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Nucleo de Seguranc¢a do Paciente um
Instrumento para a Qualidade da Assisténcia

lda Zoz de Souza
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“Juro dedicar minha vida profissional a servico da humanidade,
respeitando a dignidade e os direitos da pessoa humana,
exercendo a Enfermagem com consciéncia e dedicacao,
guardando sem desfalecimento os segredos que me forem
confiados.
Respeitando a vida desde a concep¢ao até a morte, nao
participando voluntariamente de atos que cologuem em risco a
integridade fisica e psiquica do ser humano, mantendo elevados
os ideais da minha profissao, obedecendo os preceitos da ética
e da moral, preservando sua honra, seu prestigio e suas
tradicoes.” EU JURO!
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Apesar de Hipocrates ter afirmado, ha mais de
dois mil anos, “primeiro, ndo cause dano”, ate
recentemente 0s eventos adversos, 0S erros e
0S Incidentes associados a assisténcia a
saude eram considerados inevitaveis ou
reconhecidos como um ato realizado por
profissionais mal treinados.
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Atencdo, Profissionais de Saude!
Previnam a troca de frascos de vacina contra a gripe!

O frasco ampola da vacina contra a gripe (influenza) é semelhante aos frascos de outros medicamentos
armazenados sob refrigeracdo (na geladeira) como, por exemplo, a insulina. Essa semelhanca pode
contribuir para TROCA no momento do preparo e administragcdo da vacina.

T

O ISMP Brasil apresenta algumas recomendag¢des para prevenir erros de
administragao desta vacina. O principal objetivo € implantar BARREIRAS que
reduzam, dificultem ou eliminem a possibilidade da ocorréncia de troca de frascos.

h o

ARIVIAZENAIVIENTO SEGURO:

- Armazenar a vacina separada dos demais medicamentos sob refrigeracao.

-~ Se a vacina for armazenados na mesma geladeira que outros medicamentos,
coloca-las em caixas e prateleiras diferentes.

- A insulina também deve sempre ser armazenada em local diferente, pois é
um Medicamento Potencialmente Perigoso (vide Boletim ISMP Brasil - “Erros
de medicacao, riscos e praticas seguras na terapia com insulinas”).

UTHLIZAR ETIQUETAS DE ALERTA:C
— Os locais de armazenamento das vacinas e das insulinas, dentro e fora da geladeira, devem ser
identificados com uma etiqueta de alerta que as diferencie. Também €& importante diferenciar as
vacinas umas das outras.

CHECAGEIVI ANTES DO PREPARO E ADIVIINI )',I"Eir”.';:’ Iz

' Ler o rotulo atentamente antes de iniciar o preparo da vacina.

— Solicitar ao paciente/acompanhante que confira o frasco de vacina junto ao profissional
responsavel pelo seu preparo e administragcao.

INFORIVIARIOS PROFISSIONAIS DE SAUDE ©

-~ Divulgar os riscos de troca entre os frascos de vacinas e insulina.

Para se informar mais sobre seguranca de embalagens e rotulagem
y Brasil leia o documento IMSN “Position Statement on Safer Design of
§ 9 P Vaccines Packaging and Labelling” elaborado com a participa¢3do
J ] () TIVOS do ISMP Brasil (Disponivel em: http://www.intmedsafe.net/imsn-
Orguiho ent promover a seguranca do pacente. advocacy/imsn-papers/safer-packaging-and-labelling/
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SORO POR VASELINA
MORTE DE

MENINA

Auxiliar de enfermagem
confessa erro em
depoimento em SP



http://www.youtube.com/watch?v=1DRGqrsD0rE
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Seguranca na Midia
Idosa morre apods receber café com
leite na veia e familia acusa estagiaria

Palmerina Pires estava internada ha 10 dias no PAM de S&o Jodo de Meriti.
Em nota, Prefeitura do municipio informou que funcionarias foram afastadas.

Renata Soares

Do G1 Rio EdRecomendar

(_J 344 comentarios | wWF Tweetar :E| 3,4 mil
A familia da idosa Palmerina FPires Ribeiro, de 80 anos, acusa uma estagiaria do Posto de
Atendimento Medico (PAM) de Sao Jodo de Meriti, na Baixada Fluminense, de aplicar, por
engano, café com leite na sonda incorreta - que leva o alimento direto para a veia e causar a
morte da paciente. O caso aconteceu na tarde de domingo (14). Em entrevista ao G1, na
manha desta segunda-feira (15), a filha da vitima, llma Ribeiro, disse que os parentes estdo
'chocados' com o ocorrido.

Idosa morre apods ter sopa injetada
na veia no Rio de Janeiro

LYY -

NOTIC A,
Uma pacisnte de 88 anos moreu na Sania Casa de Misericdrdia de Barra
Mansa. no sul do Rio de Janeiro. apos receber sopa nNa veia. A direcio do 39 =5 319
hospital reconheceu o enrro de wma funciondnia, mas N30 acredita gue o caso
tenha prowocado a mone da idosa. O entermo de lida Vitor Maciel acontecau na Eicurs
manh3 desta quana-Teira. Ela esilava inlermada desde o dia 27 de selembro, W e etar L
witima de um acidents vascular encefalico, gus paralisow metads do conpa. Os
filhos dizem gue elavinha apresentando sinais de melhora, segundo
informacies do Bom Oig Gio, da TV Gilobo. [ comentar 147

De acordao com a familia, na noite de dJomingo a idosa esperava pela sopa.

