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1.

PLANO DE SEGURANCA DO PACIENTE

1.1 Objetivo
Promover e implementar acdes voltadas a seguranca do paciente e garantir padroes

bY

assistenciais de qualidade.

1.2 Atividade

Aplicar de forma sistémica e continua, politicas, procedimentos, condutas e recursos na

identificagdo, comunicacdo, analise, avaliacdo e controle dos riscos e incidentes que

afetam a seguranca, a saude, a integridade dos pacientes e profissionais, 0 meio

ambiente e a imagem institucional.

1.3 Abrangéncia

As acles do NSP se aplicam ao Hospital do Coracédo de Sobral.

1.4 Responsabilidades

a)
b)

c)

d)

)
9)

h)

)

K)

Promover ac¢des para a gestéo de risco;

Desenvolver agdes para a integragcéo_e-a articulagdo multiprofissional no servico de
saude;

Promover mecanismos apropriados: para identificar e avaliar a existéncia de nao
conformidades que podem gerar incidentes aos pacientes nos processos e
procedimentos realizados-e na utilizacdo de equipamentos ou medicamentos;

Elaborar, implantar e divulgar o Plano de Seguranca do Paciente;

Acompanhar as ag¢des vinculadas ao Plano de Seguranca do Paciente;

Estabelecer medidas para a prevencéao de incidentes;

Desenvolver, implantar e acompanhar programas de capacitagdo em seguran¢a do
paciente e‘qualidade na assisténcia;

Analisar e avaliar os dados sobre incidentes e eventos adversos decorrentes da
prestacao do servico de saude;

Divulgar a direcdo e aos profissionais do servigo de saude os resultados da analise e
avaliacdo dos dados sobre incidentes e eventos adversos decorrentes da prestacdo de
cuidados;

Notificar no Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA) e no Sistema ONA
Integrare os incidentes decorrentes da prestacdo do de cuidados no servico;

Manter sob sua guarda e disponibilizar a autoridade sanitéria, quando requisitado, as

notificacdes de eventos adversos;



[) Acompanhar os alertas sanitarios e outras comunicacdes de risco divulgadas pelas

autoridades sanitarias.

1.5 Conceitos

a) Incidente — € um evento ou circunstancia que poderia resultar ou resultou em dano
desnecessario para o paciente.

b) Evento — é algo que acontece ou envolve um paciente.

c) Evento adverso ou evento com dano — € um incidente que resulta em danos para.um
paciente.

d) Evento sem dano — € quando um erro ndo resultou num evento.adverso para o
paciente e a auséncia de dano é devida ao acaso ou a circunstancias-atenuantes.

e) Near miss — € um incidente que ndo alcangou o paciente.

f) Circunstancia de risco — € um perigo, agente ou acdo com potencial para causar dano.

1.6 Classificagcao dos Eventos

NAD QUASE SIM

< 'evento causou dano ao paciente?

O evento foi evitado antes
de acontecer?

dentificou situacio que poderia

i {precis: uTI, camento,
causar dano ao paciente? {precisou de medicamento,

Evento sem dano

cirurgia)

=1 SiM SiM

Evento adverso

1.7 Classificagao dos Eventos por grau de dano

Grau de'Dano Definicéo Notificagéo Prazo para notificar
A consequéncia no paciente € Fortemente NOTIVISA: até o 15° dia util
Nenhum dano | assintoméatica ou sem sintomas recomendada do més; ONA Integrare: até
ou sem dano | detectados e ndo necessita de 10 dias corridos a contar da
tratamento data do evento
A consequéncia no paciente é de Fortemente NOTIVISA: até o 15° dia util
sintomas leves, perda de func¢fes recomendada do més; ONA Integrare: até
Leve ou danos minimos ou 10 dias corridos a contar da
intermediarios de curta duracédo, data do evento
sem intervengdo ou com uma




intervengdo minima requerida

em curto prazo, pelo incidente

A consequéncia no paciente é Sim NOTIVISA: até o 15° dia util
sintomética, requerendo do més; ONA Integrare: até 5
intervencgao (procedimento dias corridos a contar da
Moderado suplementar e terapéutica data do evento
adicional) com aumento na estadia,
danos permanentes ou em longo
prazo ou perda de fungfes
A consequéncia no paciente é Sim NOTIVISA: até o 15%dia util
sintomatica, requerendo do més; ONA.Integrare: até 5
intervengdo para salvar a vida ou dias corridos a contar da
grande intervencao data do evento
Grave
médico/cirdrgica, encurtando a
esperanca de vida ou causando
grandes danos permanentes ou em
longo prazo e perda de funcdes
No balanco das probabilidades a Sim NOTIVISA: até 72 horas
Sbito morte foi causada ou antecipada ap6és o ocorrido; ONA

Integrare: até 5 dias corridos

a contar da data do evento

Apds a andlise das causas e definidas as propostas de acdes, a Sec¢do da Qualidade,

providencia a documentacdo contendo o problema, andlise de causa, plano de acéo e

informa a Instituicdo Acreditadora.

1.8 Eventos de Notificagdo ‘Compulsoria para o Nucleo de Seguranca do Paciente

Os Eventos deNotificacdo Compulséria sdo falhas de processos que ocorrem no

cotidiano da.. assisténcia,

desempenho da atividade principal. Sdo eles:

tornando-se frequente e geram grandes

impactos ao

a) Pacientes internados com cadastro nao preenchido integralmente ou com erros;

b)  Problemas com extravios, erros ou trocas de documentacao, registros ou exames dos

pacientes;

c) Falta de identificacdo do paciente;

d) Lesao por pressao.

