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1. OBJETIVO

Instituir agbes para a promog¢ao da seguranga do paciente nas unidades
operacionais, através de uma equipe multiprofissional, propondo a aplicagao
das boas praticas de funcionamento e disseminando uma cultura de
seguranga em todas as unidades da instituicdo, atendendo a RDC n°
36/2013.

2. APLICAGAO

Itaigara Memorial Hospital Dia.
Itaigara Memorial Gastro-Hepato.

Itaigara Memorial Clinica da Dor.

3. REFERENCIA

“Guia Pratico Para Seguranca do Paciente” - BOPSIN, Patricia dos Santos;
et al. (org.). Porto Alegre: Moria, 2019. Ate.t;

ANVISA, Resolugdo RDC n° 63 de 25 de novembro de 2011 — Requisitos de
Boas Praticas em Servigos de Saude.

ANVISA, Resolugdo RDC n° 36, de 25 de julho de 2013 — Seguranga do
Paciente em Servigos de Saude.

COREN, 10 Passos para a Seguranga do Paciente, 2010.

POL-NQS-001- Conjunto de Politicas Institucionais.

Portaria MS n°. 529 de 1° de abril 2013 — Programa Nacional de Seguranca
do Paciente.

Portaria MS n°. 44, de 10 de janeiro de 2001.
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PRO-MNT-001- Servigos de Manutengao

PRT-NQS-001- Registro e Tratativa de ocorrencias e oportunidades de
melhorias.

PRT-DOP-001- Protocolo de Identificagao do Paciente

PRT-DOP-002- Protocolo de Higienizagdo de Maos

PRT-DOP-003- Protocolo de Comunicacao Efetiva

PRT-DOP-004- Protocolo de Medicamentos de Alerta Alto

PRT-DOP-005- Protocolo de Prevencgao de Queda

PRT-DOP-006- Protocolo de Cirurgia Segura

PRT-DOP-010- Protocolo de Exame Seguro

PRT-DOP-011 Protocolo Transporte Seguro

PRT-SECIH-002- Protocolo de Reprocessamento de Artigos Hospitalares
REG-GAD-006- Regimento Interno do Nucleo de Seguranga do Paciente
(NSP).

ROT-DOP-005- Pit Stop- Parada Técnica de Alinhamento do Dia.
ROT-FAR-015- Rotina de Parecer Técnico para Padronizacdo de Novos
Produtos Médico-Hospitalares

4. DEFINIGAO

e Boas praticas de funcionamento e servigco de saude: componentes
da garantia da qualidade que asseguram que os servigos sdo ofertados com
padrdes de qualidade adequados.

e Cracha: documento de identificagdo que permite o controle de acesso,
circulagao e saida de pessoas do ambiente fisico do hospital.

e CRP: Comissao de Revisdo de Prontuarios.
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e Cultura da segurancga: conjunto de valores, atitudes, competéncias e
comportamentos que determinam o comprometimento com a gestdo da
saude e da seguranga, substituindo a culpa e a punigéo pela oportunidade de
aprender com as falhas e melhorar a ateng¢ao a saude.

e Evento adverso (EA): incidente que resulta em dano a saude.

e Gestdo de risco: aplicagdo sistémica e continua de politicas,
procedimentos, condutas e recursos na identificagdo, analise, avaliagao,
comunicagdo e controle de riscos e eventos adversos que afetam a
seguranga, a saude humana, a integridade profissional, 0 meio ambiente e a
imagem institucional.

e Hospital Dia: é a assisténcia intermediaria entre a internacdo e o
atendimento ambulatorial, para realizagdo de procedimentos clinicos,
cirargicos, diagnésticos e terapéuticos, que requeiram a permanéncia do
paciente na unidade, por um periodo maximo de 12 horas. (Portaria n°. 44
Brasil/GM, MS, 2001).

e |IH: Infecgdo Hospitalar.

e Medidas de Barreiras: sdo aquelas que visam reduzir, gerenciar ou
confrontar a probabilidade de ocorréncia no futuro dano ao paciente
decorrente de um incidente. Essas a¢cbes podem ser praticadas ou reativas.

e Nucleo de Segurangca do Paciente (NSP): instancia do servico de
saude criada para promover e apoiar a implementagao de agdes voltadas a
seguranga do paciente.

e NQS: Nucleo de Qualidade e Seguranga;

e Ortese: é entendida como qualquer material permanente ou transitério
que aucxilie as fungbes de um membro, érgéo ou tecido, sendo nao ligados ao
ato cirdrgico os materiais cuja colocagdo ou remog¢do ndo requeiram a

realizagéo de ato cirurgico.

