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1. OBJETIVO
Promover assisténcia segura e de qualidade por meio da execucdo e monitoramento das

diferentes ac¢des contidas nesse plano.

2. INTRODUCAO

Segundo a Resolucao de Diretoria Colegiada n°® 36, de 25 de julho de 2013, da Agéncia
Nacional de Vigilancia em Saude (ANVISA), o Plano de Seguranca do Paciente € um documento
gue descreve as estratégias e acdes definidas pelo servico de saude para a gestao de risco,
visando a prevencgéo e a mitigacdo dos incidentes, desde a admisséo até a transferéncia, a alta
ou o 6bito do paciente no servigo de saude (ANVISA, 2013).

Nesse sentido, integrantes do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) e profissionais de
diferentes servicos do Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (CHC-
UFPR) atualizaram o Plano de Seguranca do Paciente institucional de forma a estabelecer

estratégias e acdes para a seguranca do paciente nas seguintes areas:

1. Identificacdo, andlise, avaliacao, monitoramento e comunicagao dos riscos;

2. ldentificacé@o do paciente;

3. Higiene das maos;

4. Seguranca cirurgica;

5. Seguranca na prescri¢cao, uso e administracdo de medicamentos;

6. Seguranca na prescri¢cao, uso e administracdo de sangue e hemocomponentes;

7. Seguranca no uso de equipamentos e materiais;

8. Registro adequado do uso de oérteses e proteses quando este procedimento for realizado;
9. Prevencéao de quedas dos pacientes;

10. Prevencéo de leséo por pressao;

11. Prevencéo e controle de infec¢Bes relacionadas a assisténcia a saude;

12. Seguranca nas terapias nutricionais enteral e parenteral;

13. Comunicacéo efetiva entre profissionais do servi¢co de saude e entre servi¢os de saude;
14. Estimular a participacéo do paciente e dos familiares na assisténcia prestada;

15. Promocgédo do ambiente seguro.
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As ac¢Oes contidas nesse plano baseiam-se em prioridades que permeiam as préticas

relacionadas a seguranga do paciente e gestéo de riscos assistenciais e indicam estratégias que

conectam as liderangas aos profissionais da linha de frente do cuidado, visando a prevencgéo e

mitigagdo de incidentes em todas as fases de assisténcia ao paciente.

3. RESULTADOS ESPERADOS

Espera-se que esse plano resulte em maior seguranga aos pacientes atendidos no CHC,

pois a implementacdo e andlise dos indicadores mencionados permitird a avaliagdo do

desempenho dos diferentes servicos do CHC-UFPR bem como a programacgdo de acdes de

melhoria.
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4. PLANOS DE AGAO PARA ATENDIMENTO DO OBJETIVO

4.1 ldentificagdo, analise, monitoramento, avaliacdo e comunicac¢éo dos riscos

ABRANGENCIA: Todo o CHC-UFPR, cujas agdes representem impacto a assisténcia do paciente.

seguranca aos quais os|PO" 6bito (RAO).

pacientes estdo sujeitos nas
diferentes etapas da
assisténcia.

2. Receber e classificar notificagbes de
incidentes de seguranca do paciente
provenientes do VIGIHOSP;

3. Receber as queixas técnicas dos produtos
para saude na fase de pds-comercializagcdo
(Tecnovigilancia), provenientes do
VIGIHOSP;

4. Mapear os riscos pertinentes as unidades,
conforme o seu perfil;

5. Manter
Quvidoria;

parceria com comissdes e

6. Realizar auditorias periddicas
unidades assistenciais e de apoio.

nas

Seguranca do Paciente
(USEP);

6. USEP e Unidade de
Vigilancia em Saude
(UVS).

por més;

Percentual de auditorias
realizadas por periodo;

Percentual de mapas de
riscos assistenciais
elaborados por periodo.

OBJETIVOS ACOES RESPONSAVEL INDICADORES DOCUMENTOS DE APOIO
1. Captar incidentes de seguranca do POP.GAS.SEVISP.UGRA.002 - Investigacéo de
Identificar os principais paciente por meio da revisdo de prontuarios Percentual de prontuérios incidentes de seguranca do paciente, registro e
riscos e incidentes de (Trigger Tool) e analise de resumo de alta | 1 a 5. Unidade de revisados pelo Trigger Tool concluséo de notificages;

Notificagdo do VIGIHOSP;

Checklists das auditorias dos Protocolos de
Seguranca do Paciente;

Roteiros das avaliagées do Programa Ebserh da
Qualidade;

Manual de Auditoria;
Planilha de registro de notificagdes;
Prontuarios de pacientes;

Resumos de Alta do paciente por Obito.
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Analisar os Incidentes de
Seguranca do Paciente
(ISP).

1. Investigar as causas e consequéncias dos
incidentes sem danos, com grau de dano
leve e moderado.

2. Investigar as causas e consequéncias dos
incidentes com grau de dano grave, ébito ou
com potencial catastrofico.

3. Realizar Analise de Causa Raiz (ACR) em
casos de ISP com grau de dano ao paciente
grave, 6bito ou com potencial catastréfico.

4. Elaborar Plano de Ac¢do com medidas
corretivas e preventivas para 0S processos
em que tenham sido identificadas
fragilidades.

5. Investigar as queixas técnicas de produtos
para a saude.

1. Grupo Interno da Percentual de finalizagdo

! em até 60 dias de
Qualidade (GIQ). notificacoes de ISP.
2. USEP.

3 e 4. USEP e unidades

envolvidas no ISP. Percentual de finalizacdo

em at¢t 60 dias de
5. USEP. notificacbes de
tecnovigilancia.

Formularios: linha do tempo, diagrama de
Ishikawa, 5W2H e relatério de Andlise de Causa
Raiz.

Planilha de registro de notificacoes.
Planilha de registro de tecnovigilancia.
Planilha de registro de ACRs.