1.9 Identificacdo, analise, avaliacdo, monitoramento e comunicacao dos riscos

a) Identificacdo dos riscos

O que é feito

Por que é feito Quem éo

Onde é feito

Como é feito




responsavel
Para diminuir a
probabilidade da i i
o Através de uma planilha com a
ocorréncia de ) L o
Qualidade e Nos descricdo das atividades do
Mapeamento falhas e . ]
) gestores dos respectivos processo e para cada etapa €
dos Riscos aumentar a ] . )
o Servigos setores definido o risco bem como a
confiabilidade e ) _
medida preventiva.
seguranga dos
processos.
Para informar os
Notificacéo dos | eventos e/ou Tod Nos Através do registro dos eventos
odos os
Eventos e/ou possiveis riscos respectivos e/ou possiveis riscos‘em
) ] colaboradores ’ 4 i
Riscos existentes na setores formulario padronizado.
Instituic&o.
Analise de
notificacdes de
incidentes
recebidos pelo SACe
Servico de Para captar SACe Servigos Através do recebimento de
Atendimento ao | outras representantes. | assistenciais notificacdes de incidentes pelo
Cliente (SAC) ocorréncias. das comissbes | de atuagdo SAC e pelas comissfes
ou das comissdes
evidenciados
pelas
Comissodes

a) Anédlise e avaliagao dos riscos

O que é feito

Por que € feito

Quem é o

responsavel

Onde é feito

Como é feito

Classificacao
das

notificacdes

Para selecionar
as notificacbes
gue se
caracterizam
como
incidentes
relacionados a
assisténcia a

salde

Presidente do
NSP

Escritério da
Qualidade

Ap0s o recebimento da
notificacdo, o presidente do
NSP a avalia e identifica se
trata-se ou ndo de um evento
ou risco com potencial dano a
seguranca do paciente.
Tratando-se de incidente,
elabora-se uma ficha de
notificagdo com todas as
informacdes pertinentes sobre

0 caso.

Reunido com

Para avaliar as

Qualidade

Sala de reuniao

Mensalmente o NSP deve




o NSP

notificagfes
recebida pelos
servicos, SAC e

comissoes

reunir-se para analisar as
principais ocorréncias
relacionadas ao més anterior,
bem como tracar estratégias
transversais de mitigacdo dos

riscos

Avaliacédo dos
fatores
relacionados

aos incidentes

Para identificar
as possiveis
causas dos

incidentes

Integrantes do
NSP e gestores

dos servicos

Nos respectivos

setores

Ap0s a identificacdo do
evento realiza-se o
preenchimento do Formulério
de Registro e Andlise do
Evento, o qual consta de
ferramentas da qualidade da

analise

Elaboracao de
planos de

acao

Para eliminar
as causas do
evento a fim de
prevenir sua

reincidéncia.

Integrantes do
NSP e gestores

dos servicos

Nos respectivos

setores

Elabora-se‘mensalmente, em
reunido mensal com a equipe
multidisciplinar do NSP, um
plano de acéo a partir da
ferramenta 5W2H, a qual tem
por objetivo eliminar falhas na
comunicacao e gerar melhor
gualidade na execucéo de
tarefas elaboradas no plano
de acdo. As medidas
estabelecidas devem ser
eficazes e pertinentes ao

evento em questao.

b) Monitoramento dos.riscos

o o Quem éo o o
O que é feito Por que é feito i Onde é feito Como é feito
responsavel
Para diminuir a
probabilidade da Apbs a aprovacdo do plano de
ocorréncia de acdo pelo NSP, estes seréo
Monitoramento | falhas e monitorados e reavaliados
] Setores Setores o
dos riscos aumentar a mensalmente quanto a eficacia
confiabilidade e e impacto nos indicadores de
seguranca dos acompanhamento.
processos.
» Para Nas ocasides das reunides
Reunido com o ) Sala de ] . )
acompanhar os | Qualidade » mensais serdo analisados 0s
NSP . reuniao . -
indicadores indicadores do NSP e verificada




relacionados a
seguranca do

paciente

a eficacia dos planos de acéo
propostos pelos servi¢cos a fim
de tracar novas estratégias de
mitigacao dos riscos e

intensificar as boas praticas

c¢) Comunicacao dos riscos

Quem éo
O que é feito Por que é feito Onde é feito Como é feito
responsavel
Mensalmente serao enviados ao
e-mail de todos os
coordenadores dos servicos, 0s
principais‘indicadores do NSP e
Para informar suas respectivas analises
Comunicacao sobre 0s riscos criticas objetivando-se um maior
Qualidade Qualidade
dos riscos existentes na controle dos setores quanto a
instituicao. ocorréncia dos eventos. Além
disso, todos os registros
encontrar-se-ao disponiveis no
sistema de registro das
ocorréncias.
d) Correcbes e melhoria continua
O que é feito Por que é feito Quem éo Onde é feito Como é feito
responsavel
Realiza-se busca ativa conforme
Para eliminar as programacéo do NSP para o
Correcdes e causas do NSP e incentivo as notificagdes e

melhoria

continua

evento a fim de
prevenir sua

reincidéncia.

Gestores dos

servicos

Nos Setores

acompanham-se 0s riscos
assistenciais através de
indicadores de risco especificos

por setores.

1.10 Integracéo dos diferentes processos de gestdo de risco desenvolvidos

Os eventos adversos ocorridos sédo registrados em planilha especifica definida pela
equipe multidisciplinar.

- As notificacdes das reacbes adversas de medicamentos ou desvio de qualidade de
materiais e medicamentos serdo comunicados aos 6rgdos ANVISA E CVS, se necessario,

pelos farmacéuticos.



- As notificacbes de Tecnovigilancia serdo comunicados a ANVISA, se necessario pelos
responsaveis das respectivas areas.

- As notificacdes de Eventos Adversos que afetam os pacientes, os profissionais e
comunidade serdo comunicados ao 6rgao certificador, pela Gestdo da Qualidade.

- As notificacfes dos indicadores de Infec¢cdo Hospitalar sdo comunicados a ANVISA, pelo
SCIRAS.