COPIA NAO CONTROLADA

CODIGO
ITAIGARA" |
MEMORIAL SEGURANGA DO PACIENTE ELABORADO EM:
1710212014
W AREA: '
PAGINA DATA: 28/06/2023
HOSPITAL DIA A_ TODAS AS AREAS 4148 REVISAC:05 )

e Protese: qualquer material permanente ou transitorio que substitua total
ou parcialmente em membro, 6rgao ou tecido.

e Tecnologias em saude: conjunto de equipamentos, medicamentos,
insumos e procedimentos utilizados na atengdo a saude, bem como os
processos de trabalho, a infraestrutura e a organizagao do servigo de saude.
e Unidades Operacionais: parte da estrutura da organizagdo que
administra com algum grau de autonomia os grupos de processos que
suportam determinados recursos e geram resultados (Unidade de
Internacdo), Unidade do Centro Cirurgico, CME - Central de Material
Esterilizado, Farmacia, Atendimento ao Paciente, Nutricdo, SECIH -
Servigos Especializado no Controle de Infecgdo Hospitalar, Higienizagéo e
SAME - Servico de Arquivo Médico e Estatistico.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES

O ltaigara Memorial € uma instituicao de direito privado, com fins lucrativos,
que tem por objetivo principal o atendimento em regime de hospital dia para
realizacdo de procedimento cirurgico, diagndstico e terapéutico. Presta
atendimento aos pacientes portadores de planos de saude e particulares.

O ltaigara Memorial conta com 03 unidades, sendo duas cirdrgicas e uma
ambulatorial com prestagdo de procedimentos endoscépicos e
colonoscopicos.

e A unidade ltaigara Memorial Hospital Dia localizada no Edf. Linus
Pauling, no ltaigara, consta de 07 salas cirurgicas, 01 unidade de CRPA com
04 leitos, 02 salas para procedimentos de pequenas cirurgias e 31 leitos.
Com um atendimento anual de cerca de 15.000 cirurgias.
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e A unidade ltaigara Memorial Hospital Dia localizada no Edf. ltaigara
Memorial, no Itaigara, consta de 04 salas cirurgicas, 01 unidade de CRPA
com 03 leitos e 16 leitos. Com um atendimento anual de cerca de 1.300
cirurgias. Esta unidade foi inaugurada em maio de 2015.

¢ A unidade ltaigara Memorial Gastro-Hepato esta localizada na Alameda
das Espatddias, na Pituba, consta de 07 salas de exames, 01 unidade de
CRPA com 07 leitos e 24 leitos. Com um atendimento anual de cerca de
20.000 procedimentos endoscépicos e colonoscopicos. Esta unidade foi
inaugurada em agosto de 2014.

e Aunidade Itaigara Memorial Clinica da Dor esta localizada no Edf. Linus
Pauling, 7° andar, no ltaigara, consta com sala de procedimentos com 12
leitos, 01 sala de fisioterapia e 06 consultérios médicos. Com capacidade
instalada de 37.000 atendimentos/ ano (Consultas — 11.000/ ano e
Procedimentos — 26.000/ ano).

Atendendo a RDC n° 36 de 25/07/2013, foi constituido Nucleo de Seguranca
do Paciente (NSP), unico, para as 03 unidades, através da Resolugido da
Superintendéncia n° 001 de 21/02/2014, revogando o item 1 da Resolugao
N° 001, de 08 de novembro de 2010, quanto a composi¢cdo dos membros do
Comité de Seguranga do Paciente, passando a ser denominado de Nucleo
de Seguranga do Paciente (NSP). O NSP possui Regimento proprio,
conforme “REG-GAD-006- Regimento Interno do Nucleo de Seguranga do
Paciente (NSP)".

As principais competéncias do NSP:

e Promover ag¢des para a gestao de risco no Itaigara Memorial.
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e Desenvolver agdes para a integragao e a articulagao multiprofissional no
servigo de saude.

e Promover mecanismos para identificar e avaliar a existéncia de nao
conformidades nos processos e procedimentos realizados e na utilizagao de
equipamentos, medicamentos e insumos propondo agbes preventivas e
corretivas.

e Elaborar, implantar, divulgar e manter atualizado o Plano de Seguranga
do Paciente do Itaigara Memorial.

e Acompanhar as agbes vinculadas neste Plano de Seguranga do
Paciente.

e Estabelecer barreiras para a prevengdo de incidentes no Itaigara
Memorial, através do Formulario “Matriz de Gestao de Risco” (anexo I).

e Desenvolver, implantar e acompanhar programas de capacitagdo em
seguranga do paciente e qualidade no Itaigara Memorial.

e Analisar, avaliar e monitorar os dados sobre incidentes e eventos
adversos decorrentes da prestacao do servigo do Itaigara Memorial.

e Compartilhar e divulgar a diregdo da Instituicdo e aos profissionais do
ltaigara Memorial os resultados da analise e avaliagdo dos dados sobre
incidentes e eventos adversos decorrentes da prestacdo do servigo de
saude.

e Manter sob sua guarda e disponibilizar a autoridade sanitaria, quando
requisitado, as notificagdes de eventos adversos.

e Acompanhar os alertas sanitarios e outras comunicagdes de risco

divulgadas pelas autoridades sanitarias.
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As diretrizes, estratégias e o gerenciamento de risco do Itaigara Memorial
para a Seguranca do Paciente conforme RDC n° 36 de 25/07/2013, estédo

descritos do item 6.1 deste documento.