POP de ACR.

Monitorar e avaliar agfes
para mitigacdo de riscos de
ocorréncia de ISP.

1. Monitorar a execugdo dos Planos de
Acdao para verificar o cumprimento das
acdes corretivas e preventivas.

2. Monitorar periodicamente os indicadores.

3. Avaliar a execugao dos Planos de A¢éo e
os resultados dos indicadores.

1 a 3. USEP e unidades | Percentual de planos de
envolvidas. acdo monitorados.

Percentual de indicadores
monitorados.

Planos de acgéo.

Planilha de indicadores.
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gestao de riscos as |n(|:Sus|ve never events e obitos refacionados adversos, inclusive never
Unidades, instancias a : events e Obitos notificados | Atas.

superiores e a ANVISA.

2. Atualizar, mensalmente, o painel de
indicadores da Ebserh Sede.

3. Disponibilizar para os coordenadores de
GIQs e Chefias de Unidades a planilha de
registro de notifica¢Bes, o resultado das
auditorias e das ACRs.

4. Participar de reunides periddicas do
NSP.

5. Realizar reunifes periédicas com o
Comité da Qualidade.

6. Emitir relatério sobre o gerenciamento de
riscos as Unidades.

7. Utilizar programa informatizado da
Microsoft® (Power BI) para as unidades
terem acesso aos dados em tempo real.

a ANVISA.

Pagina 5 de 25




SUS+

UFPR

<\ COMPLEXO

f HOSPITAL .DE CUNICAS

Tipo de documento:

PLANO

PL.SUP.STGQ.USEP.001

Titulo do documento:

Plano de Seguranca do Paciente

Emissao: 19/11/2021 Préxima revisao:
Versao: 32 19/11/2023

Lotacéo: Geréncia Divisdo/ Setor/ Unidade/ Servico

SUP/STGQ/USEP

Responsavel pela execugao do procedimento:

Todo o Complexo Hospi

talar

4.2 ldentificagdo do paciente

ABRANGENCIA: Todos os locais de prestacéo de assisténcia ao paciente.

OBJETIVOS

ACOES

RESPONSAVEL

INDICADORES

DOCUMENTOS DE APOIO

Promover a correta

garantindo assisténcia
adequada ao paciente a
que se destina.

identificacdo do paciente,

1. Seguir as recomendacdes do Protocolo de
Identificacdo do Paciente.

2. Manter o protocolo atualizado.

3. Capacitar, continuamente, as equipes para
adeséo ao Protocolo.

4. Notificar ISP relacionados a identificagdo do
paciente.

5. Investigar incidentes relacionados a
identificacdo do paciente.

6. Propor melhorias ao processo de
identificacdo dos pacientes, a partir das
investigacBes dos incidentes, e do
monitoramento dos respectivos indicadores
deste plano.

7.Estimular discussédo com a equipe a respeito
dos resultados obtidos e possiveis formas de
melhoria.

1. Equipes envolvidas no
processo de identificacao e
assisténcia ao paciente.

2. USEP e equipes
envolvidas no processo de
identificacdo e assisténcia
ao paciente.

3. Equipes envolvidas no
processo de identificagdo
do paciente; Comisséo de
Educacdo Permanente de
Enfermagem (CEPEN);
USEP.

4. Todos os profissionais
da instituicdo.

5. GIQs e USEP;

6. Equipes assistenciais,
GIQs, NSP, USEP.

7. Chefias de Unidades.

- Taxa de Adeséo dos
Profissionais a Verificagdo
da Pulseira de
Identificac@o do Paciente
antes de proceder aos
cuidados de maior risco.

- Numero de incidentes
devido a falhas na
identificag8o do paciente.

- Percentual de
implantacéo do Protocolo
de Identificacdo do
Paciente.

- Percentual de pacientes
com pulseiras
padronizadas entre o0s
pacientes internados.

Protocolo de Identificagdo do Paciente.
Placa de identificacao do leito.

Relatérios de auditorias de seguranca do
paciente.
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4.3 Higiene de méaos

ABRANGENCIA: Todos os profissionais que desenvolvem atividades envolvendo o paciente e seu ambiente.

OBJETIVOS

ACOES

RESPONSAVEL

INDICADORES

DOCUMENTOS DE APOIO

Prevenir e controlar a
transmisséo cruzada de
Bactérias Multirresistentes
(BMR) e de agentes
causadores de infeccdes
relacionadas a assisténcia
a saude, além de proteger
os profissionais.