- As notificagBes de acidentes de trabalho sdo comunicados aos 6rgaos competentes pela
Seguranca e Medicina do Trabalho.

- Os Eventos Adversos relacionados a atividade médica sdo comunicados a Diretoria
Clinica.

- Os Eventos Adversos relacionados a atividade de enfermagem sao. comunicados a
Geréncia de Enfermagem.

- Os dados estatisticos referentes as notificacfes e tratativas devem ser encaminhadas a

Gestdo da Qualidade até o quinto dia de cada més.
1.11 Implementacé&o de agdes para gestdo dos riscos:
Conforme determina-se a RDC 36, sdo definidas as seguintes estratégias e acbes para a

gestao dos riscos:

a) ldentificacdo do paciente

o ». Quem é o o o
O que é feito Por que ¢ feito i Onde é feito Como é feito
responsavel
Na admissao é colocada
uma pulseira de
identificacdo no paciente
o Para manter a com nome, data de
Identificacdo do ] ] .
. 4 seguranca do Enfermeiro do nascimento, matricula,
paciente atraves de ) )
) ) paciente Acolhimento . sexo, endereco e nome da
pulseira ou etigueta i Recepcéo, . i
) -\ através da sua | com » méae, a qual se mantém por
de identificacéo, L ambulatério o
) pronta Classificacéo toda sua permanéncia; ja
placa no leito e ] o ) PA, UTI/UCO, )
) o identificacéo e de Risco e ) no atendimento
identificacéo dos o ) unidades de o
] - para possibilitar | Equipe de . - ambulatorial é colocada
dispositivos usados . internacao )
o _ | rastreabilidade enfermagem do uma etiqueta de
para a administracao L _ ) L
L de medicacéo e | hospital identificagdo com os
e uso de medicagao o
documentos mesmos dados. Além disso,
todos os leitos devem ser
identificados com placa de
identificacdo padréo e os




medicamentos de cada
paciente identificados com

tarjeta padréo

INDICADORES

1. Numero de incidentes por falha na identificacdo do paciente;

2. Numero de eventos adversos por falha na identificagdo do paciente;

3. Percentual de pacientes com pulseiras padronizadas entre os pacientes atendidos na institui¢&o.

b) Higiene das méaos

L o Quem é 0 o N
O que é feito Por que é feito i Onde é feito Como é feito
responsavel
~ Para garantir a Através de sensibilizacdo
Acles de Todos os R >
. segurancga o continua-dos profissionais,
propagacéao da o profissionais - )
N biolégica dos _ o Em todo o educagédo em servico e
pratica de ) assistenciais. ) )
o pacientes e para hospital monitoramento da taxa de
higienizagéo o . y .
. evitar infeccao adesdo a higienizacdo das
das maos SCIH. .
cruzada. maos
INDICADORES

1. Consumo de preparacdo alcodlica para as maos: monitoramento do volume de preparacéo alcodlica

para as méos utilizado para cada 1.000 pacientes-dia;

2. Consumo de sabonete: monitoramento do volume de sabonete liquido associado ou ndo a

antisséptico utilizado para cada 1.000 pacientes-dia.

c) Seguranca Cirurgica

Quem é o
O que é feito Por que é feito Onde é feito Como é feito
responsavel

1. Confirmacao 1.Para garantir O paciente deve ser
do impresso que as 1.No identificado corretamente, ter o
preenchido- informacdes consultério sitio cirdrgico e lateralidade
Termo de sobre a cirurgia | 1.Médico que médico/ cirdrgica devidamente
consentimento e possiveis indicou a Unidades de identificados pelo médico
informado complicacbes cirurgia. Internacéo/ cirurgido, ser informado e
procedimento sejam CC/UTl/ esclarecido sobre os riscos
cirargico. esclarecidas ao | 2.Médico uUcCo. cirargico e anestésico e, ainda

2.Confirmacéo
do impresso
preenchido-
ficha de
anestesia e

tremo de

paciente.

2.Para garantir
que todas
informacdes
referente ao ato

anestésico e

anestesista.

2.Na consulta

3.Equipe pré
enfermagem. anestésica/
CC.

receber o antibiético profilatico
apropriado no tempo
adequado. O checklist de
cirurgia segura deve ser
iniciado no pré-operatério,
garantindo que todas as etapas

anteriores foram executadas




consentimento

informado.

3.Preenchimento
do checklist de

cirurgia segura.

suas possiveis
complicacdes
sejam

esclarecidas.

3.Para garantir a

seguranca

cirdrgica.

adequadamente e de que todos
0s riscos estdo sendo

gerenciados.

INDICADORES

R A

NUmero de cirurgias em local errado;

Numero de procedimentos errados;

Numero de cirurgias em paciente errado;

Taxa de adesdo a Lista de Verificacéo.

Percentual de pacientes que recebeu antibioticoprofilaxia no momento adequado;

d) Seguranca na prescricado, dispensacéo, uso e administracao de medicamentos

O que é feito

Por que é feito

Quem éo

responsavel

Onde é feito

Como é feito

Acdes para
mitigacéo dos
erros envolvendo
prescricao;
dispensacéo, uso
e administracao

de medicamentos

1.Com o intuito
de assegurar que
0s medicamentos
prescritos e
dispensados
obedecam
padrbes de

seguranca.

2.Para minimizar
possiveis erros

de dispensacéo.

3. Para
acompanhamento
de possiveis
erros envolvendo
medicac¢les e
desvios de
qualidade
relacionados aos

medicamentos.

1.Farmacéuticos.

2.Auxiliares de

farmacia.

3. Equipe de

Saude.

1. Servico de
farmacia.

2.Unidades de
internacao,
UTI/UCO, PA,
CCe

Hemodinamica

1. Através da analise
técnica farmacéutica da

prescricdo médica.

2. Através da separacgéo e
conferéncia dos
medicamentos conforme
prescricdo médica e

triagem do farmacéutico.

