culpa e a punigdo pela oportunidade de
aprender com as falhas e melhorar a atencdo a saude.

v' Farmacovigilancia: é o trabalho de acompanhamento do desempenho dos medicamentos que ja estdo no
mercado. As suas acgles sdo realizadas de forma compartilhada pelas vigilancias sanitarias dos estados,
municipios e pela Anvisa.

v' Tecnovigilancia: é o sistema de vigilancia de eventos adversos e queixas técnicas de produtos para a satide
(equipamentos, Materiais, Artigos Médico-Hospitalares, Implantes e Produtos para Diagnéstico de Uso "in-
vitro"), com vistas a recomendar a adocdo de medidas que garantam a protecdo e a promoc¢do da salde da
populagéo.
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v' Hemovigilancia: € um conjunto de procedimentos para 0 monitoramento das reagdes 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.

5. PRINCIPIOS E DIRETRIZES

O NSP adotara os seguintes principios e diretrizes:
I - A melhoria continua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias da saude;
Il - A disseminagéo sistematica da cultura de seguranca;
111 — O estimulo as boas préticas de funcionamento do servigo de saude.

Para abordagem dos principios e diretrizes, serdo adotadas as seguintes acoes e estratégias:
| — Para melhoria dos processos de cuidado, a visita educativa ocorrera nas unidades de assisténcia com objetivo
de mensurar a implantacdo das 6 Metas de Seguranca do Paciente, bem como avaliar o risco ocupacional, 0
gerenciamento de residuos e o gerenciamento dos medicamentos.
Il - Realizacdo de oficinas, sessGes mensais técnico-cientificas, treinamentos in loco, seminarios, Boletim
Informativo interno, premiacdo com Certificado de Boas Praticas, divulgagdo das atividades via midia
eletronica e participacdo da assessoria de comunicacdo do HUAC para realizacdo do marketing interno.
111 — Estimulo a confeccao dos protocolos e dos procedimentos operacionais padrdo nas unidades do HUAC;
IV - Estimulo & implantacdo dos Protocolos de Seguranga do Paciente e da Pratica Segura Baseada em
Evidéncia

6 ESTRATEGIAS PARA VIGILANCIA DE EVENTOS ADVERSOS

Tal projeto adota medidas de valorizacdo da qualidade da atencdo em salde e a geréncia racional de
insumos e equipamentos hospitalares, com vistas a assegurar qualidade e seguranga. Incluem-se nesse contexto a
vigilancia de medicamentos (farmacovigilancia), de insumo e produtos hospitalares (tecnovigilancia), de

hemocomponentes (hemovigilancia), a vigilancia de saneantes e a vigilancia de processos assistenciais.

6.1 Farmacovigilancia

Sao as agdes que compreendem e previnem qualquer problema possivel relacionado com farmacos.
Qualquer profissional de satde que detecte evento adverso (EA) ou suspeita de desvio de qualidade relacionado
ao medicamento procederd com a notificacdo esponténea através da via on line através do GLPI. Profissionais
investigadores realizardo a avaliagcdo da notificagdo, classificara o tipo de EA e iniciard a investigacdo. Sera
realizada a andlise de causalidade e severidade da suspeita de reacdo adversa ao medicamento. Ao final desta
andlise, verifica-se se 0 evento decorreu do préprio medicamento ou falha do processo. No caso de falha do
processo, serdo tomadas as medidas educativas junto as equipes assistenciais e a suspeita de reacfes adversas
decorrentes do uso de medicamentos ou falha terapéutica serdo notificadas no NOTIVISA e ao fabricante. As
acOes de farmacovigilancia contam com o apoio da Comissdo de Farmacia e Terapéutica, responsavel pela

padronizagdo de todos os insumos medicamentosos utilizados neste nosocémio.




6.2 Tecnovigilancia

Consiste em promover a vigilancia de eventos adversos e queixas técnicas de produtos para a salde na
fase de pos-comercializagdo, com vistas a recomendar a adogdo de medidas que garantam a protecao e a promogao
da saude da populagdo. Qualquer profissional de salde que detecte evento adverso (EA) ou suspeita de desvio de
qualidade relacionado aos equipamentos, materiais e artigos hospitalares, implantes e produtos para diagndstico
de uso "in-vitro" procedera com a notificacdo espontanea através do GLPI. Profissionais investigadores realizardo
a avaliacdo da notificacdo, classificara o tipo de EA e iniciara a investigacao.