1. Seguir as recomendacdes do
Protocolo de Higiene de Maos.

2. Manter o Protocolo
atualizado.

3. Capacitar, continuamente, as
equipes envolvidas para adeséo
ao Protocolo.

4. Inserir o tema "Higiene de
Maos" em todos os treinamentos
do SCIH.

5. Notificar ISPs relacionados a
Higiene de M&os.

6. Investigar incidentes
relacionados a Higiene de Méos.

7. Propor melhorias de estrutura
e processos para a Higiene de
Ma&os.

8. Estimular discussédo com a
equipe a respeito dos resultados
obtidos e possiveis formas de
melhoria.

1. Todos os profissionais que
desenvolvem atividades
envolvendo o paciente e seu
ambiente;

2. Servico de Controle de
Infecc@o Hospitalar (SCIH) e
USEP.

3. SCIH, CEPEN, equipes
assistenciais multiprofissionais
locais.

4. Equipe SCIH e CEPEN.

5. Todos os profissionais da
instituicao.

6. GIQs.

7. SCIH e Chefias de Unidades.

8. Chefias de Unidades.

1. Medir o consumo de é&lcool
70% (ml/paciente-dia/Unidade de
Internagéo);

2. Medir o consumo de sabonete
liquido (ml/paciente-dia/Unidade
de Internagéo);

3. Medir o percentual de Adeséo
aos 5 momentos de Higienizagdo
das Maos nas UTl’s;

4. Medir o Percentual de
implantacéo do protocolo de
higiene de méos.

1. Protocolo de Higiene de M&os.

2. POP. SCIH.001 de Higiene de Maos e demais
POPs do SCIH que remetem a ele.

3. POPs de Enfermagem, que orientam o uso do
POP.SCIH.001.

4. Placas de Precaugfes, a Higiene de M&os que
mostram como primeiro passo das precaucgdes.

5. Cartaz/Etiqueta de orientacédo da técnica de
Higiene de Maos sobre cada pia.

6. Cartazes dos 5 momentos nas Unidades de
Internacgéo.

7. Divulgacéo mensal (PowerBl) do percentual de
adesao da higienizacdo das méos para as UTIs.

8. Divulgacéo mensal (PowerBl) do consumo de
alcool por paciente-dia para as demais Unidades
de Internagéo.

9. Folder de Orientagéo para familiares,
acompanhantes e visitantes "Como vocé pode
ajudar a prevenir Infec¢Bes Hospitalares".
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4.4 Seguranca cirargica

ABRANGENCIA: Todas as Unidades e Servicos em que sejam desenvolvidas as etapas pré, trans e pos-operatoria.

OBJETIVOS

ACOES

RESPONSAVEL

INDICADORES

DOCUMENTOS DE APOIO

Proporcionar assisténcia
segura nas diferentes

etapas que envolvem os
procedimentos cirdrgicos

1. Seguir as recomendag¢des do Protocolo
de Cirurgia Segura.

2. Manter o protocolo atualizado.

3. Capacitar, continuamente, as equipes
envolvidas para adeséo ao Protocolo.

4. Notificar ISP relacionados aos
procedimentos cirdrgicos.

5. Investigar incidentes relacionados aos
procedimentos cirdrgicos.

6. Propor melhorias em processos
cirdrgicos a partir das investigagfes dos
incidentes e do monitoramento dos
respectivos indicadores deste plano.

7. Realizar ac¢des voltadas a
tecnovigilancia de insumos, érteses e
proteses utilizados em procedimentos
cirdrgicos.

8. Estimular discusséo com a equipe a
respeito dos resultados obtidos e
possiveis formas de melhoria.

1. Equipes assistenciais
envolvidas nas diferentes
etapas de procedimentos
cirdrgicos.

2. USEP e unidades envolvidas
nos procedimentos cirdrgicos.

3. Equipes assistenciais
envolvidas nas diferentes
etapas de procedimentos
cirdrgicos; CEPEN; Comisséo
para a Sistematizacéo da
Assisténcia de Enfermagem
(COMISAE); USEP.

4. Todos os profissionais da
instituicao.
5. GIQs das unidades

envolvidas em processos
cirurgicos e USEP.

6. Equipes assistenciais
envolvidas em diferentes
etapas de processos cirlrgicos,
NSP, USEP.

7. USEP.

Numero de incidentes de seguranca

do paciente cirurgico.

Percentual de pacientes que
receberam antibioticoprofilaxia no
horério adequado.

Taxa de mortalidade cirGrgica
intrahospitalar ajustada ao risco.

Numero de procedimentos realizados
no local errado do corpo do paciente.

Numero de cirurgias realizadas no
paciente errado.

Numero de procedimentos errados.

Numero de procedimentos cirdrgicos

realizados.

Percentual de implantacdo do
protocolo de cirurgia segura.

Ndmero de never events com
pacientes cirurgicos.

Protocolo de cirurgia segura.

Lista de Verificagdo da Cirurgia Segura.
Avaliagédo Pré- anestésica.

Termos de Consentimento Livre e
Esclarecido especificos das varias
especialidades do CHC - UFPR

Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido para realizacdo de
anestesia.

Ficha de Sistematizacéo da Assisténcia
de Enfermagem Perioperatoria (SAEP).

Procedimentos Operacionais Padrédo
(POPs) pertinentes a processos
cirurgicos das diferentes especialidades.
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8. Chefias de Unidades.

Numero de procedimentos cirdrgicos
em que a Lista de

Verificacéo de Cirurgia Segura foi
utilizada pela equipe cirurgica.

Percentual de adesao a lista de
Verificacdo de Seguranca Cirdrgica.
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4.5 Seguranga na prescri¢do, uso e administragdo de medicamentos

ABRANGENCIA: Todas as unidades cujas a¢fes impactam no uso seguro de medicamentos.

OBJETIVOS

ACOES

RESPONSAVEL

INDICADORES

DOCUMENTOS DE APOIO

Promover o uso racional de
medicamentos por meio de
mecanismos para redugéo
do risco da ocorréncia de
ISP na cadeia terapéutica
medicamentos.

1. Seguir as recomendacdes do
Protocolo de Seguranca na
Prescri¢éo, no Uso e na
Administracédo de
Medicamentos.

2. Manter o protocolo atualizado.

3. Capacitar, continuamente, as
equipes envolvidas para adeséo
ao protocolo.

4. Notificar ISPs relacionados ao
processo medicamentoso e
desvios de qualidade de
medicamentos.

5. Investigar ISPs relacionados
ao processo medicamentoso e
de desvios de qualidade de
medicamentos.

6. Propor melhorias no processo
medicamentoso a partir das
investigacbes dos ISPs e do
monitoramento dos respectivos
indicadores deste plano.

7. Estimular discussdo com a
equipe a respeito dos resultados
obtidos e possiveis formas de
melhoria.

1. Equipes envolvidas no
processo medicamentoso.

2. USEP.

3. Equipes envolvidas no
processo medicamentoso; Setor
de Farmacia Hospitalar
(SEFARH); CEPEN; COMISAE;
USEP.

4. Todos os profissionais da
equipe multiprofissional do
hospital.

5. GIQs das unidades envolvidas
no processo medicamentoso e
USEP;

6. Equipes envolvidas no
processo medicamentoso, NSP,
USEP.

7. Chefias de Unidades.

Numero de ISP relacionados a
medicamentos.