3. Através da vigilancia de
intercorréncias pela
Farmacovigilancia e

Tecnovigilancia

4. Atraves de acles de
educacéo em servico para
sensibilizacdo e
atualizacdo de todos os

profissionais.

INDICADORES




P wN R

N° de erros na prescricdo de medicamentos;
N° de falhas na dispensacdo de medicamentos;
N° de falhas na administragdo de medicamentos;

N° de falhas no preparo de medicamentos.

e) Seguranca na prescri¢cédo, uso e administracao de sangue e hemocomponentes

o o Quem é 0 o .
O que é feito Por que é feito i Onde é feito Como é feito
responsavel
1.Para garantir a
real necessidade
da transfuséo. 1. Através da avaliacéo
o de exames e prescricdo
B 1.Médicos
. 2.Para transmitir as ) o de‘hemocomponentes.
Acdes para ) . assistencialistas.
L informacdes L
mitigacéo dos 1. Agéncia 3 o
corretas para o ] ) 2. Através da notifica¢éo
erros envolvendo 2.Equipe de Transfusional; o .
L Banco de Sangue. : de incidentes a
prescricdo, uso e Enfermagem. Unidades de o
o . - Hemovigilancia.
administracéo de ] Internacéo/
3.Para confirmar o )
sangue e ] 3.Equipe da UTIl/ UCO ,
atendimento ao . 3. Através do uso de
hemocomponentes . Agéncia .
paciente certo. ) formulério de
Transfusional.
acompanhamento de
4. Para evitar transfuséo.
falhas envolvendo
hemocomponentes.

INDICADORES

1. Numero de transfusfes por més;

2. Numero de reacdes transfusionais;

3. Numero de erros relacionados a hemotransfusao.

f) Segurangano uso de equipamentos e materiais

Manutencdes

Preventivas

com o intuito de
prevenir falhas,
através da troca de
componentes gastos
ou cansados,

lubrificacdo de partes

Especializadas /
Fabricante em
casos de
tecnologia
complexa sob

responsabilidade

onde os
equipamentos
estdo instalados,
dependendo da
mobilidade e/ou

disponibilidade.

.\ . Quem € o e o
O que.é feito Por que é feito . Onde é feito Como é feito
responsavel
Para garantir o Engenharia Nas dependéncias | Sequéncia de
funcionamento ideal Clinica ou da Engenharia cronograma de
dos equipamentos Empresas Clinica ou no local | manutencao

preventiva, através da
Engenharia Clinica
e/ou Empresas
Terceiras
especializadas,

mantendo um histérico




moveis, limpeza

da Geréncia de

de todas as

(interna e externa) e | Manutengdo Manutenc¢Bes
simulacfes de Preventivas.
funcionamento (teste
de desempenho).
Para restabelecer as | Engenharia .

. o o Manutengoes
funcbes dos Clinica ou Nas dependéncias _ i

) ] Corretivas, através da
equipamentos Empresas da Engenharia

aprimorando a

Especializadas /

Clinica ou no local

Engenharia Clinica

e/ou Empresas

Manutencdo | confiabilidade dos Fabricante em onde os ]
] ] Terceiras
Corretiva dados / resultados casos de equipamentos o
] . o especializadas,
obtidos e a tecnologia estdo instalados, o
mantendo um histérico
seguranca dos complexa sob dependendo da
] . - de todas as
equipamentos, tanto | responsabilidade | mobilidade e/ou .
) o ) o Manutencgdes
a clientes como da Geréncia de disponibilidade. _
. Corretivas.
operadores. Manutencéo.
Para certificar se os
valores / parametros
expressos pelo Empresa Terceira
equipamento estdo especializada e
em conformidade e acreditada junto i
N Através de Empresas
dentro da margem de | aos 6rgéos )
) Terceiras
tolerancia em relagéo | competentes que o
especializadas,
aos valores de possua
S No local onde os mantendo de forma
referéncia indicados INSTRUMENTOS ) )
) equipamentos compartilhada com a
pelo Fabricante ou RASTREADOS e . N ~
] ) estdo instalados ou | Eng? Clinica e fracao
fixados.em que emita o -
_ ) ) nas dependéncias | de usuérios dos
Calibracéo normatizagéo até LAUDO de

consecucao da
preciséo
originalmente
concebida ou
padronizada, de
modo a assegurar a
efetividade e
seguranca dos
processos no qual
esses equipamentos

estao envolvidos.

CALIBRACAO de
acordo com as
normas vigentes
sob orientacdo da
Engenharia
Clinica com
responsabilidade
da Geréncia de

Manutencéo.

da Empresa
Responsavel pela
execucao das
CALIBRACOES.

equipamentos de toda
documentacao técnica
expedida para fins de
comprovacéo de
conformidade técnica

e legal.




Para certificar se os
niveis de corrente de
fuga expressos pelos
equipamentos estdo
em conformidade e
dentro da margem de
toleréncia em relacéo
aos niveis de
referéncia indicados
pelo Fabricante ou
fixados em
normatizacao até a
consecucao da
precisédo

originalmente

Empresa Terceira
especializada e
acreditada junto
aos orgaos
competentes que
No local onde os
possua
INSTRUMENTOS

RASTREADOS e

equipamentos
estdo instalados ou

) nas dependéncias
que emita

Através.de Empresas
Terceiras
especializadas,
mantendo de forma
compartilhada com a