5.1. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

A identificagdo do paciente € uma boa pratica destinada a assegurar que o
cuidado seja prestado a pessoa para qual se destina em qualquer ambiente
da instituicdo.

Devemos garantir que o paciente seja corretamente identificado. Para isso,
os profissionais envolvidos devem participar ativamente do processo de
identificacdo, desde o cadastramento na recepgéo, na realizagdo da consulta
médica, consulta pré-operatoria, na central de atendimento (marcagao) e nas
unidades que irdo realizar os procedimentos.

A identificacdo deve ser feita por meio de pulseira de cor branca
padronizada, utilizando dois identificadores: nome completo e data de
nascimento, que deve ser colocada no Membro Superior Direito (MSD) do
paciente, no momento do internamento. Todos os impressos que constam no
prontuario deverdo portar etiqueta de identificagdo do paciente, como
também, devem apor nas solicitagcbes de exames, laudos médicos e outras.
Nos consultérios o segundo identificador padronizado é a foto do paciente.

O paciente e seus familiares sdo envolvidos no processo de identificagao,
explicando-os os propésitos dos dois identificadores, a obrigatoriedade do
uso da pulseira durante toda a sua permanéncia no hospital e a conferéncia
dos dados pela equipe, antes de qualquer procedimento. Todo o processo de
identificacdo do paciente é regido de acordo com o “PRT-DOP-001-Protocolo
de ldentificagdo do Paciente”.
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5.1.1 — Auditorias clinicas

O “PRT-DOP-001-Protocolo de Identificagdo do Paciente” é auditado
anualmente, através de auditoria clinicas utilizando formulario especifico
“Checklist de auditoria do protocolo de identificagdo do paciente” (anexo Xl),
realizadas pelos membros do NQS.

5.1.2 — Indicadores de desempenho
Esse protocolo € acompanhado mensalmente através do indicador “Taxa de
conformidade na identificagdo do paciente” com seus resultados analisados

nas reunides mensais do NSP.

5.1.3 — Possiveis Fatores de Risco e Medidas de Barreiras

Erros de identificagdo do paciente podem ocorrer desde a admissao até a
alta do servigo, em todas as fases do diagnéstico e do tratamento. Podem
acarretar sérias consequéncias para a seguranga do paciente, como: erros
de medicagao, procedimentos realizados em pacientes errados e/ou em
locais errados, em pacientes homoénimos entre outros.

Alguns fatores podem potencializar os riscos na identificagcdo do paciente
como: estado de consciéncia do paciente, mudancas de leitos, setor ou

profissional dentro da instituigdo e outras circunstancias no ambiente.

As barreiras estabelecidas para a prevengao de Eventos Adversos quanto a
identificacdo do paciente estdo descritas no formulario “Matriz de Risco” de
cada mapeamento de processo onde esta meta se aplica, conforme modelo

do anexo I.
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5.2 HIGIENIZAGAO DAS MAOS

A pratica sustentada de Higienizacao das Maos pelos profissionais de saude
no momento certo e na maneira correta € a medida mais segura, econémica
e eficiente na prevencgao e controle das infec¢des relacionadas a assisténcia
a saude. Devemos assegurar que 0s insumos basicos para higienizagdo das
maos (sabéo liquido, alcool gel 70% e papel toalha) sejam disponibilizados
regularmente. Estimular profissionais, acompanhantes e pacientes a
higienizar as maos através de um sistema de comunicagao efetiva, utilizando
instrumentos como: folders distribuidos na consulta pré-anestésica, palestras

e cartazes.

O Itaigara Memorial dispde de “PRT-DOP-002- Protocolo de Higienizagdo de
Maos”, onde estao estabelecidas condutas para a lavagem das maos com

agua e sabéo, aplicagéo do alcool gel 70% e antissepsia cirurgica das maos.

5.2.1 — Auditorias clinicas

Realizar auditoria de Higienizacdo das Mé&os, semestralmente, utilizando
como método observacgao “in loco”, com aplicagao de instrumento “Checklist
de auditoria do Protocolo de Higienizagdo das Maos” (anexo XIV), para
certificar o cumprimento das orientagdes de higiene das maos.

Avaliagdo da pratica da HM dos colaboradores da Enfermagem, realizado
pela coordenadora/supervisora de enfermagem, semestralmente, a fim de

avaliar o desempenho quanto a técnica de HM e os 5 momentos de HM.
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5.2.2 — Indicadores de desempenho

Esse protocolo é acompanhado através do indicador e relatério da auditoria
interna de HM: “Taxa de adesao ao protocolo de higienizagédo das maos”,
por setor e consolidado e pelo relatério elaborado apds a auditoria interna de
HM, quanto a adesdo a HM por categoria profissional e a adesdo de HM nos
5 momentos” acompanhados semestralmente com seus resultados

analisados pela CCIH e discutidos nas reunides mensais do NSP.