Percentual de implantagdo do
protocolo de Seguranga na
Prescricéo, no Uso e na
Administracdo de Medicamentos.

Percentual de Adesé&o dos
Profissionais aos padrdes da
medicacao segura.

Percentual de erros na
prescricdo de medicamentos.

Percentual de erros na
dispensac¢do de medicamentos.

Percentual de erros na
administragdo de medicamentos.

Protocolo de Seguranga na prescri¢do, uso e
administracdo de medicamentos.

Guia Farmacoterapéutico do CHC -UFPR.
Protocolos clinicos terapéuticos.

POPs pertinentes.
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4.6 Seguranca na prescricdo, uso e administracdo de sangue e hemocomponentes

ABRANGENCIA: Todas as unidades que realizam qualquer uma das etapas do ciclo de sangue, desde a triagem dos doadores, etapas do

processamento, até o ato transfusional.

OBJETIVOS

ACOES

RESPONSAVEL

INDICADORES

DOCUMENTOS DE APOIO

Proporcionar seguranca em
todo o ciclo do sangue, da
triagem dos doadores ao
ato transfusional.

Efetuar retrovigilancia de
acordo com a legislagao
vigente.

Monitorar as reagtes
adversas associadas ao
processo de doacéo de
sangue e
hemocomponentes e
células progenitoras
hematopoéticas de sangue
periférico (CPH — SP) ou
células progenitoras
hematopoéticas de medula
Ossea (CPH-MO)

Monitorar as reacdes
adversas associadas ao
receptor de sangue e
hemocomponentes

1. Manter atualizados POPS e protocolos
pertinentes ao ciclo do sangue.;

2. Capacitar enfermeiros do Comité
Transfusional (CT);

3. Capacitar equipes médica e de enfermagem
a respeito de cuidados na seguranca

transfusional, para seguimento de protocolos e
rotinas estabelecidos pelo CT/Hemovigilancia.

4. Sensibilizar e incentivar a notificacédo de:
suspeita de reacdo do doador de sangue e
hemocomponentes; suspeita de reagéo do
receptor de sangue total e/ou hemocompo-
nentes; e situagOes pertinentes a
retrovigilancia.

5. Analisar as ndo conformidades e
orientagBes especificas para cada situacgéo.

6. Analisar as reacdes transfusionais, elaborar
o laudo, notificar a ANVISA e realizar
orientacdes especificas para cada situacao.

7. Notificar incidentes relacionados ao ciclo do
sangue.

8. Investigar incidentes relacionados ao ciclo
do sangue.

1 a 3. Coordenador e
membro efetivo do CT.

4. Membros do CT.

5 Coordenador e membro
efetivo do CT.

6. Coordenador, membro
efetivo do CT e
Hemoterapeuta da
Unidade Transfusional.

7. Todos os profissionais
da equipe assistencial do
hospital.

8. GIQs de unidades
envolvidas no processo,
CT e USEP.

9 Equipes envolvidas no
processo, CT, NSP,
USEP.

Percentual de requisi¢des
de hemocomponentes e
hemoderivados
incompletas, rasuradas
elou ilegiveis.

Percentual de coletas de
amostras pré-
transfusionais
inadequadas.

Numero de fichas de
acompanhamento no ato
transfusional incompletas,
rasuradas e/ou ilegiveis.

Percentual de devolugéo
de hemocomponentes ndo
utilizados.

Percentual de
hemotransfusdes no
periodo noturno.

Procedimentos Operacionais Padréo (POP)
pertinentes ao ciclo do sangue;

Protocolos de orienta¢cdes médicas para
transfusdes em situagdes especificas (Ex.
Transfusdo Macica, Aquecimento do Sangue,
Transfusdo em emergéncias, etc.);

Protocolo de orientagBes para equipe de
enfermagem de cuidados no ato transfusional;

Requisicao de
hemocomponentes/hemoderivados;

Ordens de servigo especificas para o ciclo do
sangue;

Ficha de acompanhamento do ato transfusional;

Fichas de notificagdo de reacdo a doacéo de
sangue total e componentes sanguineos por
aférese;

Marco Conceitual e Operacional de
Hemovigilancia proposto pelo Sistema Nacional
de Hemovigilancia (ANVISA/2015).
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9. Propor melhorias no ciclo do sangue a partir
das investigacdes dos ISPs do monitoramento
dos respectivos indicadores deste plano.
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4.7 Seguranca no uso de equipamentos e materiais
ABRANGENCIA: Todas as unidades que utilizam equipamentos médico-hospitalares e seus acessorios.
OBJETIVOS ACOES RESPONSAVEL INDICADORES DOCUMENTOS DE APOIO

Promover a seguranga no uso

de equipamentos médico-
hospitalares e seus
acessorios.

1. Elaborar descritivo dos equipamentos, de forma a atender
as necessidades da assisténcia no hospital e orientar
processos de aquisi¢cdo de novos equipamentos e/ou novas
tecnologias.

2. Manter atualizados POPS e protocolos pertinentes ao uso
de equipamentos e seus acessorios.

3. Emitir pareceres e laudos técnicos sempre que necessarios.

4. Realizar manutengdes preventivas conforme cronograma.

5. Monitorar as manutengdes preventivas e corretivas de
equipamentos com contratos de manutencao externa.

6. Priorizar os atendimentos de manutencao corretiva e
preventiva nos equipamentos criticos.

7. Capacitar continuamente as equipes.

8. Formalizar as queixas técnicas para equipamento,
acessorio, ou produto que apresente problemas de
funcionamento decorrente de fabricacao.