Eng? Clinica e fracao

Seguranca concebida ou da Empresa de usuarios dos
o ) CERTIFICADOS i )
Elétrica padronizada, de Responsavel pela equipamentos de toda
de acordo com as - o
modo a assegurar a ) execucdo dos documentacéo técnica
. normas vigentes _ ,
efetividade e _ . TESTES de expedida para fins de
sob orientagéo da ~
seguranca dos ] SEGURANCA comprovacao de
Engenharia . ) o
processos no qual o ELETRICA. conformidade técnica
) Clinica com
esses equipamentos Q e legal.
. ) responsabilidade
estéo envolvidos e a 2
. da Geréncia de
execucdo desse .
) Manutengao.
procedimento torna o
equipamento seguro
para uso extinguindo
/ reduzindo o risco de
choque elétrico por
corrente de fuga a
pacientes e
operadores.
INDICADORES
1. Percentual de comprimento do calendéario de preventivas;
2. Numero de equipamentos submetidos a manutencéo corretiva;
3. Percentual de equipamentos condenados;
4. Percentual de atendimento ao cronograma de calibracgéo;
5. Percentual de equipamentos néo calibrados.

g) Registro adequado do uso de Orteses e proteses

O que é feito

Por que é feito

Quem é o Onde é feito

Como é feito




responsavel

1.Controle dos

1. Para garantir

seguranga na

Para garantir a seguranga no
uso de préteses e oOrteses, sdo

realizados diariamente testes de

integradores o o .
. esterilizacéo dos controle biologico, fisico e
quimico. . o i
materiais ) guimico em todo ciclo de
. 1.Enfermeiros | 1.No Bloco - .
utilizados e . esterilizagdo, garantindo a
2.Controle dos | da CME/CC. cirdrgico N
) implantados nos rastreabilidade.
integradores ) CME/CC/CO i y -
o pacientes. ) As préteses ja esterilizadas pelo
biolégicos em 2.Enfermeiros )
) ] fabricante, tem seu.controle
todas cirurgias . da CME/CC. 2.CME/CC i ) ]
2.Para garantir através da integridade da
com uso de )
) toda a embalagem, data davalidade,
Orteses e ) \ )
i destruicdo dos lote de fabricacdo. O rétulo e
proteses. . ) .
Microrganismos. anexado ao prontuario do
paciente.
h) Prevencéo de quedas dos pacientes
o L Quem é 0 P L
O que é feito Por que é feito ) Onde ¢ feito Como é feito
responsavel
1. Paraa
seguranga do
paciente através 1. Através da identificacdo do
da pronta risco de queda na placa do leito
identificacéo e
. sinalizacdo do 2. Através de orientacdes aos
Medidas ) )
] risco dequeda. pacientes e acompanhantes
preventivas _
) sobre risco de queda e como
para garantir a : )
. 2. Para garantir prevenir
prevencao de
que as
quedas de ) ~ Todos os ~ .
. informacdes o Em todo o 3. Manutencéo preventiva de
pacientes e . profissionais da ) o ]
sobre orisco e a hospital mobiliario e equipamentos.

evitar lesdes

acidentais

prevencéo da
gueda sejam
esclarecidas ao
paciente e

familiar.

3. Para garantir
um ambiente e
mobiliario

seguro a

instituicdo

4. Educacéo permanente com

os profissionais da instituicdo

5. Analise dos incidentes de

guedas ocorridos




utilizacéo do

paciente.

4. Para garantir
o treinamento de
toda a equipe de
enfermagem na
assisténcia livre
de danos ao

paciente.

INDICADORES

P wbd PR

Numero de quedas com dano;

NUmero de quedas sem dano;

indice de quedas [(n° de eventos / n° de paciente-dia)*1000].

Proporcéo de pacientes com avalia¢éo de risco de queda realizada na admisséo;

i) Prevencao de leséo por pressao (LPP)

o o Quem é o N o
O que é feito Por que é feito i Onde é feito Como é feito
responsavel
1. Para a
seguranca do
_ paciente através
Medidas i ) o
) da pronta 1. Através da identificacdo, no
preventivas . o o
. identificacdo e momento da admisséo do
para garantir a o ) )
. sinalizac¢éo do paciente, do risco de
prevencéo e . )
] risco de desenvolvimento de LPP,
desenvolvimento / i
. desenvolvimento i através da escala de Braden e
de lesdes Equipe de o _
de LPP. i sinalizacdo em placa do leito.
decorrentes da saude das
deficiéncia ] unidades de Unidades de o .
) . 2. Para garantir | . . 2. Instituidas medidas de
circulatéria, . internagéo e Internacéo/ .
uma assisténcia prevencdo de LPP de acordo
provocada pela UTI/UCO UTI/ UCO

pressao
exercida sobre
uma area por
um periodo

prolongado

segura,
impossibilitando
0
desenvolvimento
de LPP.

3. Para garantir
o treinamento de

toda a equipe de

enfermagem na

com risco (Escala de Braden),
conforme protocolo definido na

instituicdo.

3. Através de educacédo

permanente dos profissionais.




assisténcia livre
de danos ao

paciente.

INDICADORES

N o o ks owDNPR

Quantidade de casos de LPP com dano leve;
Quantidade de casos de LPP com dano moderado;
Quantidade de casos de LPP com dano grave;
Taxa de LPP.

Percentual de pacientes submetidos a avaliacdo de risco para LPP na admisséo;
Percentual de pacientes de risco recebendo cuidado preventivo apropriado para LPP;

Percentual de pacientes recebendo avaliacéo diaria para risco de LPP;

]) Prevencéao e controle de infeccdes relacionadas a assisténcia asaude

o L Quem é 0 o L
O que é feito Por que é feito . Onde é feito Como é feito
responsavel
Para garantir a Todos os
seguranga profissionais
biolégica do relacionados
paciente. com a -
o Utiliza-se de protocolos, planos
Controle global assisténciax ) .
] N o Em todo o e procedimentos de preven¢éo
de infeccao Para minimizar o ) . .
i . i i . 3 hospital e controle de infec¢Bes baseada
relacionado a risco de infeccdo | SCIH através ) )
o em leis e regulamentos vigentes
assisténcia a cruzada. da o
; A W SCIH da ANVISA e guidelines
salde padronizacéo e o o
) . nacionais e internacionais
Para determinar | aprovacdes de
0 uso racional normas e
dos rotinas
antimicrobianos. | institucionais.
INDICADORES

laboratorial) em pacientes em uso de cateter venoso central (CVC);