5.2.3 — Medidas de Barreiras

As barreiras estabelecidas para a prevengao de Eventos Adversos quanto a
identificacdo do paciente estdo descritas no formulario “Matriz de Risco” de
cada mapeamento de processo onde esta meta se aplica, conforme modelo

do anexo I.

5.3 SEGURANGA CIRURGICA

Seguranga Cirurgica constitui-se em um conjunto de regras estabelecidas
com o objetivo de tornarem as intervengdes cirlirgicas mais seguras para 0s
pacientes, incluindo a aplicacdo da Lista de Verificagdo de Cirurgia Segura,
desenvolvida pela Organizagdo Mundial de Saude- OMS.

O protocolo de cirurgia segura sera aplicado em todos locais em que sejam
realizados procedimentos, quer terapéuticos, quer diagnésticos, que
impliguem em incisdo no corpo ou em introdugdao de equipamentos
endoscopios, dentro ou fora do centro cirdrgico, por qualquer profissional de
saude.

A Lista de Verificagdo de Cirurgia Segura, trata-se de um checklist padrao,

que deve ter uma abordagem pratica e simples para ser seguido por toda a
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equipe participante do ato operatério (cirurgides, anestesiologistas, equipe de
enfermagem, instrumentadores, fornecedores), sendo conduzido por um
representante da equipe de enfermagem.

A Lista de Verificagdo de Cirurgia Segura deve ser realizada em trés fases:

Fase 1- Antes da inducao anestésica: Dados de Identificacao;
Fase 2- Antes da incis&o cirurgica: Confirmacao e Time Out — reconfirmacgéo
com equipe cirurgica;

Fase 3- Antes da saida do paciente da sala cirurgica: Registros

O Itaigara Memorial dispée de “PRT-DOP-006- Protocolo de Cirurgia
Segura”, onde estdo estabelecidas as medidas a serem implantadas para
garantir a realizagdo de procedimentos, no local correto, paciente correto e
cirurgia correta. A Unidade de Gastro-hepato possui protocolo especifico
para a seguranga dos procedimentos endoscépicos (endoscopia digestoria
alta e baixa) — “PRT-DOP-010- Protocolo de Exame Seguro”, com a
aplicagao do formulario “Lista de Verificacdo de Exame Seguro”.

A demarcacao do sitio cirargico é de responsabilidade do cirurgido e/ou 1°/
2° auxiliar, e deve ser feita antes do encaminhamento do paciente para o
centro cirdrgico ou dentro da sala cirurgica, com a participagdo do paciente
que deve estar envolvido, acordado e consciente. Os procedimentos
realizados na sala de pequena cirurgia, com anestesia local, serédo
demarcados dentro da sala.

O local da cirurgia deve ser marcado com o simbolo sinal de alvo (bola

cheia), utilizando caneta demarcacgao especifica.
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Para as cirurgias oftalmolégicas o critério de seguranga estabelecido sera:

A enfermeira da unidade de internacao realizara a pré-demarcagao com o
sinal de alvo na regido frontal préximo ao olho que sera operado para iniciar
o preparo oftalmoldgico (dilatagcdo). A confirmacado da lateralidade sera feita

pelo cirurgido na primeira fase do checklist.

5.3.1 - Auditorias clinicas

O “PRT-DOP-006- Protocolo de Cirurgia Segura” e o “PRT-DOP-010-
Protocolo de Exame Seguro” sdo auditados anualmente, através de auditoria
clinicas utilizando formulario especifico “Checklist de Auditoria Clinica do
Protocolo de Cirurgia Segura” (anexo X), realizadas pelos membros do NQS.
Além disso, semestralmente é realizada uma autoavaliagcido pelo proprio

Centro Cirurgico.

5.3.2 - Indicadores de desempenho
Esse protocolo é acompanhado mensalmente, através de indicador “Taxa de
adesdo da equipe cirurgica aos padrbes de cirurgia segura”, com seus

resultados analisados nas reuniées mensais do NSP.
5.3.3 - Possiveis Fatores de Risco e Medidas de Barreiras

Alguns fatores podem potencializar os riscos na Cirurgia Segura: falha na

identificacdo, falta de participagao ativa da equipe cirdrgica no momento da
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condugcdo do checklist, auséncia de demarcagdo do sitio cirurgico
(lateralidade, estrutura multiplas) e falta de padronizagdo do simbolo.

As barreiras estabelecidas para a preveng¢ao de Eventos Adversos quanto as
Segurangas Cirurgicas estdo descritas no formulario “Matriz de Risco” dos
mapeamentos de processos do Centro Cirdrgico (anexo I).

5.4. SEGURANCA NA PRESCRICAO, USO E ADMINISTRAGAO DE
MEDICAMENTOS

A maioria dos medicamentos possui uma margem terapéutica segura, porém
uma quantidade pequena de farmacos classificados como Medicamentos de
Alerta Alto, que sdo os Medicamentos de Alta Vigilancia, os medicamentos
com grafias e sons parecidos (sound-alike) e as ampolas semelhantes (look-
alike), tem risco inerente de lesar o paciente quando ha falha no processo de
utilizacao.