No caso de dano grave ao paciente o evento sera investigado e notificado imediatamente ao NOTIVISA
e ao fabricante/importador e o produto sera posto em quarentena até a conclusao do caso. Em caso de falha de

processo, serdo realizadas medidas educativas junto as equipes assistenciais

6.3 Hemovigilancia

Consiste em identificar, analisar e prevenir os efeitos indesejaveis decorrentes do uso de sangue e de
seus componentes. Estd relacionada ao conjunto de procedimentos para 0 monitoramento das reacdes
transfusionais resultantes do uso terapéutico de sangue e seus componentes, visando a melhoria da qualidade dos
produtos e processos em hemoterapia e a manutengdo da seguranca do paciente.

As notificagBes de suspeita de reacGes adversas decorrentes do uso de sangue e de seus componentes
séo realizadas no NOTIVISA com a coordenagédo do Sistema Nacional de Hemovigilancia (SNH) pela Agéncia
Transfusional/HUAC. Qualquer profissional de saude pode detectar uma reacdo e essa deve ser comunicada

imediatamente a Agencia Transfusional/HUAC.

6.4 Vigilancia de Processos Assistenciais

A assisténcia a saude, em qualquer nivel de atencéo, sempre envolvera riscos que podem ser evitaveis a
depender da infraestrutura e dos processos executados nesses setores. Em cada unidade onde é realizada a
assisténcia a salide é necessario ter politicas que envolvam a seguranca do paciente a fim de prevenir a ocorréncia
de eventos adversos.

Qualquer profissional de satde que detecte falha do processo assistencial procedera com a notificacdo
espontanea via GLPI. Profissionais investigadores realizardo a avaliagdo da notificacdo, classificara o tipo de EA
e iniciara a investigacdo.

Juntamente com a Unidade de Gestdo de Riscos Assistenciais, avaliardo as falhas e as medidas
educacionais serdo implantadas junto as equipes assistenciais. Ao final da investigacdo dos EA’s moderados ou
graves, um relatério sera gerado e apresentado para equipe. A equipe envolvida no processo sera estimulada a

construir um Plano de Acéo para levantar barreiras e consequentemente impedir que o evento se repita.

7 ACOES DO PLANO DE SEGURANCA DO PACIENTE EM SERVICOS DE SAUDE

| — Estimular a adesdo ao protocolo de Identificaco Correta do Paciente;
Il — Melhorar a comunicacdo entre os profissionais de saude;

Il — Implementar o Protocolo de seguranca na prescri¢do, uso e administragdo de medicamentos;
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IV — Implementar o protocolo de seguranca cirdrgica;

V — Estimular a adesé&o ao protocolo de higiene das méos;

VI — Implementar o Protocolo de Prevenc¢do de Quedas e Leséo por Pressdo;

VIl - Estimular a notificacdo on line dos Eventos Adversos através do GLPI;

VIII - Investigar os Eventos Adversos Moderados e Graves;

IX - Disseminacdo sistematica da cultura de seguranca do paciente;

X - Prevencdo e controle de eventos adversos em servigos de salde, incluindo as infec¢Bes relacionadas a
assisténcia a satde;

Xl - Seguranca nas terapias nutricionais enteral e parenteral;

XII - Educacédo continuada em seguranca do paciente, incluindo na grade curricular dos residentes, estagiarios e
novos servidores.

XII1 - Estimular a participagdo do paciente e dos familiares na assisténcia prestada.

8. PLANO ESTRATEGICO
Meta da Seguranca

Prazo
Até dezembro de 2020 em
todo Hospital (clinicas de

Acbes Responsavel

Identificacdo do paciente | Estratégias para melhorar

a adesdo ao protocolo NSP e colaboradores
Auditoria da adesdo ao | internacao e

processo de Identificacdo. | ambulatérios)

efetiva

Comunicagéo
entre  profissionais de
salide e entre as unidades

do HUAC

Expanséo do protocolo:

- Comunicacéo resultados
criticos (expanséo);

- Implantacdo do
protocolo de transferéncia
intrahospitalar;

- Implantacéo do

instrumento de passagem

Até dezembro de 2020 em
todo Hospital (clinicas de
internagdo e

ambulatorios)

NSP, Laborat6rio

colaboradores

de plantdo (SBAR).
Implantacdo do
protocolo, com acOes | No ato da devolutiva as

centradas em:

- Estimular DUPLA
CHECAGEM na
dispensacdo e antes da

equipes envolvidas nos
Eventos Adversos

No
Educativas

ato das Visitas
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Seguranga na prescricéo,
Nno uso e na administragéo

de medicamentos.

administracéo de
medicamentos;
-Auditoria de adesdo a
DUPLA CHECAGEM,;

- Divulgar o protocolo de
utilizagdo de
medicamentos
potencialmente perigosos
(MPPs);

- Retirada das ampolas de
KCI 19,1% dos carrinhos
de emergéncia;

- Retirada das solucbes

concentradas das
unidades de
abastecimento, ou

armazenamento em locais
devidamente
identificados;

- Auditoria dos erros de
prescricdo;

- Auditoria da ades&o ao
Protocolo de MPPs.