Densidade de Incidéncia de Infeccdo de Sitio Cirtrgico (ISC);

Densidade de incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilacao Mecanica (PAV);

2. Densidade de incidéncia infeccao primaria de corrente sanguinea clinica - IPCSC (sem confirmagéo

Densidade de Incidéncia de Infec¢des do Trato Urinario (ITU) relacionada a cateter vesical.

k) Seguranca nas Terapias Nutricionais Enteral e Parenteral

L o Quem é o Onde e o
O que é feito Por que é feito i _ Como é feito
responsavel feito
Identificacdo Para minimizar Unidades de | Através da aplicacdo do
precoce do o0s riscos de Nutricionista Internagdo/ | protocolo de Assisténcia
paciente que desnutricéo UTI/ UCO Nutricional, atribuindo riscos




necessita de intra-hospitalar nutricionais e a classificagédo
intervencgédo da do nivel de assisténcia.
Equipe
Multiprofissional de
Terapia Nutricional
(EMTN)
Para manter
Controle de i i o
o sob controle as Unidades de | Através da conferéncia e
avaliacbes e o . o
o datas de Nutricionista Internacdo/ | atualizacao diaria do Controle
reavaliacbes da L L B VW
avaliacOes e UTI/ UCO de Avalia¢des Nutricionais.
EMTN o
reavaliacbes
o Para i
Identificacéo e ) o Através do acompanhamento
L identificacdo i 4 .
inicializag&o dos Unidades de | diario dos pacientes com
correta dos L . -
protocolos EMTN Nutricionista Internagdo/ |-Nutrigéo Enteral e/ou
Protocolos e
(Enfermagem/ o UTI/ UCO Parenteral
L inicio do .
Nutricdo) (Enfermagem/Nutricdo)
processo
_ Para avaliar os ) : i )
Monitoramento dos Enfermeiros Unidades de | Através do monitoramento dos
resultados da L . o
resultados da ) _ Nutricionistas Internagdo/ | indicadores da EMTN e
) . intervencédo da o N o
intervengcdo EMTN Médico UTI/ UCO reunides periddicas
EMTN
INDICADORES

. Percentual de pacientes triados.

. Quantidade de pacientes com risco nutricional.

. Quantidade de pacientes com‘risco nutricional avaliados.

. Quantidade de pacientes em uso'de terapia nutricional enteral que evoluiram com diarreia.

1
2
3
4. Quantidade de pacientes com.risco nutricional reavaliados.
5
6

. Frequéncia de pacientes em jejum antes do inicio da TNE.

) Comunicacgao efetiva entre profissionais

N\ o Quem é o o o
O gue éfeito Por que é feito i Onde é feito Como é feito
responsavel
1. Registro de tudo que é
® ) Em todas as realizado e ocorrido com
Estrategias para | Para garantir a ) ] }
o L unidades que | paciente por toda equipe
possibilitar a comunicacao ) o
Equipe prestam multiprofissional.

comunicacao
efetiva entre os

profissionais

efetiva entre a
equipe

multiprofissional.

Multiprofissional.

qualquer tipo
de assisténcia

ao paciente.

2. Uso do ISBAR para a
passagem de plantdo e

transferéncia do paciente.

INDICADORES




1. Namero de falhas na comunicacdo multiprofissional.

m) Estimular a participagdo do paciente e dos familiares na assisténcia prestada

o o Quem é o o o
O que é feito Por que é feito i Onde é feito Como é feito
responsavel
Para garantir a Com o objetivo de incentivar a
qualidade e participacdo de pacientes e
) seguranca do familiares os mesmos séo
Envolvimento ] ) \
. paciente e ] estimulados e encorajados a
dos pacientes o Equipe Em todo o o .
N minimizar a ) o i participar da assisténcia
e familiares na - multiprofissional | hospital ) A
o probabilidade da prestada por meio de agfes de
assisténcia o _ < .
ocorréncia de educagdo em saude e didlogo
eventos continuo.com a equipe
danosos multiprofissional.
n) Promocéo do ambiente seguro
o o Quem e0 Onde e o
O que é feito Por que é feito i _ Como é feito
responsavel feito

Inspecdes de
Seguranca do
Trabalho

Deteccao de

possiveis condi¢des
perigosas de

natureza ambiental e
ocupacional que possam se
manifestar na forma

de eventos indesejados;

— Mitigar os.riscos e reduzir
significativamente o nimero
de acidentes de trabalho,
ambientais de e doencas
ocupacionais;

— Reduzir os encargos
trabalhistas e
previdenciarios;

— Aumentar o interesse dos
trabalhadores por questdes
de seguranca, meio
ambiente e de salde no
trabalho a fim deixa-los
atentos e elevar a
produtividade;

— Observar e corrigir

Profissionais
do SESMT

- Seguir cronograma de
inspecdes técnicas;

- Registrar as inspec¢des
no formulario do
checklist;

- Cientificar o Gestor da

area sobre as néo
conformidades
encontradas, gerando
Em toda a . .
) um relatorio especifico
unidade
) de cada setor;
hospitalar .
- Adotar as aclbes
necessarias como
agendamento de

treinamentos, acionar a

manutencao e etc.

Acompanhar a
resolucéo dos
apontamentos.




o o Quem é o0 Onde é o
O que é feito Por que é feito . . Como é feito
responséavel feito
métodos inadequados de
trabalho;
— Diminuir situacdes de
danos ao patrimdnio fisico
da empresa e ao meio
ambiente;
— Verificar se as medidas
preventivas de
seguranca implementadas
estdo sendo eficazes.