As consequéncias clinicas dos erros de medicagdo com Medicamentos de
Alerta Alto no ambito hospitalar podem ser mais significativas do que em
regime ambulatorial, considerando-se a complexidade e a agressividade dos
procedimentos terapéuticos adotados em hospitais. Um dos complicadores
dos Medicamentos de Alerta Alto é o fato de que a maioria € administrada
por via endovenosa, por este motivo expde o paciente a um maior risco, pois
os medicamentos atingem rapidamente a corrente sanguinea e podem levar
a EA ocasionando danos irreparaveis a saude do paciente, como lesdes
permanentes ou fatais.

O Itaigara Memorial dispoe de “PRT-DOP-004- Protocolo de Medicamentos
de Alerta Alto”, onde estdo as medidas para minimizar ou prevenir
ocorréncias de EA no processo de administragcdo dos Medicamentos de
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Alerta Alto. Além disso, o Itaigara Memorial possui 0 “MAN-FAR-006- Manual
de Seguranga na Terapia Medicamentosa” onde estéo definidas as diretrizes
para o uso seguro de medicamentos e a descrigao relacionada ao manuseio

e administracdo dos medicamentos padronizados na institui¢cao.

5.4.1 — Auditorias clinicas:

O “PRT-DOP-004- Protocolo de Medicamentos de Alerta Alto” é auditado
semestralmente, através de auditoria clinicas utilizando formulario especifico
“Checklist de Visita Técnica Auditorias Farmacéuticas” (anexo XIll),

realizadas pelos farmacéuticos do Itaigara Memorial.

5.4.2 — Indicadores de desempenho

Esse protocolo & acompanhado mensalmente através do indicador “indice de
erro de medicagdo” com seus resultados analisados nas reunides mensais
do NSP.

5.4.3 — Possiveis Fatores de Risco e Medidas de Barreiras

Um dos fatores de risco dos Medicamentos Alerta Alto é a falta de
identificacdo e segregacéo destes medicamentos. Como a ndo diferenciagédo
dos medicamentos com sons e embalagens parecidas. E a presenga de
eletrélitos concentrados (principalmente do cloreto de potassio) nas unidades
de cuidado.

As barreiras estabelecidas para a prevengao de eventos adversos quanto ao
armazenamento, uso e administracdo dos Medicamentos de Alerta Alto estao
descritas no formulario “Matriz de Risco” dos mapeamentos de processos da

farmacia (anexo I).
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5.5 SEGURANGA NA PRESCRIGAO, USO E ADMINISTRAGAO DE
SANGUE E HEMOCOMPONENTES

A administragéo intravenosa de sangue total ou hemocomponentes pode ser
definida como a transferéncia de sangue e hemocomponentes de um
individuo (doador) para outro (receptor). Esta indicada para pacientes que
sofreram perda sanguinea significante ou alteragcbes hematoldgicas
decorrentes de doengas ou procedimentos (ex.. choque, hemorragia,
intervengdes cirurgicas, entre outros).

A ftransfusdo s6 podera ocorrer apdés a confirmagdo da identidade do
paciente e sua compatibilidade com o produto (glébulos vermelhos,
plaquetas, fatores de coagulagdo, plasma fresco congelado, glébulos
brancos).

A administracdo deve limitar-se, sempre que possivel, ao componente
sanguineo que o individuo necessita, pois, a administracdo do produto
especifico € mais segura e evita reagbes em decorréncia da infusdo de
componentes desnecessarios. Erros na administragdo de sangue total e
hemocomponentes (hemoderivados) comprometem a segurangca do
paciente. Ver “ROT-UIN-029 -Rotina de Transfusdo de Sangue”. O Banco de
Sangue do ltaigara Memorial é terceirizado e segue avaliagéo e qualificagao
conforme “NOR-GAD-003-Avaliacao e Qualificagdo de Fornecedores

Criticos”.

5.5.1 — Auditorias clinicas

Nao se aplica auditoria clinica.
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5.5.2 — Indicadores de desempenho

Esse protocolo ndo € acompanhado através de indicador.

5.5.3 — Possiveis Fatores de Risco e Medidas de Barreiras

As barreiras estabelecidas para a prevengao de eventos adversos quanto a
prescricdo, uso e administragdo de hemoderivados estao descritas nas ROT-
UIN-029 -Rotina de Transfusdo de Sangue”.

5.6 SEGURANCA NO USO DE EQUIPAMENTOS E MATERIAIS MEDICOS
HOSPITALARES

A qualidade é um fator importante a ser observado no planejamento de
aquisicdo de equipamentos, pois esta relacionada a tecnologia, a
durabilidade, a assisténcia técnica e a manutencdo. Dessa forma, consegue-
se garantir seguranga no processo: usuario e paciente.

Outro fator importante para garantir seguranga ao paciente é a padronizagao
dos equipamentos no qual serve para que os usuarios se sintam mais
seguros ao manusea-los, evitando quebras indevidas e/ou erros
operacionais.