9. Investigar as queixas técnicas apresentadas.

10. Rastrear equipamento, acessorio, ou produto que
apresente desvios de qualidade.

11. Fiscalizar as empresas, monitorando o cumprimento dos
contratos.

1. Geréncia de Atencéo
a Saude (GAS); Setor
de Engenharia Clinica
(SECL) e Setor
demandante.

2 a8. SECL.

9 e 10. Coordenador do
GIQ do SECL.

11. SECL, Setor de
Suprimentos (SESUP),
Fiscais de contratos.

Percentual de falhas
de equipamentos.

Numero de
notificagbes de
suspeita de queixas
técnicas e/ou
incidentes de
equipamentos
médico hospitalares.

Orientacdes do fabricante no
uso do equipamento médico
conforme manual.

Portarias e normas
institucionais internas.

Cronograma de manutengao
preventiva.

Manual do fiscal de contratos.
Contratos diversos e aditivos.

Procedimentos Operacionais
Padrdo (POPs) pertinentes.

Resolucdes da ANVISA.
Normativas da tecnovigilancia.

Normativas do Ministério do
Trabalho e da Saude.
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4.8 Uso seguro de Orteses, préteses a materiais especiais (OPME) quando estes forem utilizados

ABRANGENCIA: Todos os profissionais cujas a¢des impactam na utilizacdo de OPME.

OBJETIVOS

ACOES

RESPONSAVEL

INDICADORES

DOCUMENTOS DE APOIO

Garantir o uso seguro das
Orteses, préteses e
materiais especiais
(OPMES) nos
procedimentos em que
séo utilizados.

1. Solicitar OPMEs conforme necessidades dos
pacientes.

2. Adquirir OPME conforme processo vigente no
Setor de Suprimentos (SESUP).

3. Disponibilizar drteses e proteses e materiais
especiais conforme demandas dos pacientes
cirdrgicos.

4. Processar e distribuir as OPMEs.

5. Garantir a rastreabilidade de orteses, proteses e
materiais especiais.

6. Manter atualizados POPS e protocolos
pertinentes a oOrteses, préteses e materiais
especiais.

7. Notificar ISP relacionados a OPME.

8. Investigar incidentes relacionados a OPME.

9. Propor melhorias no processo de utilizagcao de
OPME a partir das investigacdes dos incidentes e

do monitoramento dos respectivos indicadores
deste plano.

1. Equipes médicas.
2 e 3 SESUP.

4. Unidade de
Processamento de
Material Esterilizado
(UPME).

5 e 6. SESUP, UPME,
Unidade de Centro
Cirdrrgico, Unidade de
Cardiologia e
Pneumologia, Unidade
Cirurgica.

7.Todos os profissionais
envolvidos nos processos
que utilizam OPME.

8. Grupo Interno da
Qualidade das unidades
envolvidas e USEP;

9. Equipes envolvidas no
processo, NSP, USEP.

Numero de queixas
técnicas relacionadas ao
uso de oOrteses e proteses.

Numero de notificacdes de
incidentes relacionados ao
uso de orteses e proteses.

Percentual de solicitagdes
incorretas de OPME.

Percentual de
procedimentos cancelados
em decorréncia de
fornecimento inadequado
de OPME.

POPs pertinentes.

Formulério de aviso de cirurgia.
Formulério de solicitagdo de OPME.
Formulario de saida de sala.

Formulério de descrigdo de cirurgia.
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4.9 Prevencéo de quedas dos pacientes

ABRANGENCIA: Todos os pacientes adultos e criangas em todas as etapas e locais de atendimento no CHC - UFPR.

OBJETIVOS

ACOES

RESPONSAVEL

INDICADORES

DOCUMENTOS DE APOIO

Prevenir a ocorréncia de
quedas e quase quedas
dos pacientes em
atendimento na instituicdo e
mitigar danos decorrentes
de quedas ou quase
guedas.

1. Seguir as recomendac¢des do Protocolo de
Prevencédo de Quedas.

2. Manter o protocolo atualizado.

3. Capacitar, continuamente, as equipes
envolvidas para adeséo ao Protocolo.

4. Notificar incidentes relacionados a queda e
a quase queda.

5. Investigar incidentes relacionados a queda
e a quase queda.

6. Propor melhorias para prevencédo de queda
a partir das investigacdes dos incidentes e do
monitoramento dos indicadores deste plano.

7. Estimular discuss&o com a equipe a
respeito dos resultados obtidos e possiveis
formas de melhoria.

1. Equipes assistenciais.

2. USEP.

3. Todas as equipes
assistenciais; CEPEN;
COMISAE; USEP.

4. Qualquer profissional
da institui¢éo.

5. Grupo Interno da
Qualidade das unidades
e USEP.

6. Equipes envolvidas,
NSP, USEP.

7. Chefias de Unidades.

Percentual de adesao ao
Protocolo de Prevencao de
Quedas;

Numero de quedas;
indice de quedas;

Percentual de implantagcdo
do Protocolo de Prevencao
de Quedas;

Percentual de pacientes
com avaliagdo de risco de
gueda realizada na
admissao.

Protocolo de Prevencdo de Quedas;
Termo de Responsabilidade
Compartilhada para Prevencao de
Quedas nas diferentes faixas etarias;

Placa de sinalizag&o indicando locais
para o risco de queda;

Escalas de avaliagéo de risco Morse e
Heinrich II.

POPs pertinentes.

Relatérios de auditorias.
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4.10 Prevencao de Lesao Por Presséao
ABRANGENCIA: Todos os pacientes adultos e criancas internados no CHC — UFPR.
OBJETIVOS ACOES RESPONSAVEL INDICADORES DOCUMENTOS DE APOIO

1. Seguir as recomendacdes do Protocolo de
Assegurar a integridade da | Prevencgédo de Lesé&o por Presséo;
pele do paciente e mitigar a
gravidade de lesdes por

presséo (LPs) ja instaladas.