Aquisicao e controle

de estoque:

e Solicitar a compra
dos equipamentos
de protecéo
individual;

Para proporcionar protecdo
~ e Receber os
ao trabalhador que se expde _
. ) equipamentos e
diretamente ao risco
B armazenar em local
- Como protecgéo . »
proprio, identificado.
complementar quando o
. Distribuicéo e
outros recursos nao i -
orientagao:
) preenchem totalmente a .
Fornecimento . ¢ Realizar a entrega
protecdo do/trabalhador; S
e controle de ». Profissionais Em toda a do EPI ao
) - Como.Unico recurso em )
Equipamentos —_ do SESMT unidade colaborador,
_ casos de emergéncia; )
de Protecao hospitalar conforme demanda

Individual - EPI

< Como recurso temporario
até que se estabelegcam os
meios gerais de protecéo.

- Para registrar que o
funcionario recebeu todos os
itens de seguranca
considerados essenciais

para aquele projeto.

necessaria e realizar
0 registro na Ficha
de Entrega de EPI;

e Realizar
treinamentos
continuos de acordo
com a entrega dos
EPI'S e cronograma
do Programa de
Prevencao de
Riscos Ambientais
(PPRA);

e Avaliar a utilizacao




O que é feito

Por que é feito

Quem é o

responséavel

Onde é

feito

Como é feito

de EPI nas
inspecdes de
seguranga no setor,
realizando
orientacdes quando
necessario aos
colaboradores;
através.do Diélogo
Diario de Seguranca
(DDS).

Prevencéo e
Combate a

Incéndio

Proteger o patrimdnio fisico

e humano-contra situacdes

de incéndio

e Chefe da

Secdo de
Seguranga,
Transporte
e
Estacionam

ento.

e Eng. de

Seguranca
do Trabalho

e Técnicos de

Seguranca
do Trabalho

Em toda a
unidade

hospitalar

Controlede
Equipamentos
Coletivos - Extintores
Inspecéo de Nivel I
Realizar verificacdo dos
equipamentos, conforme
checklist de inspec¢éo
de seguranca para
extintores;

Inspecéo de Nivel II:
Realizada anualmente,
por empresa
especializada
responsavel pela
recarga e manutencéo d
todos os itens que
compde o extintor e feito
arecarga

Inspecdo de Nivel Il
Realizada a cada 5
anos, por empresa
especializada e consiste
realizar teste
hidrostatico, no caso do
de CO2 ele

trabalha em alta pressao

extintor

e 0s demais em baixa
presséo eles precisam a
cada 5 anos passar pelo

teste hidrostatico para




O que é feito

Por que é feito

Quem é o

responsavel

Onde é

feito

Como é feito

comprovar que toda a
estrutura do  extintor
esta integra e em

condicdes de uso.

Controle de
Equipamentos
Coletivos:- Hidrantes
Inspecgéo de Nivel I:
Realizar verificacdo dos
equipamentos, conforme
checklist de inspecéo
de seguranga para e
Hidrantes;

Inspecédo de Nivel Il;

Realizagdo semestral,

para verificar condi¢cdes
das mangueiras;

Inspecao de Nivel lll:

Realizada a cada doze

meses, por empresa
especializada, para
teste hidrostatico.
Brigada de Incéndio

e Realizar
treinamentos
periddicos, conforme
orientacdo da
Portaria 006/2004
do CBMCE e do
cronograma, de
capacitacdo e de
brigadistas;

e Manter os registros
de brigadistas
atualizados;

Atendimentos a
Urgéncias /
Emergéncias

e Realizar o




Quem é o Onde é
O que é feito Por que é feito Como é feito
responséavel feito
atendimento ao
sinistro, prestando
atendimento as
vitimas, orientando a
desocupacéo das
areas, 0s primeiros
SOCOrros € 0
combate ao sinistro
nas éreas afetadas
conforme Plano de
Emergéncia e Acao
Emergencial.
e Realizado
Eng. de anualmente por meio
Programa de E um conjunto de agdes que | Seguranca do de levantamento de
Prevencao de | visa a preservacgdo da salde | Trabalho.e dados,
Complexo
Riscos e integridade fisica dos Técnicos de ] e Andlise dos setores
Ambientais - colaboradores, controle de Seguranca do Hospitalar e situacdes
PPRA dos riscos ambientais. Trabalho e Adocgdo de medidas
de controle aos
riscos apresentados
Realizado anualmente
Com o objetivo de promover por meio de
e preservar a.salde dos levantamento de dados,
colaboradores, ‘com o com base nos riscos
carater de prevencao, identificados no PPRA,
Programa de rastreamento e diagnéstico a monitoracéo e
Controle precoce dos agravos Médico do preservacdo da Saude
Médico de relacionados a saude do Trabalho e Complexo Ocupacional através de
Saude trabalho, inclusive de Enfermeira do | Hospitalar realizacdo dos exames
Ocupacional natureza subclinica, além da | Trabalho admissionais,
(PCMSO) constatacao da existéncia de periédicos,
casos de doencas demissionais, mudanca
profissionais ou danos de funcdo, retorno ao
irreversiveis a saude dos trabalho; Emissdo do
trabalhadores. ASO  (Atestado de
Saude Ocupacional).
Controle da Para garantir que todos os Enfermeira do | Complexo e Através da
vacinas colaboradores em exercicio | Trabalho e Hospitalar apresentacao do




O que é feito

Por que é feito

Quem é o

responséavel

Onde é

feito

Como é feito

ocupacionais

(ativo) da empresa estejam
imunizados, conforme
calendario de vacinagao do
PCMSO e Ministério da

Saude.

Técnica de
Enfermagem
do Trabalho

cartdo de vacinacao
na admissdo do
colaborador;

Através do relatério
de pendéncias
vacinais que o0
sistema de vacinas
SESMT

gerando

controla,
relatério

mensalmente.

Avaliacédo

Ergonbmica

Para estudar as condi¢bes
de trabalho, visando
adaptacdo do ambiente a
partir da andlise das
condicdes técnicas,
ambientais e

organizacionais.