“Imjetou Tol navela. CQuando injetou Na vaia, minha Mmis pagou @ CoMeacou a se

bater, colocou a lingua para fara @ comeacou a2 se bater”, disse a filha, Ela foi madicada, mas marreu 12 horas
depois. A ficha de informagio que solicita necrapsia, assinada por uma meédica da Santa Casa. sugere embolia
pulmonar, guandoe as veias do pulmao 550 obstruidas, @ diz gue a injecao da sopa pode ter causado a morte. J3a
a declaracio de obito do Instituto Médico Legal (IML) de Volta Redonda coloca causa indeterminada.
aguardando resultados de exameas. A direcio da Sanla espera o resultads do laudo, que dewve Ticar pronts em 30
dias,

O Conselho Regional de Enfermagem (Coren-RJ) enviow, esta manhi, uma equipe de fiscalizacio 4 Santa
Casa de Misericdrdia de Barra Mansa para apurar © gque ocormau com a idosa. O Coren-RJ escareceu gque a
umidade hospitalar ja4 havia passado por uma fiscalizacioe no dia 3 de agosto, junto com uma eguipe do
Ministério Pdblico. ande foram afastadas 26 pessoas que estavam no exercicio ilegal da profissBo.

Mum primeirn contato do Coren-RJ. @ direcio da Santa Casa n3o quis informar o mome da fundondria, gue teria
sido contratada como Eonica de enfarmageam. Sem a |nlolmac_§o. o Consalho ficou impossibilitado de saber sa
a funciondria tem regisiro profissional e se estd habililada para trabalhar na fun l;,éa -

Corrt f.-:rbrma-gée\:r oo Jornal oo Brasil

* N

*
*
*
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Conselho Regional de Enferma arina

Funcionaria confessa ter colocado
alimentacao na veia de idoso

Agricultor de 90 anos morreu no Hospital Sao Vicente de Paulo em Osorio

Um agricultor de 90 anos marreu por volta das 15h dessa quarta-feira no

§ Hospital S30 Vicente de Paulo em Osdrio, Litoral Notts, vitima de um erro
B humano, A tcaica 62 enfermagem que atendey o Moso confessou, em

§ entrevista a Ridio Guaba e & ™V Record, que infetou aimentagia na vela do

paciente em vez de ter colocado na sonda destinada a alimentas.

: “Ele estava gemendo de dor, A acompanhante disse: tu vai tomar um

o remedino aqora & Ja val passar, S0 que néo era remedinho, era alimentaao,
Na hora, ndo sei se fof uma distracdo minha, em vez de colocar na sonda,

i cologuel na veia do pacients”, contou a técnica, *Ai fizemes 2 sondagem o,
duandd estava terinandd, velo & Aoticla de gus seu José estava falecends,"

relatou emocionada,

Alkithds &6 o caulth 10 de prodbdimests
Credito: Mateus Felipe | Especial / CP

Apaixanada pela profissdo, a ecnica em enfermagem consideroy & morte uma
fatatidade, “0 que e fage da minha vida! Ev matei uma pessoa”, questionou:
se 3 profissional. O idoso, natural de Maguiné, foi fntemado por compticapdes respiratirias,

Conforme a téonica de enfermagem e uma outra funciondria do hospital, depois de constatada a marte do idoso, a
nferelra que s ho pantss ordencus “Todas para dentd 3 Sala”, Dutras quatrs teicas eh eaferthageh ouviram:
“Limpem ele {0 brago do agriculor, onde havia resquiclos da dieta) e recotham o5 materiais, Esse assunto ndo sal daqul
Morre aqul, G médico ndo viu nada®, 0 erro human fof ocultado na certiddo de obito, onde constava: “Parada Cardio
Respiratdria, Hemorragla Digestiva”,
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Médico opera perna errada de
paciente em Sio José dos Campos

O porteiro Valdomiro dos Santos afirmou que pretende
pedir indenizacio

DO "AGORA"

Com o tendio da perna direita rompido, o porteiro e mmsico
Valdomiro dos Santos, 48, passou por uma cirurgia, no tltimo
dia 11 (quinta-feira), no Hospital Municipal de Sao José dos
Campos (91 km de S0 Paulo). Para a surpresa de Santos, o
médico operou sua outra perna -a esquerda- e avisou: "Vocé
ndo tem nada’”.

Santos, que estava anestesiado da cintura para baixo, foi
operado de brugos e s0 viu o erro quando o médico o desvirou,
apos 20 minutos de cirurgia. "Falel que era a perna direita e ele
[0 médico] olhou para mim e pds a mAo na cabeca. Depois, me
virou novamente e operou a perna machucada. Ele nem pedin
desculpa’, disse o porteiro.

De acordo com Santos, foi 0 médico quem retirou a tala de sua
perna direita antes de iniciar a cirurgia. Agora, o potteiro tem 17
pontos na perna esquerda e 13 na direita -a lesionada. O
paciente pretende processar o hospital e o médico. "Quero i
atras dos meus direitos. Ja estou conversando com o advogado e
vou entrar na Justica pedindo indenizacdo”, declarou.

NOTIC1as » Leral Imprimir & Emviar @ Fale com a redacio &) Letra b |4

(3/07/2002 12:11 - Aualizado em 03/07/2012 13:47

Hospital opera perna errada de idosa em
Novo Hamburgo

Paciente fraturou fémur esquerdo, mas pino foi colocado no direito

Um fato inusitado chamou a atencio da populacio de Novo Hamburga, no Vale do Sins. Uma idosa de 87 anos teve a pema
errada operada na tltima semana. Conforme a assessoria de imprensa da prefeitura, Maria Nunes da Silva foi internada na
Fundaco de Sadde Pablica de Novo Hamburgo (FSNH) apds fraturar o fémur esquerdo. Na sexta-feira, ela foi submetida 2
cirurgia, mas a equipe médica colocou o pine na pema direita,

Apds perceber o erro, os profissionais realizaram a correcda, conforme a assessorfa. 0 quadro da paciente € estivel e ela
tem prevido de alta para esta segunda-feira. A direcio do hospital abriu uma sindicancia para verificar os fatos e apurar as
responsabilidades. Os familiares da idosa devem registrar ocorrncia policial na tarde desta segunda-feira.