2. Manter o Protocolo atualizado.

3. Capacitar, continuamente, as equipes
envolvidas para adeséo ao Protocolo;

4. Avaliar os pacientes com LP em qualquer
estagio, para aplicacdo de medidas adicionais de
prevencdo e tratamento, bem como
acompanhamento até a cicatrizacdo ou alta;

5. Orientar e envolver o paciente e
familiares/cuidadores nas medidas de prevencao
de LP;

6. Notificar incidentes relacionados ao risco de
desenvolvimento de LP

7. Notificar LP.

8. Investigar incidentes relacionados ao risco de
desenvolvimento de LP e ao estabelecimento da
LP, propriamente dita;

1. Equipes envolvidas no cuidado
direto ao paciente.

2. USEP e Equipe de estomaterapia.

3. Equipe de estomaterapia; CEPEN;
COMISAE; USEP.

4. Equipe de estomaterapia.

5. Equipes envolvidas no cuidado
direto ao paciente.

6. Equipes envolvidas no cuidado
direto ao paciente.

7. Equipe de estomaterapia.

8. Grupo Interno da Qualidade das
unidades envolvidas no cuidado direto
ao paciente e USEP.

9. Equipes envolvidas no cuidado
direto ao paciente, equipe de
estomaterapia, NSP, USEP.

Percentual de adesao as
medidas de prevencao
para LP.

NUmero de casos novos
de pacientes com LP.

Incidéncia de LP.

Percentual de
implantacdo do protocolo
de LP.

Percentual de pacientes
expostos ao risco de
adquirir LP.

Percentual de pacientes
com avaliagcao de risco
para LP na admisséo.

Protocolo de prevencgéo de LP.

Escalas de avaliagéo de risco:
Braden, Braden Q e NRAS.

POPs pertinentes.
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9. Propor melhorias na prevencao de LP a partir
das investigacdes dos incidentes e do
monitoramento dos indicadores deste plano;

10. Estimular discusséo com a equipe a respeito
dos resultados obtidos e possiveis formas de
melhoria.

10. Chefias de Unidades.
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4.11 Prevencdo e controle de infec¢8es relacionadas a assisténcia a saude

ABRANGENCIA: Unidades assistenciais, ambulatoriais e de apoio.

~ RESPONSA DOCUMENTOS DE
OBJETIVOS ACOES VEL INDICADORES APOIO
) 1. Elaborar, atualizar, aprovar e distribuir Procedimentos Operacionais Padrao (POPs) e ) o . ) Programa de Controle
Prevenir, fluxogramas que orientam agdes para a prevencéo e o controle das infeces hospitalare. Densidade de incidéncia das infeccbes | de Infeccdo
monitorar € | 5 eqtimylar a cultura de prevencao e controle das infecgfes relacionadas a assisténcia a hospitalares por fato.r de~r|sco ((A:alteter Relc:m? na.da\a ,
reduzir as ide (IRAS i0 de trei i . . told . | venoso central, ventilagdo mecanica, Assisténcia a Saude
infeccdes saude (_ s _), por meio ? reinamentos, reunides com as equipes, folderes, jorna sonda vesical), para as Unidades de (PCIRAS)
relacionadas | €pidemioldgico e orientagbes, em geral. Terapia Intensiva;
a assisténcia | 3. Realizar treinamentos para equipes assistenciais e equipes de apoio, como nutri¢cao, POP’s;
a saude higiene hospitalar, obras e reformas, entre outras. Densidade de Incidéncia das
(IRAS). 4. Realizar aulas para os cursos de graduacéo e pés-graduacéo: medicina, fisioterapia, infecces hospitalares/1000 pacientes, | Formularios de
enfermagem e outros para as Unidades de Internacéo; notificagéo de
5. Participar como re .resentante do SCIH em diversas comissdes técnicas do hospital bactérias
: ] P s P o o T RS p ! Taxa das IRAS das Unidade de multirresistentes
como: Comissdo de Farmacia e Terapéutica; Comissdo de Padronizacdo de Materiais; Internag&o; (BMRY);
Comisséo de Avaliagao de Novas Tecnologias; Comissédo de Reprocessamento de laild
Materiais; Comité da Qualidade; NSP; Comisséo de Residuos Hospitalares; Comisséo de | Unidade de | Taxa de infec¢Bes em cirurgias limpas; | Relatorio diario de
Reviséo de Obitos; Comiss&o de Mortalidade Materno Infantil, Comiss&o de Vigilancia _ resultados de
Perfurocortante e outras. em Saude | Percentual de aceitacao das antimicrobianos em
(UVS). orientacdes de uso de uso e relatério diario

6. Realizar vigilancia epidemiolégica das infeccdes hospitalares, por meio de busca ativa.
7. Monitorar, diariamente, novos pacientes com microorganismos multirresistentes, e
instituir medidas de controle.

8. Investigar surtos de infecgdo e colonizagédo, e instituir medidas de controle e prevencéao.
9. Discutir com as equipes assistenciais os problemas relacionados a prevencao e ao
controle de IRAS.

10. Realizar auditorias de adeséo as precaugdes de contato e de adesdo aos 5 momentos
de higiene das maos, com feedback as unidades assistenciais.

11. Realizar auditorias de processos relacionados a assisténcia.

12. Promover o uso racional de antimicrobianos, por meio da discusséo diaria com equipe
multiprofissional e discusséo de casos clinicos a beira de leito.