Eng. de
Seguranca do
Trabalho
Técnicos de
Seguranca do
Trabalho

Complexo

Hospitalar

Os responsaveis das
areas devem
encaminhar a
solicitacao de
avaliacdo para a
SESMT - Seguranca
do Trabalho.

O SESMT -
Seguranca do
Trabalho realiza
visita no local para
avaliacéo;

Elabora Relatorio
Técnico;

Adota medidas
corretivas para

acOes visualizadas.

Protecéo

Patrimonial

Promover ambiente seguro
para clientes e
colaboradores e prevencao

do patriménio.

Chefe

manutencao

Complexo

Hospitalar

A protegéo do ambiente

e pessoas se da por

meio de:

Controle de
Acessos: realizado
visualmente
conforme
preconizado no
procedimento da
Seguranca
Patrimonial ou por
meio de




O que é feito

Por que é feito

Quem é o

responséavel

Onde é

feito

Como é feito

identificacdo por
cracha, conforme
preconizado no
Manual da
Recepcéo de
Visitas;
Atendimentora
Emergéncias:
conforme
preconizado no
Plano de

Emergéncia.




2 Cronograma de acOes para prevencao dos riscos e capacitacdo da equipe assistencial

PLANEJAMENTO DAS ACOES TRABALHADAS DE JANEIRO A FEVEREIRO

Identificagc&o do paciente

Para evitar infeccédo

cruzada.

O QUE POR QUE QUEM ONDE COMO
1. Treinamento da | Garantir a identificacdo | NSP Em toda a unidade | Educacdo em  servico
equipe acerca da | segura e correta do hospitalar através de  tecnologia
identificacao do | paciente em toda a educacional
paciente cadeia do cuidado
PLANEJAMENTO DAS AC@ES TRABALHADAS DE MARCO A ABRIL
Higiene das méaos
O QUE POR QUE QUEM ONDE COMO
Sensibilizag&o e | Para garantir a | SCIH. Em toda a unidade | Por meio de educagéo
treinamento pratico | seguranca biologica hospitalar permanente com 0s setores
sobre higiene das | dos pacientes. assistenciais e nao
mMAaos assistenciais do hospital

PLANEJAMENTO DAS ACOES TRABALHADAS DE MAIO A JUNHO

Seguranca na prescri¢ao, dispensacao, uso e administracdo de Medicamentos

O QUE POR QUE QUEM ONDE COMO
Sensibilizacdo da equipe | Para garantir a adesdo | 1. Farmacia clinica PA; Ul; UTI's; UCO, | Através de
multiprofissional sobre a | aos protocolos de | Comissédo de | HMDC e CC treinamentos com a




temética;

Capacitacéo sobre
medicamentos de alta
vigilancia e dupla
checagem,;

Capacitacéo sobre

administracdo segura de
medicamentos;
Capacitacéo sobre

farmacovigilancia

seguranca do paciente
voltados a cadeia
medicamentosa;

Para garantir a
manipulagéo e
administragao de
medicamentos de alta
vigilancia;

Para garantir a

administracdo segura dos
medicamentos;

Para incentivar e
sensibilizar sobre a
importancia das agbes de
farmacovigilancia para
seguranca do paciente e

melhoria dos processos.

Farmacovigilancia

equipe assistencial

PLANEJAMENTO DAS ACOES TRABALHADAS DE JULHO A AGOSTO

Cirurgia Segura

Treinamento para aplicacao
do checklist de cirurgia
segura,;

Treinamento da equipe de

Para garantir a seguranca
no paciente no pre, trans e
pés operatorio.

Para garantir assisténcia

Coordenacéo do Centro

Cirargico

Ul; UTI; UCO e CC

Através de
treinamentos com a

equipe assistencial




anestesia para utilizagéo da
ficha de avaliacao
anestésica;

Sensibilizacdo da equipe
sobre a seguranca do

paciente cirlrgico;

anestésica segura.

Para aumentar a adesao
ao0s processos que Vvisao a
seguranca do paciente;
Para monitorar e avaliar o
processo assim como

gerenciar os resultados.

PLANEJAMENTO DAS ACOES TRABALHADAS DE SETEMBRO A OUTUBRO

Segurancga na prescri¢cado, uso e administracdo de sangue e hemocomponentes

O QUE

POR QUE

QUEM

ONDE

COMO

1. Sensibilizagéo sobre
seguranga no uso do
sangue e
hemocomponentes;

2. Treinamento para a

administracdo segura e

identificacdo de reacao

transfusional;

3. Capacitagdo para a

Para garantir a seguranca
na prescricio, Uso @ e
administracdo do sangue e

seus derivados

1. Comisséao de
Hemovigilancia;

2. Agéncia transfusional.

ul, UTI, UCO

Através de
treinamentos com
a equipe

assistencial




notificagdo de reagdes

transfusionais.

PLANEJAMENTO DAS ACOES TRABALHADAS DE NOVEMBRO A DEZEMBRO

Prevencao de quedas e lesdo por presséao

. Treinamento

. Treinamento

O QUE POR QUE QUEM ONDE COMO
. Sensibilizacéo da | 1. Tornar a equipe | 1. Gestao da qualidade; AMB; PA; HMDC; | Por meio de acbes
equipe; sensivel para a | 2. Nucleo de Seguranca | UTI; UCO; ENF. de sensibilizacéo,

para
avaliacdo do risco de
quedas e lesdo por
pressao na admissao;
para
elaboracdo do plano de
cuidados;

. Acompanhamento das

acOes preventivas.

prevencédo de quedas e

lesé@o por presséao.

. Para que todo paciente

seja avaliado quanto ao
risco de quedas e lesdo

por pressao;

. Para orientar a equipe

guanto aos cuidados
direcionados a
prevencdo de quedas e

lesé@o por pressao.

do Paciente.

treinamento pratico

com a equipe
envolvidas e
acompanhamento

dos indicadores.
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