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INTRODUCAO

Em 2013 foi publicada a Resolucao da Diretoria Colegiada — RDC
n° 36 que instituiu acbes para seguranca do paciente em
servicos de saude, definindo a obrigatoriedade de todo servico
de saude ter seu Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) e prevé
a elaboracdo do Plano de Seguranca do Paciente (PSP) pelas
instituicOes de saude que deve estabelecer estratégias e acdes
de gestdao de risco e seguranca do paciente com base na
legislacao nacional e nas metas internacionais de seguranca do
paciente para que as instituicdes possam assegurar ao maximo
uma assisténcia segura e livre de danos a seus pacientes.

Considerando os hospitais de atendimento terciario que sao
referéncias para a assisténcia de grande regides e suas
implicagdes politicas, econdmicas e sociais neste cenario, é
fundamental que exista um PSP bem estruturado buscando
subsidiar as situacdes de risco e descrever estratégias e acoes
definidas para a gestao de riscos visando a prevencdo e
mitigacao dos incidentes, desde a admissao, transferéncia, alta
ou 6bito do paciente na instituicao.

OBJETIVO

Descrever a construcao de um plano de seguranca do paciente
em um hospital universitario da rede sentinela.
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METODO

Trata-se de um relato de experiéncia onde se descreve a
elaboracdao de um plano de seguranca do paciente em uma
instituicdo de saude universitaria que faz parte da rede
sentinela.

A instituicdao possui 210 leitos e é referéncia de atendimento da
regidao metropolitana Il do Rio de Janeiro.

A elaborag¢ao do PSP se iniciou em 2018, quando houve uma
reestruturagdao do Nucleo de Seguranca do Paciente.

Inicialmente foi realizado um diagndstico situacional da
instituicdo para coletar dados e, posteriormente, confronta-los
com a legislagao vigente para adequag¢ao do conteudo a
realidade institucional.

RESULTADOS

Com base nas metas internacionais de seguranca e com o
cenario analisado, foram estabelecidos fluxos para tratamento
das notificacdes, a saber:

Caso suspeito ou
confirmado de evento
adverso relacionado a
assisténcia a saGde
Notificar ao NSP
Nédo
Classificar o @ Confirmar Suspender
evento o evento a vigilancia

Incidente
dcluwo eomDano combm

Investigacao
Preliminar A;lo
NOTNISA Pontual

Monitoramento D S | (i,
das agdes |
|

Fluxo iara tratamento de incidentesI 2018.
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Geréncia de Risco recebe
notificagio relacionada a
medicamentos

As informagoes minimas
foram preenchidas?

- Reacgdes Adversas a
Medicamentos (RAM)

- Desvio de qualidade do
medicamento

Proceder a
andlise da
notificagido

Entrar em contato
com o notificador,
quando identificado

- Inefetividade

terapéutica

« Frros rde madicarin

Documentagio

As informagdes minimas
foram preenchidas? Realizar
notificacéo ao
NOTIVISA

Emitir resposta ao

Busca ativa de novos casos; notlf::ad;»)rn q:ando
-~ - -~ identificado

Elaboragdo e implementagao

do Protocolo de Uso Seguro de

Medicamentos Atualizar caso no banco de
dados da Geréncia de Risco

Fluxo de Notificagdo em Farmacovigilancia, 2018.

Transfusdo sanguinea

Sinais/ sintomas sugestivos de

reacho transhusionsl Mais  seguranca
hemotransfusoes.

Notificar 30 Hemocentro e médico
assistents e registrar (prontudrio,
sistema informatizado, fichas)

Reagdo
transfusional
.

Registrar e encerrar
Registrar e adotar

medidas de
prevencio cabiveis.

Notificar NOTIVISA
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Geréncia de Risco recebe notificagio
referente a material médico-hospitalar

Comunicagao efetiva entre
profissionais e usudrios do
Servico de Saude;
Verificar existéncia de outras queixas : o
envolvendo o material Envolvimento dos usuarios para
Seguranca do Paciente;

Registrar e numerar 0 caso

Coletar dados referentes a0 produto, como
lote. auantitativo em estoaue ¢ consumo

Fol enviada amostra
teforemte 20 produto
envolvido na queixa?

Identificar o produto com o Investigar o caso
NUMOro do caso e arquivar

Os processos envolvidos estavam | Nio i
conforme? (Como armazenamento i d Intervencdo

do arthoo e processo de trabalhol

Avaliar possivel Realizar notificagio
desvio de qualidade — a0 NOTIVISA

Comunicar ao aimoxarifado
para tomada de providéncias

Realizar contato via e-mail ou telefone
com o fabricante o aguardar resposta *

Acompanhar intervengdo junto ao
almoxarifado e comissio de padronizagso
do material médico hospitalar

12

Emitir resposta ao notificador, Atualizar caso no banco de
quando identificado &l dados da Geréncia de Risco

Fluxo de Notificagdo para material médico-hospitalar, 2018.
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Geréncla de Risco recebe notificagho

referente a equipamento hospitalar

|
\

Promoc¢ao de um ambiente

: seguro;

|
\J

Articulacgao com outros

Verificar existéncia de outras queixas : . P
onvolvendo o equipamento SE‘I’VIQOS da |nst|tU|gao

Coletar dados referentes ao produto, como
lote. ouantitativo em estoaue ¢ consumo

Foi enviada amostra
reforento a0 produto
envolvido na quelxa?

[sm ] | '

Identificar o equipamento com (g
0 nlimero do caso ¢ arquivar ‘
|

Os processos envolvidos estavam Ndo
conforme? (como acondicionamento do e | Intervengdo

cauioamento o orocosso de trabalho)

Avaliar possivel Realizar notificagdo
desvio de qualidade 20 NOTIVISA

Comunicar & Engenharia Clinica
para tomada de providéncias

:

Aguardar resposta da Engenharia Clinica

Emitir resposta ao notificador,
quando identificado

Fluxo de Notificagdo para equipamento médico hospitalar, 2018.

Atualizar caso no banco de
dados da Geréncla de Risco
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LICOES APRENDIDAS

* Conhecer a epidemiologia dos eventos adversos da instituicao
possibilita a construcao de sistemas mais seguros.

* Os incidentes e eventos adversos devem ser monitorados e
investigados com andlise critica e propondo plano de acdes
para melhoria e prevencao de ocorréncia de novos casos.

* O NSP deve gerir o risco empreendendo as suas etapas
utilizando ferramentas, com o objetivo de rever os processos
de trabalho e alinha-los as praticas de seguranca, além de
disseminar esses conhecimentos entre os demais profissionais
da instituicdo para engaja-los na prevencao da ocorréncia de
incidentes nos servicos de saude.

CONCLUSAO

Os servicos de saude s3ao ambientes complexos, onde varios
fatores podem contribuir para a ocorréncia dos incidentes
relacionados a assisténcia. Sendo assim, faz-se necessdria a
identificacao e tratamento dos riscos aos quais os pacientes estao
submetidos.

A elaboracdao do plano de Seguranca do Paciente no HUAP
contribuiu para promover acdes voltadas para a qualidade do
cuidado e seguranca do paciente, identificagdo dos riscos e
eventos adversos, implementacao de acdes de educacdao em saude
voltada aos profissionais, graduandos, gestores e usudrios do
servigo.
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