13. Realizar campanhas de higieniza¢éo de méaos.

14. Emitir boletim epidemiolégico bimestral.

antimicrobianos;

Percentual de adesao as precaugfes
de contato por Unidade de Internagéo
e por Unidade;

Percentual de adeséo aos 5
momentos de higienizacdo de méos
por UTI;

Consumo de alcool 70% (ml/paciente-
dia) por Unidade de Internacéo e por
Unidade , na assisténcia aos
pacientes.

de culturas positivas;

Checklist de auditorias
de processos e de
estrutura;

Placas de precaucdes;
Cartazes educativos;
Lista diaria de
pacientes com

bactérias
multirresistentes.
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4.12 Seguranga nas terapias nutricionais enteral e parenteral

ABRANGENCIA: Todas as unidades assistenciais e unidades cujo trabalho impacta nas atividades do processo.

OBJETIVOS ACOES RESPONSAVEL INDICADORES DOCUMENTOS DE APOIO
1e 2. UNUTRI.
1. Manter atualizados os POPs e protocolos pertinentes ao processo de Percentual de nutricdes RDC 63, 06 de julho de 2000
Proporcionar terapia nutricional enteral. 3. UNUTRI e enterais administradas
segurancga no unidades (prescritas x Regimento da Equipe Multidisciplinar

processo de
terapia nutricional
enteral.

2. Monitorar as etapas do processo de terapia nutricional enteral:
aquisicéo, manipulacéo, rotulagem, conservagéo, dispensacao, transporte
e controle de qualidade de nutri¢édo enteral.

3. Estimular e monitorar o cumprimento de boas préticas relacionadas ao
processo de prescricdo e administracdo de nutricdo enteral.

4. Utilizar mecanismos para garantir a rastreabilidade, desde a aquisi¢édo
até a administracao, das formulas para nutricdo enteral.

5. Notificar ISP relacionados ao processo de terapia nutricional enteral.
6. Investigar ISP relacionados ao processo de terapia nutricional enteral

7. Propor melhorias no processo de terapia nutricional enteral a partir das
investigagbes dos incidentes e do monitoramento dos indicadores deste
plano.

envolvidas na
administracéo de
nutricdo enteral.

4. UNUTRI.

5. Todos os
profissionais
envolvidos no
processo.

6. GIQs de
unidades
envolvidas e
USEP.

7. Equipes
envolvidas, NSP,
USEP.

administradas);

Percentual de nutricdes
enterais com divergéncia
entre volume prescrito e
volume infundido;

Numero de notificacdes
relacionadas a incidentes
com nutrigdo enteral;

Percentual de
conformidade de laudos
de qualidade
microbiologica e fisico-
quimica do produto.

de Terapia Nutricional (EMTN);

Protocolos assistenciais em terapia
nutricional enteral e parenteral;

Procedimentos Operacionais Padréo
pertinentes;

Contrato vigentes com fornecedores.

Termo de referéncia para contratacéo
de empresa.
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OBJETIVOS

ACOES

RESPONSAVEL

INDICADORES

DOCUMENTOS DE APOIO

Proporcionar
seguranga no
processo de
terapia nutricional
parenteral.

1. Manter atualizados POPS e protocolos pertinentes ao processo de
terapia nutricional parenteral.

2. Estabelecer itens para qualificar o fornecedor responsavel pelo preparo

da nutricdo parenteral envolvendo a avaliagdo farmacéutica da prescri¢ao,

manipulacéo, controle de qualidade, conservacéo e transporte atendendo
as boas praticas para o preparo.

3. Estimular o cumprimento de boas préticas relacionadas ao controle da
administracdo de nutricdo parenteral.

4.Utilizar mecanismos existentes para garantir a rastreabilidade, desde a
aquisicao até a administracdo das férmulas para nutricdo parenteral.

5. Realizar visita técnica por farmacéutico do hospital, juntamente com o
SCIH, a empresa contratada.

6. Dispensar formulagdes para nutricdo parenteral, mediante sistema
eletrénico da empresa contratada, de maneira individualizada.

7. Conferir se a rotulagem das férmulas se apresenta com identificagdo
clara contendo nome do paciente, composi¢ao e demais informacdes.

8. Natificar ISP relacionados ao processo de terapia nutricional parenteral.

9. Investigar ISP relacionados ao processo de terapia nutricional
parenteral.

10. Propor melhorias no processo de terapia nutricional parenteral a partir
das investigacBes dos incidentes e do monitoramento dos respectivos
indicadores deste plano.

1 a 4 Setor de
Farmacia
Hospitalar
(SEFARH) e
Equipe
Multiprofissional
de Terapia
Nutricional
(EMTN).

5. SEFARH e
SCIH.

6 e 7. SEFARH

8. Todos os
profissionais
envolvidos no
processo.

9. GIQs das
unidades
envolvidas e
USEP.

10. Equipes
envolvidas, NSP,
USEP.

Numero de notificacdes
relacionadas a incidentes
com nutrigdo parenteral.

Percentual de nutricdes
parenterais administradas
(prescritas x
administradas).

Percentual de nutricdes
parenterais com
divergéncia entre volume
prescrito e volume
infundido.

Percentual de
conformidade de laudos
de qualidade
microbiologica e fisico-
quimica do produto.

Regimento da Equipe Multidisciplinar
de Terapia Nutricional (EMTN);

Protocolos assistenciais em terapia
nutricional enteral e parenteral;

Procedimentos Operacionais Padrédo
pertinentes;

Manual da empresa contratada de
nutricdo parenteral;

Consulta e impressdo de NPT pelo
sistema eletrénico da empresa
contratada;

Conferéncia de recebimento de NPT:
prescri¢céo do sistema eletrénico da
empresa contratada;

Contrato com o fornecedor;

Termo de referéncia para contratagédo
de empresa.
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4.13 Promocgéo do ambiente seguro

ABRANGENCIA: Toda area fisica do complexo hospitalar.

OBJETIVOS ACOES

RESPONSAVEL INDICADORES

DOCUMENTOS DE APOIO

Promover ambiente seguro
por meio de manutengéo
preventiva e corretiva nas

instalacdes prediais.

fisica e aos geradores de energia.

detectar ndo conformidades.

hospitalar.

revitalizacdo das areas antigas.

questdes pertinentes a seguranca predial.

situacdes que envolvem catastrofes naturais.