Além da padronizagdo dos equipamentos, a instituicdo precisa ter uma
equipe técnica capacitada para realizar os atendimentos sempre que
necessario. A equipe precisa ter ferramentas apropriadas e em alguns casos
elas precisam estar calibradas e possuir rastreabilidade.

Para os equipamentos mais complexos, é fundamental que a instituicdo
possua contratos de manutencdes preventivas/corretivas, pois além dos
equipamentos estarem com as manutengbes programadas atualizadas,

sempre que houver qualquer intercorréncia, o atendimento sera tratado a
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carater de urgéncia. Fazendo com o que o equipamento retorne em suas
condigbes normais e gere o minimo de impacto possivel.

A decisao institucional de padronizar, nas unidades operacionais, 0s mesmos
tipos de equipamentos médicos representam uma medida de seguranga,
pois a equipe tera capacidade de manusear os equipamentos com mais
habilidade, a exemplo de bisturis elétricos, monitores multiparamétricos,
torres de video cirurgia, endoscopia, desfibriladores, aspiradores portateis,
aparelhos de anestesia, dentre outros. Além da padronizagédo dos
equipamentos, a Manutengao realiza treinamentos junto a area assistencial
ao longo do ano, com o objetivo de fortalecer ainda mais boas praticas de
manuseio, tirar duvidas e englobar colaboradores que porventura tenham
entrado recentemente na instituicao.

Quando néo for possivel seguir com a padronizagéo dos equipamentos, sera
necessario adotar o procedimento de Avaliagdo de Novas Tecnologias, a
Manutengao avalia os requisitos técnicos: disponibilidade de pegas no
mercado, valor do contrato apds garantia, assisténcia técnica local e
instituicdes que possuem o equipamento, para consultas etc. Validando essa
primeira etapa, é agendado reunido com o prestador de servico e o setor que
fara uso do equipamento, para apresentagdo e maiores esclarecimentos.
Sempre que possivel € solicitado equipamento a titulo de demonstragao, a
equipe ¢é devidamente treinada e o prestador fica presente nos
procedimentos, para possiveis duvidas que possam vir a surgir. Durante o
uso do equipamento, o setor utiliza o parecer de “Aquisicdo de Novas
Tecnologias” validando o equipamento ou n&o.

Sé apos conclusao dessa etapa, que havera evolugdo para aquisicao do
equipamento. Esse trabalho é de extrema importancia, pois envolve equipe
multi interdisciplinar, para que todos possam contribuir e quando o
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equipamento chegar a instituicdo, seja bem aceito, evitando insatisfagao, sub
utilizagao, etc.

Além do processo de aquisigdo ser fundamental, a instituicdo precisa ter um
plano de manuteng¢éo programada, conforme o “PRO-MNT-001- Servigos de
Manutengao” baseado nas recomendagdes de cada fabricante. Esse plano
tem o objetivo de aumentar a vida util dos equipamentos e proporcionar
ainda mais seguranga na realizagao dos procedimentos.

Quando falamos em manutengéo programada, cada equipamento possui sua
especificidade. Podendo passar por inspeg¢des qualitativas, calibragdes,
validagoes, verificagdes e/ou seguranga elétrica, conforme “PRO-MNT-001-

Servigos de Manutengao”.

Sabe-se que, por mais que haja o controle das manutengbes periddicas,
pode existir situacdo de parada de equipamento: seja por desgaste natural,
erro operacional, mau uso etc.

Para situagbes emergenciais, os usuarios séo orientados a entrar em contato
com a Manutencdo via telefone. Para demais situagbes, os usuarios
registram aberturas de chamados técnicos via o sistema Neovero. Os
atendimentos sao identificados, conforme procedimento “PRO-MNT-001-
Servicos de Manutengao” e atendidos por ordem de criticidade.

Os atendimentos podem ser realizados de imediato, com aplicagdo de pegas
ou através de assisténcia técnica a depender da situagéo.

A equipe da Manutengdo procura sempre avaliar as causas dos
atendimentos, para evitar novas ocorréncias. Se apds a avaliagédo técnica for
identificado que o problema foi ocasionado por erro operacional ou mau uso,
a Manutengao notifica o setor através de uma ocorréncia administrativa com

0 objetivo educacional e apds registro de ocorréncia, a Manutengéo aciona o
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responsavel pelo setor e agenda rodas de conversas/ treinamentos junto aos
prestadores de servigos, para que possa minimizar esses danos.

Em qualquer momento do processo de utilizagdo do equipamento, se houver
suspeita de mau funcionamento, este ndo devera ser utilizado novamente,
até que seja verificado os processos de seguranca da operagdo. Notificar
para o servico de manutengao, falha do produto, defeito de fabricagdo, mau
funcionamento, instrugdes impréprias e inadequadas, através da solicitagao
via sistema Neovero da ordem de servigo, conforme instrugdes no “PRO-
MNT-001- Servigos de Manutengao”.