Veja a nota na integra:

"A Fundagdo de Satde Publica de Novo Hamburgo (FSNH) informa que no dia 6 de julho a paciente Maria Nunes da Silva, 83
anos, internada em fungdo de uma fratura de fémur na perna esquerda, foi submetida & cirurgia para tratamento. A equipe
médica que o atendeu, no entanto, realizou o procedimento na perna oposta. Tdo logo identificada a conduta incorreta, a
equipe procedeu a corregdo. A paciente apresenta quaco estdvel e progndstice favordvel, com previsdo de alta ainda no dia
9 de julho.

A partir disso, a diregdo da FSNH, através de sindicdneia, estd apurando os fatos e grmanen tnrlnc ac marlinc fnuactinntiune

abies Hospital amputa perna
errada de paciente

Ao perceber o equivoco, os médicos decidiram

retirar também a certa

Um homem identificado comao Antdnic César dos

Santos Vitdrio. de 53 anos. teve a perna errada
amputada no Hospital Uniwversitario Pedro Ernesto.
ligado & Universidade do Estado do Rio de
Janeira, Uerj.

De acordo coam informacdes do R7.a familia do
denunciar. Segundo os familiares, o rapaz fal internado
amento de diabetes. H& dois meses. o quadro clinico
i de uma das pernas.
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OMS - Fatos sobre a Seguranca do Paciente

% Em paises desenvolvidos mais de 10% dos pacientes
podem sofrer danos enquanto recebem cuidado hospitalar;

O risco de infeccbes associadas a assisténcia a saude em
alguns paises em desenvolvimento € mais de 20 vezes maior

do que nos paises desenvolvidos.
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“*Em alguns paises, a proporcao de injecbes dadas com
seringas/agulhas reutilizadas sem esterilizacao esta acima

de70%.
- injecoes inseguras causam 1.3 milhdo de O&bitos
anualmente;
- 300,000 morrem na India por seringas sujas e 30% s&o
reusadas.

- > 50% dos equipamentos medicos em paises em
desenvolvimento sao inutilizaveis, ou parcialmente
utilizaveis, e podem resultar em grave dano ou morte.
A chance de um passageiro sofrer um dano durante uma
viagem aerea é de 1:1,000,000. Um paciente tem uma
chance de 1:300 de sofrer um dano associado ao cuidado
de saude
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Custos dos Eventos Adversos
Dados da Agéncia Nacional de Seguranca do
Paciente (NHS/UK)
(Dados apresentados na 202 Conferencia da ISQua — Dallas — EUA — Nov/2003)

« Ocorrem em cerca de 11% das admissdes/ano, o que equivale a 850.000
eventos/ano.

« Custam aproximadamente 2 bilhGes de libras/ano, com extras em dias de
internacao (cerca de 6 a 8 dias extras).

» 400 pessoas/ano morrem ou sao seriamente lesadas em eventos causados
por dispositivos médicos.

« Mais de 400 milhdes de libras séo gastas por ano em funcao de acordos
judiciais por negligéncias clinicas.

« As infeccdes associadas ao cuidado hospitalar custam 1 bilhdo de
libras/ano.
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Incidéncia e evitabilidade
(estudo com foco em melhoria de qualidade)

Estudos Incidéncia | Evitabilidade
Austradlia 1992 16,6 51%
Nova Zelandia 1998 12,9 37%
Inglaterra 1999-2000 10.8 48%
Canadad 2000 7.5 37%
Dinamarca 2001 145 40%
Franca 2002 9.0 27 %

(Mendes, 2009)
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Incidéncia e evitabilidade (estudos com foco em
melhoria de qualidade publicados apds revisao)

Espanha 2005 8.4 -
Suécia 2003 12.3 70%
Holanda 2004 5,7 40%
Brasil 2003 7.6 66.7%
Portugal 2009 11,1 53,2%
Tunisia 2010 10,0 60%

(Mendes, 2009)
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SEGURANCA DO PACIENTE E QUALIDADE
EM SERVICOS DE SAUDE

Marco do Movimento para a Seguranca do Paciente
1999: Publicacdo do Livro com relatério sobre erros
relacionados com a assisténcia a saude:

Errar € humano: construindo um sistema de sadde mais
seguro

“To err is human: building a safer healh system.”

Committee on Quality of Health Care in

America
INSTITUTE OF MEDICINE

Washington, D.C.
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As Principais Dimens0es da Atencao a Saude
de Boa Qualidade (Institute of Medicine, 2001)

» Seguranca dos pacientes: evitar danos aos pacientes por
parte dos servicos cujo proposito é ajuda-los.
> Efetividade: proporcionar  servicos pautados no

conhecimento cientifico e evitar proporciona-los aqueles que
provavelmente nao se beneficiariam deles.

» Cuidados centrados nos pacientes: proporcionar cuidados
que respeitem e correspondam as preferéncias, necessidades
e valores dos pacientes individualmente e assegurar que os
valores dos pacientes orientem todas as decisdes clinicas.
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SEGURANCA DO PACIENTE E QUALIDADE
EM SERVICOS DE SAUDE

Atualmente, o0 movimento para a seguranca do paciente substitui “a
culpa e a vergonha” por uma nova abordagem, a de “repensar os
processos assistenciais”, com o intuito de antecipar a ocorréncia
dos erros antes que causem danos aos pacientes em servigcos de
saude.

Assim, ja que o erro € uma condicdo humana, deve-se tirar o maior
proveito desta condicao, sempre conhecendo, aprendendo e
prevenindo erros nos servigos de saude.

O principal problema esta em sistemas falhos e ndo em falhas de
pessoas.

> Cultura de seguranca e nao de punicao.
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SEGURANCA DO PACIENTE E QUALIDADE
EM SERVICOS DE SAUDE

2004: a OMS lancou formalmente a Alianca Mundial para
a Seguranca do Paciente por meio de Resolucdo na
572 Assembleia Mundial da Saude, recomendando aos
paises maior atencao ao tema Seguranca do Paciente.