1. Manter atualizados POPS e protocolos pertinentes a area
2. Avaliar o estado de conservacao e uso da edificacdo a fim de

3. Utilizar listas de verificagéo predial para manutencdo
corretiva, lista de verificagdo de manutengéo preventiva,
visando obter um melhor controle da atua¢éo da manutengéo

4. Executar as medidas necessarias a conservacao e reparo do
imovel, baseadas na avaliagdo do SIH, nas demandas
provenientes das unidades e no planejamento continuo de

5. Disponibilizar as ferramentas, materiais e equipamentos em
condi¢cBes de uso para execugdo dos atendimentos.

6. Revisar a lista de verificagdo predial, sempre que necessario,
a fim de que o atendimento seja aperfeigcoado.

7. Capacitar continuamente a equipe multiprofissional nas
8. Elaborar plano de contingéncia de rapido atendimento a

9. Notificar ISP relacionados a instalagfes prediais.
10. Investigar ISP relacionados as instalacdes prediais.

11. Propor melhorias no processo de manutengéo e
conservacao de instalacBes prediais a partir das investigacdes
dos ISP e do monitoramento dos indicadores deste plano.

1 a 8. Setor de
Infraestrutura
hospitalar (SIH);

Percentual de requisicbes
atendidas/més (solicitadas x
atendidas)

9. Todos os
profissionais da
instituicao.

10. GIQs de
unidades
envolvidas e
USEP.

11. Equipes
envolvidas,
NSP, USEP.

POP das areas de marcenaria,
hidraulica, alvenaria, serralheria,
elétrica, gases medicinais, pintura,
caldeira; contratos de manutengédo em
grupos geradores de energia elétrica;

Contratos com empresas para
fornecimento de gases medicinais,
geradores, limpeza de dutos, limpeza
dos reservatérios de agua, troca de
extintores;
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4.14 Promover a participagao do paciente e dos familiares na assisténcia prestada

ABRANGENCIA: Unidades assistenciais, ambulatoriais e de apoio.

OBJETIVOS

ACOES

RESPONSAVEL

INDICADORES

DOCUMENTOS DE APOIO

Estimular a participagdo do
paciente e dos familiares na
assisténcia prestada

1. Explicar atentiva e detalhadamente termos, declaragdes e
demais documentos em que é requerida a concordancia de
pacientes e familiares.

2. Compartilhar com pacientes e familiares informagdes sobre
rotinas, procedimentos e demais questdes assistenciais
durante a permanéncia hospitalar, de maneira clara e em
linguagem acessivel.

3. Envolver o paciente/familiar nas op¢des terapéuticas,
mediante comunicacao clara e em linguagem acessivel.

4. Estimular a participacé@o do paciente-familia em acdes que
visem a sua propria seguranca, entre elas aquelas associadas
a medidas para identificacéo correta, prevencao de IRAS,
cirurgia segura, seguranga medicamentosa, prevencao de
lesBes por pressao e prevencédo de quedas.

5. Pactuar horérios de informacao ao paciente/familiar.

6. Estimular a presenga do acompanhante

7. Aplicar escalas avaliativas de enfermagem em parceria e
com a anuéncia de pacientes e familiares.

8. Ouvir atentivamente pacientes e familiares acerca do
paciente, sintomas, historico de doencas e das rotinas de
cuidado em domicilio, a fim de compatibiliza-las com as rotinas
hospitalares.

9. Estabelecer estratégias voltadas as barreiras linguisticas.
10. Incentivar o registro de sugestdes e criticas na Ouvidoria
sobre a experiéncia de pacientes e familiares com os servigos
ofertados pela instituic&o.

11. Permitir ao paciente-familia acesso ao prontuario, a fim de
Ihe viabilizar a observacéo de prescri¢cdes e anotagfes sobre o
seu tratamento e respectivos cuidados.

1 a1l toda
equipe do CHC-
UFPR

Percentual de Termos de
Responsabilidade
Compartilhada para quedas
lidos e assinados por
familiares

Percentual de satisfacdo de
pacientes e familiares
(Pesquisa Anual aplicada
pela Ouvidoria.)

RDC n° 36, de 25 de julho de 2013

Pagina 22 de 25




SUS+

UFPR

<\ COMPLEXO

f HOSPITAL DE CUNICAS

Tipo de documento:

PLANO

PL.SUP.STGQ.USEP.001

Titulo do documento:

Plano de Seguranca do Paciente

Emissao: 19/11/2021 Préxima revisao:
Versao: 32 19/11/2023

Lotacéo: Geréncia Divisdo/ Setor/ Unidade/ Servico

SUP/STGQ/USEP

Responsavel pela execugao do procedimento:

Todo o Complexo Hospitalar

4.15 Comunicacéao efetiva entre profissionais e entre os diferentes servi¢os
ABRANGENCIA: Todos os profissionais do CHC-UFPR

OBJETIVOS

ACOES

RESPONSAVEL

INDICADORES

DOCUMENTOS DE APOIO

Promover a comunicagéo
efetiva entre os profissionais
de salude e entre os
diferentes servigos.

1. Instituir grupo de trabalho para elaboracgdo de protocolo de
comunicacgao entre as equipes.

2. Notificar incidentes relacionados a falhas na comunicagéo.

3. Investigar incidentes relacionados a falhas na comunicacéo.

4. Propor melhorias no processo de comunicagdo de
investigacBes dos incidentes e do monitoramento dos
indicadores.

1. USEP

2. Todos os
profissionais da
instituicao

3. GIQs de
unidades
envolvidas e
USEP

4. Equipes
envolvidas,
NSP, USEP.

Seréo elaborados pelo
grupo de trabalho.

POP de Passagem de Plantdo da
Enfermagem
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