Os materiais médicos hospitalares sdo padronizados na instituicdo. A
aquisi¢ao de novos produtos para a saude, tem um fluxo préprio onde sao
testados e avaliados conforme “ROT-FAR-015- Rotina de Parecer Técnico
para Padronizagdo de Novos Produtos Médico-Hospitalares”, antes da sua

aprovagao.

5.6.1 — Auditorias clinicas
Nao se aplica auditoria clinica para este processo.

5.6.2 — Indicadores de desempenho
Os indicadores de “Taxa de cumprimento do programa de manutengao
preventiva (interna)” e “indice de manutencéo corretiva ocasionada por mal-

uso” sdo acompanhados pelo setor de manutengdo mensalmente.

5.6.3 — Possiveis Fatores de Risco e Medidas de Barreiras
As barreiras estabelecidas para a prevencao de ocorréncias estao descritas
no formulario “Matriz de Risco” de cada mapeamento de processo onde esta

meta se aplica, conforme modelo do anexo I.
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5.7 MANTER REGISTROS ADEQUADOS DE ORTESES E PROTESES
QUANDO ESTE PROCEDIMENTO FOR REALIZADO

O uso de orteses e proteses se tornou uma constante nas instituicoes
hospitalares. O avancgo da tecnologia relacionado a trazer materiais com
diferentes matérias-primas e funcionalidades aumentou a responsabilidade
no manuseio e processamento dos mesmos.

As Orteses e Proteses quando nao adquiridas estéreis, sdo encaminhadas a
Central de Material Esterilizado e sofrem todo o processo de
reprocessamento conforme “PRT-SECIH-002- Protocolo de
Reprocessamento de Artigos Hospitalares”.

A aquisicdo e solicitagdo das Orteses e Préteses fica sobre a
responsabilidade do setor de Suprimentos, conforme “ROT-SUP-002- Rotina
de Recebimento de Produtos e Entrada no Sistema” o que conferem o
registro ANVISA e a data de validade destes itens.

No centro cirurgico o controle destes produtos para saude se inicia durante a
montagem da sala cirurgica, antes de encaminhar o paciente para sala, na
aplicabilidade da “Lista de Verificacdo de Cirurgias/Exame Seguro” e apoés
procedimento quando o técnico de enfermagem anexa a nota de sala do
fornecedor na nota de sala da farmacia, para conferéncia e evidéncia do uso.
Ver “PRT-DOP-006- Protocolo para Cirurgia Segura” e “ROT-UCC-001-

Rotina de Montagem de Sala Cirurgica”.

5.7.1 — Auditorias clinicas

Nao se aplica
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5.7.2 — Indicadores de desempenho

Nao se aplica

5.7.3 —Possiveis Fatores de Risco e Medidas de Barreiras
As barreiras estabelecidas para a prevengdo de Eventos Adversos estdo
descritas no formulario “Matriz de Risco” de cada mapeamento de processo

onde esta meta se aplica, conforme modelo do anexo I.

5.8. PREVENGAO DE QUEDAS DOS PACIENTES

A queda pode ser definida como o deslocamento n&o intencional do corpo
para um nivel inferior a posi¢cdo inicial, provocada por circunstancias
multifatoriais que resultam ou ndo em dano. Considera-se queda quando o
paciente é encontrado no chdo ou quando, durante o deslocamento,
necessita de amparo, ainda que nao chegue ao chéo.

O Itaigara Memorial possui o “PRT-DOP-005- Protocolo de Prevencgéo de
Queda” que é aplicado nas areas de cuidado assistencial, na realizagédo de
procedimentos terapéuticos e diagndsticos. Neste protocolo esta incluso
todos os ambientes onde os pacientes serdo atendidos: consulta pré-
operatdria, salas cirurgicas / exames, unidade de internagéo, sala de terapia
infusional e clinica da dor.

Os pacientes sdo avaliados para o risco de queda pela enfermeira no
momento da consulta pré de enfermagem, com excegéo para os pacientes
que nao realizaram a consulta prévia, os quais serdo avaliados no momento
da admiss&o na unidade de internagao.

Para avaliacdo do risco de queda, serd empregado como instrumentos
norteadores os seguintes formularios: “Escala de Morse”, “Diagndstico e
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Intervengao de Enfermagem”, “Diagndstico e Intervengao de Enfermagem na
Terapia Infusional”, “Diagnoéstico e Intervencdo de Enfermagem na Clinica da
Dor” e “Avaliagdo de Risco e Prescrigdo de Enfermagem”, que atendem ao
perfil dos pacientes do ltaigara Memorial e constam no “PRT-DOP-005-
Protocolo de Prevencao de Queda”.

Esta avaliagdo pode ser modificada na admiss&do, como também, no decorrer
da permanéncia do paciente na instituicio quando indicada por uma
alteragdo da condigao clinica ou pelo uso de medicamentos, dentre outros
fatores.

O risco de queda pode ser inerente ao paciente, ambiente e organizagao.
Independente da classificacdo do risco de queda, a instituicdo adotara
medidas gerais e especificas para reduzir a ocorréncia e minimizar o dano

dela decorrente.