Esta Alianca tem como objetivo despertar a
consciéncia e o comprometimento politico para
melhorar a seguranca na assisténcia, além de apoiar
0S paises no desenvolvimento de politicas publicas e
praticas para seguranca do paciente em todo o mundo.

Desde entao, na Ameérica Latina, os paises vém se
articulando para cumprir as acdes previstas na
Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente.
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ALIANCA MUNDIAL PARA A
SEGURANCA DO PACIENTE

Desafios Globais para a Seguranca do Paciente

» Primeiro Desafio (2005) - Uma assisténcia limpa é uma
assisténcia mais segura;

» Segundo Desafio (2007) - Cirurgias Seguras Salvam Vidas;

» Terceiro Desafio (2011): Prevencdao da Resisténcia
Microbiana aos Antimicrobianos.

&&= WORLD ALLIANCE

= 7% PATIENT SAFETY

Y
Clean Care is Safer C?;
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SEGURANCA DO PACIENTE E QUALIDADE
EM SERVICOS DE SAUDE

“Conjunto de elementos de estrutura, de
processos, instrumentos e metodologias
baseadas em evidéncias que tendem a
minimizar o risco de sofrer um evento adverso
no processo de atencao a saude”.
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SEGURANCA DO PACIENTE

Diagndstico no Brasil

Estudos apontam que de cada dez pacientes atendidos em um
hospital, um sofre pelo menos um evento adverso como:

* Queda

 Administracao incorreta de medicamentos

* Falhas naidentificacao do paciente

 Erros em procedimentos cirurgicos

* Infeccdes

* Mau uso de dispositivos e equipamentos médicos

*Fonte: Fiocruz - Revisao dos estudos de avaliacao da ocorréncia de eventos adversos em
hospitais - Mendes, W. et al. Rev Bras Epidemiol2005; 8(4): 393-406
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Programa Nacional de Seguran¢a do Paciente

- Portaria do MS n2 529 de 2013, instituem o Programa Nacional
de Seguranc¢a do Paciente (PNSP)

- RDC n? 36/2013 da Anvisa que estabelece a obrigatoriedade de
criacao de Nucleos de Seguranca do Paciente nos servicos de
saude e da notificacao obrigatdria de eventos adversos
associados a assisténcia do paciente

- Portarias 1377 e 5085/2013 Implementacdo de seis Protocolos
de Seguranc¢a do Paciente com foco nos problemas de maior
incidéncia
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A ATEN(;AO PRIMARIA DE SAUDE NA SEGURANCA DO PACIENTE

- AAPS ¢é o nivel de atencdo com o maior potencial para estimular o
empoderamento dos individuos e familias, favorecendo o conhecimento do seu
direito a saude e o0 seu engajamento no processo de cuidar. Este engajamento é
considerado atualmente como elemento importante para a prevencao de doencas;

- Idealmente, a APS deve possuir caracteristicas que favorecam ofertar cuidados

primarios orientados para as pessoas, centrados nas necessidades de saude,
em uma relacao personalizada que perdura no tempo, abrangente, continua e
orientada para os individuos e para as familias.

- A responsabilidade pela saude comunitaria deve envolver todo o ciclo de vida e
0 combate aos determinantes das doencas, tendo as pessoas como parceiras na
gestdo da sua propria doenca e da saude da sua comunidade.

- Embora o principio de ndo causar dano esteja subsumido no papel da APS
pela inerente potencialidade deste nivel de atencao para a qualificacao da saude,
€ necessario amplificar a reflexdo de que a seguranca em saude ndo comeca
apenas quando um individuo € hospitalizado.

PADOVESE, M.C. Rev. Esc. Enferm. USP [online]. 2014, vol.48, n.6.
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ORIENTAR OS PACIENTES E FAMILIARES PARA:
* Prevencao de Diabetes, tabagismo, hipertenséo;

» Uso correto das medicacoes, tomar a devolutiva de como o0 mesmo usa a
medicacao;

* Prevenir quedas;

» Prevenir Ulceras por pressao;

» Evitar intervencdes desnecessarias;
« Empoderar o paciente e familiares;

« Avaliar o ambiente residencial do paciente e identificar fatores de risco.



Histdrico e Marco Regulatério do PNSP

RDC N2. 63 /2011

Sem penalizacdo, mas
com conhecimento e
responsabilizacao

“Errar € Humano:

Requisitos de Boas Praticas
de Funcionamento para os
Servicos de Saude

PORT. N2 529 e 941/2013
SAUDE

SEGURANCA

PROGRAMA NACIONAL DE

SEGURANCA DO PACIENTE RDC N2 36/2013

Construindo um Sistema Credenciamento de servigos (PNSP) o
de Satide mais Seguro" na Rede Sentinela Institui agoes Para a
Mudanca de paradigma segurancga do paciente em
servicos de saude e da
T outras providéncias
1999 2001 2004 2011 2012 2013 2014  linha doTempo

|

Criacdo da Rede

Alianca Mundial para a
Sentinela

Seguranca do Paciente
(OMS)

Brasil torna-se um dos
Estados signatarios
Instituir medidas que

aumentem seguranga e
qualidade

! !

Projeto “Paciente Pela :*:15.; N OTIVI SA
Ji—‘f‘ °

Segu ra nga d O Paci e nte” - isterna de Notificagdes em Vigilancia Sanitéria
ANVISA

4

PT 1377 e 5085/2013
6 Protocolos Basicos de
Seguranca do Paciente
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Objetivos Especificos:

Promover e apoiar a implementacao de iniciativas voltadas a seguranca do paciente
em diferentes areas da atencao, organizacao e gestao de servicos de saude, por meio
da implantacao da gestao de risco e de Nucleos de Seguranca do Paciente nos
estabelecimentos de saude;

Envolver os pacientes e familiares nas acdes de seguranca do paciente;
Ampliar o acesso da sociedade as informagoes relativas a seguranca do paciente;
Produzir, sistematizar e difundir conhecimentos sobre seguranca do paciente; e

Fomentar a inclusdo do tema seguranca do paciente no ensino técnico e de
graduacao e pos-graduagao na area da saude
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Sensibilizacao & Publlca¢;5

SEGURANCA
DO PACIENTE

v" Hotsite (cria¢io)pr— —

v Banner = "

v Cartazes ~ Do | - g | RN T R

v Cubos &El

v' Documento de Referéncia oo

v’ Série Seguranca do Paciente e qualidade em Servu;os de Saude

v Pen-drive

v Folder e cartaz “paciente pela seguranca do paciente

v Portfélio

ot venrLis s l Materiais de apoio do PNSP
NOS SERVICOS DE SAUDE
Tire suas povibas com  OeTie Seguranga do Paciente e Qualidade em Servigos em Salde
B SEU MEDICO OU
la; PROFISSIONAL DE SAUDE!