Até dezembro de 2020 em
todo Hospital (clinicas de
internacéo e

ambulatorios)

NSP, Setor de Farmécia
Hospitalar, DivEnf e

colaboradores

Seguranca cirdrgica

- Implantar com equipe do
Centro Cirlrgico e ala
Cirurgica o Check List de
Cirurgia Segura

- Realizar auditorias de
adesdo

- Realizacdo de oficinas
internas no CC;

Até dezembro de 2020 em
todo Hospital (clinicas de
internacédo e
ambulatorios)

NSP, Geréncia de
Cuidados, Geréncia de
Atencdo em  Salde,

DivEnf e colaboradores
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Higiene das maos - Divulgacéo do protocolo
e suas atualizacdes; Até dezembro de 2020 em
- Realizagdo de atividades | todo Hospital (clinicas de | NSP, CCIH/SCIRAS
educativas sobre | internagéo e
higienizacdo das maos; ambulatorios)

- Auditoria de adesao.

Estimular a notificagdo on | Visitas as unidades e
line dos Eventos | divulgacdo da relevancia Continuo NSP e colaboradores

Adversos da notificagéo in-loco

- Investigar 100% dos
eventos adversos graves e

Investigar o0s Eventos | 6bitos; NSP, Gestao da
Adversos - Estimular os setores a Continuo Qualidade e Vigilancia
trabalharem os eventos em Saude (GQVS) e
para processo de colaboradores
melhoria.

- Sensibilizacdo  dos
residentes e estagiarios;

Educagdo continuada em | -  Sensibilizacdo  dos
seguranga do paciente colaboradores; Continuo NSP e parceiros
- Atividades periddicas
voltadas para Seguranca

do Paciente;
Estimular a participagdo | Campanha de
do paciente e dos | sensibilizacdo do paciente Continuo NSP, Servico Social

familiares na assisténcia | pela ~ seguranga  do
prestada paciente;

9 MECANISMOS DE IDENTIFICACAO E MONITORAMENTO DOS RISCOS
9.1 Notificacdo Exponténea

Consiste em um método em que o profissional de salde notifica quaisquer suspeitas de desvio de
qualidade, da ocorréncia de evento adverso (sinais e sintomas, inefetividade terapéutica) apresentado pelo paciente
em uso de uma tecnologia em sadde. A notificacgdo é feita pelo profissional de saude a partir do preenchimento dos
formularios proprios disponiveis on line, através do GLPI, nos computadores do HUAC. A confidencialidade das
informacdes prestadas com retorno (feedback) é garantida a quem notificou.
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9.2 Busca Ativa

A equipe do NSP acompanhara os pacientes hospitalizados através de visitas clinicas juntamente com a
equipe multiprofissional a fim de detectar possiveis reagdes e eventos adversos que estejam ocorrendo ou que

venham a ocorrer devido ao uso das tecnologias ou falhas no processo de assisténcia

9.3 Auditorias Observacionais — A¢des Proativas

Serdo realizadas visitas técnicas de observagao aos processos operacionais de trabalho e assisténcia com

analise de conformidades e ndo conformidades.

9.4 Captacao Externa de Noticias e Informes de Eventos Adversos — A¢oes Reativas

Estas acOes de identificagdo de riscos consistem em: captar e analisar a noticia, trabalhar os potenciais

riscos para prevenir a ocorréncia e divulgar nas unidades de assisténcia ao paciente.

10 MECANISMO DE INVESTIGACAO DOS EVENTOS E DIVULGACAO DOS RESULTADOS

Os dados serdo compilados para analise de causa raiz com objetivo de levantar os riscos diretos e latentes
da cadeia de eventos, conforme metodologia especifica. Os métodos de identificacdo de risco, que serdo utilizados
para os EA graves ou 6bitos serdo:

* 05 “por qués”
* Analise de causa-raiz (Diagrama de Ishikawa)

De acordo com a estratificagdo do EA, podera ser investigado tanto pela equipe local, quanto pelo NSP.
A partir da identificacdo da causa raiz serdo implantados mecanismos de gestdo de melhoria continua da seguranga
e da qualidade da atencgdo que através da elaboracdo de um Plano de Acéo pela equipe envolvida. Internamente, a
comunicagdo dos eventos adversos sera divulgada trimestralmente, ou sempre que necessario, as liderancas,
chefias e profissionais envolvidos para o estabelecimento de medidas corretivas e preventivas de novos casos.
Externamente, a comunicacdo serd realizada pela notificagdo do Evento a autoridade sanitaria (NOTIVISA),

conforme preconiza a legislagéo.
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