Ausbe oz

ot Moo
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PERGUNTAS-CHAVE PARA MELHORAR
ASEGURANCA DO PACIENTE
NOS SERVICOS DE SAUDE

TIRE suAS DUVIDAS COM
SEU MEDICO OU
PROFISSIONAL DE sAUDE!

Dual o nome do problema
gque =u tenho? 7§ Qual & o
meu diagnostico?

Duais sao as minhas opcoes
de tratamento?

Duais sa3o0 as minhas chances
de cura?

Como & realizado o
procedimento ou o exanme
indicado?

Ouando & como receberei os
resultados do exame ?

Como se soletra o nome do
medicamento prescrito?

surs el

e ANVISA

CQuantas wvezes aoc dia e por
gquanto tempo dewvo usar
esse medicamento?

E possivel gue haja reacaoc
desse medicamento com os
gque =u ja estou usancdo ouw
com algum alimento?

Cfuais sao as princi pais
comp licacoes que o
medicamento prescrito pode
causar?y

O tratamento mudara a
minha rotina diaria®
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Conselho Regional de Enfermagem de S

» Realiza a administracio sequra de
medicamentos (Matodo 9 certos);

Administracio
segura de
medicamentos

* Previne quedas dos
pacientes (Ex.: grades
na cama e auxllio para a
salda do leito ou cadeira,
e necessario);

# Previne Glceras de pressdo, no caso de
pacientes impossibilitades de locomogao
(Ex.: mudanca de pesicao frequenta).

Lembre-se que cateteres, sondas e
equipamentos devem ser manuseados
exclusivamente por profissionais do senigo
de sadde.

Confira se o servigo de sadde mantém o
seu prontudrio em local sequro. Vocd pode
ter acesso a ele sempre que necessario.

Certifique-se que tenha recabido e
compreendido todas as orientagdes
durante a alta hospitalar para garantir a
continuidade dos cuidades de forma sequra
2M SUa casa.

& Sobre o controle de Infeccdes
Hospitalares

+ Verifique se o hospital possui Comissao de
Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH).

+ Verifique se os profissionais de salde:

» Higienizam as maos antes de tocd-
lo, apids toca-lo, antes da realizacao
de procedimentos assépticos (Bx.:
administracio de medicamentos por via
intramuscular ou endovenosa; pungac
de vaso; realizagdo de curativos; insergio
de sondas e outros), apds contato com
sangue e liquidos corporais e apds
tocar superficies e objetos préximos ac
pacients.

Os 5 momentos para a

susafle= T ANVISA ;g

gt b A ey -
BAIE BHCH A FAIE HES BRREELE

et =

VOCE SABIA QUE PODE
COLABORAR PARA UM
CUIDADO MAIS SEGURO
E COM QUALIDADE NOS
SERVICOS DE SAUDE?

J Organizacio
| Pan-Americana
da Saide

_' Ircwicls Beglaras s a1 Areioicns i
L @ Brganizucie Mundis] da fadde
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E importante o envolvimento do préprio
paclente e de sua familia no processo de
tratamento, recuperagio e cural

Veja algumas orientacdes que
promovema boa comunicacio
com o profissional de satde:

2. Semana Brasileira

de Enfermagem

* Tenha certeza de quevock e o
sel cirurgiae estejam de acorde
ol a cirurgia que serd realizada.

* Informe ao cirurgido, ac anestesiologista
e ao enfermeiro casos de alergia a
medicamentcs & reacdo adversa &
anestesia.

1 No caso de consulta:

+ Faca perquntas e
se certifique de que
faram respondidas e
compreendidas.

+ Escolha um médico ou outro
prefissional de sadde de confianga.

+ Senecessario, convide urn familiar ou
amigo para acompanha-lo durante a

consulta para ajuda-lo a fazer as perguntas

& a compreender as respostas.,

3 No caso de necessidade de
exames diagndsticos:

* Pergunte ao médico, enfermeiro,
farmactutico ou biomédico como € feito o
exame, 2 precisa de algum preparo antes
do exame e como receberd os resultados
dos exames realizades.

* Pergunte ao médico o que significa o
resultado do exame realizado e a relagao
com o seu estado de satde.

* N

*
*
*

%0

+ Pergunte ao médico ou enfermeiro ou
farmaciutico sobre riscos de combinar
medicamentos, alimentos e suplementos
alimentarss,

+ Pergunte se ha necessidade ou nao
de receita médica para adquirir os
medicamentos prescritos.

+ Verifique se a prescricao médica esta clara
e legivel.

+ Leia sempre o rétulo e as adverténdas dos
medicamentos em uso.

2 No caso de cirurgias:
¢ Pergunte ac cirurgido
Como é a crurgia, come é
o preparo do pré-operatério,
qual o tempo de duracao,
quals os resultados esperados
& como ird se sentir apds a drurgia
& quais 530 as possivels complicages
cirdrgicas?

4 No caso de consultas e uso de
medicamentos:

¢ Informe ao médico
quais s medicamentos
Voo usa atualments
{leve umna lista dos
medicamentaos).

* Informe se tem alergia a
algum medicamento ou
alirmento.

5 No caso de internacio:

+ Procure saber se o servigo de salde estd
reqularizado junto & Vigildncia Sanitaria
local.

+ Verifique se o hospital:

+ Possui profissionals de sadde com
identificacio pessoal e visivel
(Ex.: cracha legivel);

F Identifica
corretamente o
paciente (Ex.: pulseira
de identificacac);

oren®

Conselho Regional de Enfermage
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SEGURANCA DO PACIENTE E QUALIDADE
EM SERVICOS DE SAUDE

“Conjunto de elementos de estrutura, de
processos, instrumentos e metodologias
baseadas em evidéncias que tendem a
minimizar o risco de sofrer um evento
adverso no processo de atencao a saude”.




7 7.S?Q, Semana Brasileira

de Enfermagem

CONCEITOS

Evento Adverso
Incidente que resulta em dano ao paciente.

Seguranca do paciente

Reduc&o a um minimo aceitavel do risco de
dano desnecessario associado a atencéo a
saude
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Qualidade do Cuidado em
Saude

“Qualidade do cuidado é o grau em que 0s
servigos de saude voltados para individuos e
populacoes aumentam a probabilidade de
resultados desejados e sao consistentes com
0 conhecimento profissional corrente” - OMS
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1990 amplia-se o conceito de qualidade :

7 PILARES DA QUALIDADE

Oportunicade

Efenividade Centrada no
/ Acesso

Padient=

Seguranca

Eficiencia Equidade

QUALIDADE EM SERVICOS DE SAUDE

Donabedian_1990:
Institute of Medicine (IOM). 2001:
Organization World Health (OMS). 2006:
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Riscos em Servicos de Saude

“ Em servigos de Saude qualidade e risco sao indissociaveis™
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Segurang¢a na aviagao versus seguranca na
saude
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% Respostas Positivas

Pilotos Meédicos e
Enfermeiros

O cansaco tem impacto
negativo no seu
desempenho?

Voceé desconsidera avisos
de profissionais mais
novos?

Vocé acha que vocé erra?

E facil discutir e analisar
seus errosy

A analise dos erros &
baseado nos sistemas e
processos?

74% 30%
3% 45%
100% 30%
100% 56%
100% 30%

Sexton JB, Thomas El, HelmreichRL. Error, stress and teamwork in medicine
and aviation: cross sectional surveys. BMJI.2000; (320)7237: 745-49
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UTl e Eventos Adversos

Trabalho em Equipe

Crengo de que os decisdes do
lider n&o devem ser contestodos

B Cirurgides
B Ploros

30%

20%

10%

BMJ 2000, 320: 74549,
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Minimo aceitavel?

99,9 % de acertos € uma bom
padrao de qualidade?
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Por que as falhas acontecem?
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Barreiras fisicas \
Cultura

Procedimentos

Comunicacao
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As Defesas
Procedimentos e diretrizes clinicas -
Protocolos de prevencao
Auditorias As Falhas
Monitoramento por
indicadores R
Educacéao *_“"“L“S'E“fwnﬂﬂ
continuada implementaca
de diretrizes
clinicas
Cultura

Organizacional

Conhecimento inadequado sobre
gestdo de risco

Cumunica-; ao ineficiente

Ausencia de lideranca definida
Ausencia de estrutura (RH, material, ambiente)
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SOMOS
HUMANOS E

HUMANOS
FALHAM
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Eventos adversos

— \

quemlelaiculpa afinal?
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de Enfermagem

SEGURANCA
DO PACIENTE

ldentificar corretamente © paciente.

Melhorar a comunicacao
entre profissionais de Saude.

Melhorar a seguranca na prescricaco,
NOo UsSoO € Na administracao de medicamentos.

Assegurar cirurgia em local de intervencao,
procedimento & paciente corretos.

Higienizar as maos para evitar infecgcoes.

Reduzir o Nnsco de guedas
e ulceras por pressao.
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IDENTIFICAR CORRETAMENTE O PACIENTE
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MELHORAR A COMUNICAGCAO ENTRE PROFISSIONAIS DE SAUDE
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MELHORAR A SEGURANCA NA PRESCRIGCAO, NO USO E NA
ADMINISTRAGCAO DE MEDICAMENTOS
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ASSEGURAR CIRURGIA EM LOCAL DE INTERVENCAO,
PROCEDIMENTO E PACIENTE CORRETOS
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HIGIENIZAR AS MAO PARA
EVITAR INFECCOES
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REDUZIR O RISCO DE QUEDAS
E ULCERAS POR PRESSAO




7 7.% Semana Brasileira

de Enfermagem

WWwWWw.anvisa.gov.br

= ANVISA

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

Protecdo a Saude

Agrotoxic os e Toxic ologia
Alimentos

Cosméticos

Derivados do Tabaco

Insumos Farmac éuticos
Laboratorios

Medic amentos

Portos, Aeroportos € Fronteiras

Produtos para a Saude

Saneantes

Anvisa manifesta preocupagao pelos possiy
aprovagao do PLC 61/15

Sangue, Tecidos e Orgdos

Servigos de Saude

A Anvisa vem externar preoccupac o quantc
nnderan ser nrovocadns com a anrvacin ¢
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http://www?20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/

/ Servicos de Saude

dade do atendimento a saude esta intninsecamente relacionada ao
ramento dos rnscos. Por isso,a vigilancia sanitana de servigos de
busca elevar a qualidade dos estabelecimentos, com

1entosque promovam a melhoria da assisténcia prestada.

sa coordena, em ambito nacional, as agtes de vigilancia sanitana
/igos de sadde, que s3o executadas por estados, municipios e pelo
» Federal.

DO
e
orientagoes,s

obre

equipa
. : protegao i
onsavel por elaborar normas de funcionamento, observar seu e¢
mento, estabelecer mecanismos de controle e avaliar riscos e
s adversos relacionados a servigos prestados por hospitais, Higienize
s de hemodialise, postos de atendimento, entre outros. suas Mios

® B - Ok v
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http://www?20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/
index.php/publicacoes

SEGURANCA DO
PACIENTE

PROFISSIONAL DE SAUDE a CIDADAC

PUBLICACOES

Notific

Notifiq
sur

Salve vidas: Higienize saBAMAS | :
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http://www?20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/

publicacoes/category/diversos
Manuais (29) ¢ | MILKULEFALIA KELALIUNAUA A INFI

Protocolos (8) Autor: MINISTERIO DA SAUDE - Secre

Relatorios (3) DOWNLOAD

Tweet |G

‘ i Protocolo de Ulcera por Pressao
WHLGAD

Tweet |G

‘ )‘ Protocolo de Higiene das Maos

DOWNLOAD

Outras (3)
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RDC n° 36, de 25 de julho de 2013

Institui acoes para a seguranca do
paciente em servicos de saude e da
outras providéncias

- Nucleos de Seguranca do Paciente — NSP
- Planos de Seguranca do Paciente

- Obrigatoriedade da Notificacao de Eventos
Adversos
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A Direcao do servico de saude devera
constituir o Nucleo de Seguranca do Paciente

* A direcao do servico de saude pode utilizar a
estrutura de comités, comissdes ou nucleos ja

existentes para o desempenho das atribuicoes
do NSP.

* Em servicos publicos ambulatoriais de atencao
basica a constituicdo do NSP é de
responsabilidade do gestor local.
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O NSP adotara principios e diretrizes de Gestao de
Risco para:

* | - A melhoria continua da qualidade dos processos
de cuidado e uso de tecnologias da saude, com vistas
a seguranca do paciente;

* || - A disseminacao de cultura, sinergismo de acdes e
efetiva implantacao da politica de gestao de risco;

Il - A articulacdo transversal dos diferentes
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COMPETENCIAS DO NSP

| - promover acoes para a gestao de risco no servico de saude;

Il - desenvolver acdes para a integracao e a articulacao
multiprofissional no servico de saude;

lll - promover mecanismos para identificar e avaliar a existéncia
de nao conformidades nos processos e procedimentos
realizados e na utilizacao de equipamentos, medicamentos e
insumos propondo acdes preventivas e corretivas;

IV - elaborar, implantar, divulgar e manter atualizado o Plano de
Seguranc¢a do Paciente em Servicos de Saude;

V - acompanhar as acoes vinculadas ao Plano de Seguranca do
Paciente em Servicos de Saude;
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COMPETENCIAS DO NSP

VI - implantar os Protocolos de Seguranca do Paciente e realizar
o monitoramento dos seus indicadores;

VIl - estabelecer barreiras para a prevencao de incidentes nos
servicos de saude;

VIII - desenvolver, implantar e acompanhar programas de
capacitacao em seguranca do paciente e qualidade em
servicos de saude;

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

X - compartilhar e divulgar a direcao e aos profissionais do
servico de saude os resultados da anadlise e avaliagao dos
dados sobre incidentes e eventos adversos decorrentes da
prestacao do servico de saude;
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COMPETENCIAS DO NSP

Xl - notificar ao Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria os eventos adversos decorrentes da
prestacao do servico de saude;

XlI- manter sob sua guarda e disponibilizar a autoridade
sanitaria, quando requisitado, as notificacoes de
eventos adversos;

XIll - acompanhar os alertas sanitarios e outras
comunicagoes de risco divulgadas pelas autoridades
sanitarias.
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Plano de Seguranca do Paciente em Servicos de Saude deve
estabelecer estratégias e acoes de gestao de risco, que
contemplem minimamente:

| — a identificagao, a analise, a avaliagao, o monitoramento e a
comunicac¢ao dos riscos e eventos adversos no servico de
saude, de forma sistematica;

Il — agOes transversais que integrem os diferentes processos de
gerenciamento de risco e que envolvam, dentre outros, o uso
de tecnologia em saude, o controle de infeccdes relacionadas

a assisténcia, o controle de doencas e agravos de notificacao
compulsoria;

lll — processos de identificacao do paciente;

IV — orientacao para higienizacao das maos;
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VIGILANCIA, DO MONITORAMENTO E DA NOTIFICAGCAO DE
EVENTOS ADVERSOS

e Monitoramento dos incidentes e eventos adversos
(NSP)

* Notificagao dos eventos adversos (mensal)

* Eventos adversos com obito - notificacao em até 72
horas a partir do ocorrido

* Fluxo: até o 152 (décimo quinto) dia util do més
subsequente ao més de vigilancia, por meio das

ferramentas eletronicas disponibilizadas pela Anvisa.
Arts 9°e 10, RDC n° 36, de 25 de julho de 2013
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1T Portal de Servicos

Formulario de Notificacdo de Eventos Adversos em Servicos de Saude para Cidadédo

0 Sistema Nacional de Notificacdo de Eventos Adversos é um dos mddulos para notificacdo do Sistema de Notificacdo em Vigildncia Sanitdria — NOTIVISA e foi desenvolvido para
receber as notificagdes de eventos adversos que ocorreram com os pacientes durante a internacdo/ atendimento do paciente em servicos e estabelecimentos assistenciais de
salide do pafs ou durante o uso de tecnologias de salide (medicamentos, artigos médico-hospitalares, etc). Este formuldrio pode ser preenchido por pacientes, familiares,
acompanhantes e cuidadores.

Entende-se por incidente, 0 evento ou a circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario a salide e por evento adverso, o incidente que resultou em
dano a salide.

A notificacdo do cidaddo é voluntdria e, compartilhando sua experiéncia, vocé contribuird para o desenvolvimento de medidas corretivas que possam evitar que danos aos
pacientes em servigos de salde venham a se repetir, melhorando a Qualidade e a Seguranca do Paciente nestes servigos.

Observacdo:
« Os dados sobre os notificadores sdo confidenciais, obedecidos os dispositivos legais, e sua guarda é de responsabilidade do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria.
* A identificacdo do notificador ndo sera divulgada para o servico de salide e é importante para que o Sistema Nacional de Vigildncia Sanitaria possa esclarecer dividas
referentes a notificaco realizada.
* Sua notificagdo ndo sera analisada individualmente e ndo resultard na punicao dos envolvidos.

Atencado:
1. Se desejar fazer uma reclamacdo / dentincia relacionada aos estabelecimentos assistenciais de salide, clique aqui para acessar o Anvis@tende
2. Se desejar esclarecer dividas técnicas, ligue 0800 642 9782. As ligaghes sdo gratuitas e podem ser feitas a partir de nimeros da telefonia fixa, oriundas de qualquer
regido do Brasil, de segunda a sexta-feira, das 7h30 as 19h30, exceto feriados).

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - Anvisa

-

Notificacdes @ NOTIVISA




2 Semana Brasileira < C SC
7 7 de Enfermagem %gﬁ Oren

SISTEMA DE NOTIFICAGAO NOTIVISA

e Para interligar o Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria (SNVS) e as informacoes
geradas pelos NSP, no que se refere a
ocorréncia de eventos adversos relacionados a
assisténcia em saude (nao infecciosos), o Pais
adota o Sistema de Notificacdes de Vigilancia
Sanitaria, conhecido como NOTIVISA.
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Obito ou lesdo grave de paciente associadosa choque elétrico durante a assisténcia dentro do servico de saide

Procedimento cirurgico realizado em local errado

Procedimento cirurgico realizado nolado errado do corpo

Procedimento cirtrgico realizado no paciente errado

Realizacdo de cirurgia erradaem um paciente

Retencdo ndointencional de corpo estranho emum paciente apds a cirurgia

Obitointra-operatdrio ouimediatamente pds-operatdrio/ pds-procedimento em paciente ASA Classe 1

Obito ou lesdo grave de paciente resultante de perdairrecuperavel de amostrabioldgica insubstituivel

Gaserradona administragdo de 02 ougases medicinais

Contaminagdo na administragdo de 02 ou gases medicinais

Altaou liberagdo de paciente de qualqueridade que sejaincapaz de tomar decisGes, para outra pessoanao autorizada

Obito ou lesdo grave de paciente associado a fuga do paciente

Suicidio de paciente, tentativa de suicidio ou dano autoinfligido que resulte em leséo séria durante a assisténcia dentro do servigo de satde
Obito ou leséo grave maternaassociados ao uso de contengaofisica ou grades da cama durante a assisténcia dentro do servico de satide
Inseminagao artificial com o espermado doador errado ou com o dvulo errado

Obito ou leséo grave maternaassociados ao trabalho de parto ou parto em gestagao de baixo risco

Obito ou lesdo grave de paciente resultante de falhano seguimento ou nacomunicacdo de resultados de exame de radiologia

Obito ou leséo grave de paciente ou colaborador associado a introdugdo de objeto metalico em area de Ressonéncia Magnética

Obito ou lesdo grave de paciente associados a queimadura decorrente de qualquerfonte durante a assisténciadentro do servigo de saide
Ulcera por pressao estagiolll(perdatotal de espessura tecidual- tecido adiposo subcutaneo pode servisivel, sem exposicdo dos ossos, tenddes ou misculos)
Uleera por pressdo estagio IV (perdatotal de espessurados tecidos com exposicio dos ossos, tenddes oumdsculos)
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NUMERO DE NSP'S

janeiro 2016

Hameno de NSPs cadastrados por UF - Janeino 2016

TOTAL: 1.428 NSP'S ||
——— .
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NUMERO DE INCIDENTES/UF

marco de 2014 a janeiro de 2016

HOmero de incidentes por JF.

Mo de 2014 2 janein de 2018

N= 43.587

4 sma T

Fonte: NOTIVISA

M. Incidentzs ou Evertos Adversos
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Numero de hospitais que notificaram por més.
Marco de 2014 a novembro de 2015

15—

1 | | | | 1 1
04-2014 07-2014 10-2014 01-2015 04-2015 07-2015 10-2015
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Numero de Incidentes por tipo.
Marco de 2014 a novembro de 2015

QOutro -
Falhas durante a assisiéncia a saide -
Ulcera por pressao -

Queda do paciente - 410
Falhas na administracdo de dietas - 73
Falha na identificacdo do paciente — 51

Falha na documentacao - r 44
 Queimaduras -

Falhas durante procedimento cirdrgico - l 17

|

1409

743
626

Falhas nas atividades administrativas -

Falhas ocomidas em laboratorios clinicos ou de patologia -
Acidentes do paciente -

Falhas na administracio de O2 ou gases medicinais -
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Numero de incidentes por més.
Marco de 2014 a novembro de 2015
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Numero de obitos por tipo de incidente.
Marco de 2014 a novembro de 2015

Falhas durante a assisténcia a salude -

Falhas durante procedimento cinirgico —
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7 7& Semana Brasileira

de Enfermagem

O erro/acidente nunca € unifatorial.
“Consequéncia e nao causa.”

E sistémico e, portanto, ndo é uma
guestao de se procurar um culpado mas de
encontrar a falha do processo.

Os perigos estao latentes no sistema,
basta que haja uma falha em barreiras para
gue ele se transforme em um evento.



7 7.% Semana Brasileira

de Enfermagem

“ Mudancas radicais sacodem a mesmice, O
desconhecido provoca a criatividade e o
novo forca a gente a pensar de um modo
diferente”

Autor desconhecido



7 7.% Semana Brasileira

de Enfermagem

“Acho que os sentimentos se perdem nas
palavras. Todos deveriam ser transformados
em ac¢oes, em acoes que tragam resultados ”

Florence Nightingle



7 7.% Semana Brasileira

de Enfermagem

Muito obrigado!

Nossos contatos

& K

Www.corensc.gov.br www.facebook.com/corensc @corensc