5.8.1 — Auditorias clinicas

O “PRT-DOP-005- Protocolo de Prevengdo de Queda” ¢é auditado
anualmente, através de auditoria clinicas utilizando formulario especifico
“Checklist de auditoria clinica-Protocolo Prevencdo a Queda” (anexo Xll),
realizadas pelos membros do NQS.

5.8.2 — Indicadores de desempenho
Esse protocolo € acompanhado através do indicador “Taxa de queda de
pacientes”, que € mensurado mensalmente com seus resultados analisados

nas reunides mensais do NSP.
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5.8.3 — Possiveis Fatores de Risco e Medidas de Barreiras
As barreiras estabelecidas para a prevengao de Eventos Adversos quanto a
queda estarao descritas no formulario “Matriz de Risco”, conforme modelo do

anexo |.

5.9 PREVENGAO DE ULCERAS POR PRESSAO

Devido ao perfil de Hospital Dia este item n&o se aplica ao ltaigara Memorial.

510 PREVENGAO E CONTROLE DE EVENTOS ADVERSOS EM
SERVIGOS DE SAUDE, INCLUINDO AS INFECGOES RELACIONADAS A
ASSISTENCIA A SAUDE

As infecgbes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) sdo hoje uma
grande preocupacgéao, e se tornaram problema de saide publica em todo o
mundo. O principal fator que contribui para a disseminagcéo dessas infecgbes
¢é a falta de adeséao dos profissionais as Boas Praticas de Funcionamento de
Servicos de Saude. E indispensavel que todos os profissionais envolvidos na
assisténcia ao paciente, participem ativamente na prevengao e controle
dessas infecgbes, a fim de evitar dano ao paciente. No ltaigara Memorial
existem protocolos proprios escritos para: “NOR-SECIH-004- Medidas
preventivas de Infecgdo do Sitio Cirurgico", “MAN-SECIH-001- Mini Manual
Prevencdo da Infecgdo do Sitio Cirurgico”, “PRT-SECIH-001- Protocolo de
Prevencdo da Exposi¢do Bioldgica dos Profissionais de Saude” e o Mini
Manual de Antibioticoprofilaxia em Cirurgia (anexo IX).

No Itaigara Memorial Gastro Hepato os eventos adversos associados com os
procedimentos endoscopicos sado monitorados. Esses eventos sao
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reportados por meio de relatorios, com descricao do percentual mensal e

descrigdo dos eventos adversos mais frequentes.

5.10.1 — Auditorias clinicas

Nao se aplica auditoria clinica para esta meta, pois o SECIH realiza o
sistema de vigilancia das Infec¢gbes Relacionados aos Procedimentos através
de busca ativa conforme descrito na “ROT-SECIH-005- Sistema de Vigilancia
das Infecgbes Relacionados aos Procedimentos” e “ROT-SECIH-006-
Passos para contato telefénico apos alta pacientes operados IMHD”, onde
sdo levantados os casos de Infecgao Hospitalar e Infecgao do Sitio Cirurgico
(ISC).

5.10.2 — Indicadores de desempenho

As infecgdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) e eventos adversos
relacionados aos procedimentos endoscopicos sao acompanhadas por meio
de “Incidéncia de Infeccdo do Sitio Cirurgico (ISC) em cirurgia limpa” e
“Incidéncia de Infecgdo do Sitio Cirargico (ISC)” e divulgadas, através do
Relatério de Infecgao Hospitalar mensal e Boletins do IMGH, também
discutidos nas reunides mensais do NSP.

5.10.3 — Possiveis Fatores de Risco e Medidas de Barreiras
As barreiras estabelecidas para a prevengao de Eventos Adversos quanto a
IH estardo descritas no formulario “Matriz de Risco”, conforme modelo do

anexo |.
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511 SEGURANCA NAS TERAPIAS NUTRICIONAIS ENTERAL E
PARENTERAL

Devido ao perfil de Hospital Dia este item n&o se aplica ao ltaigara Memorial.

512 COMUNICACAO EFETIVA ENTRE OS PROFISSIONAIS DO
SERVIGO DE SAUDE

A comunicagéo efetiva é essencial, tanto dentro de uma equipe individual
quanto entre equipes, para garantir a chegada da informagéo que necessita
0 paciente e o pessoal de saude, para prover cuidados seguros e continuos.
Essa comunicagao deve ser oportuna, precisa, completa, sem ambiguidade e
compreendida por todos. Segundo a OMS os erros de comunicagdo sao
considerados uma das principais causas de danos nao intencionais ao
paciente e a sua efetividade resulta na melhoria da seguranga do paciente.
Visando melhorar a eficacia na comunicagao a instituicdo definiu processos

que sao norteados pela aplicabilidade de ferramentas de comunicacgéao:

a) Read back ou método de ler de volta:

Metodologia de comunicagdo na qual o receptor se compromete a escrever o
que o emissor transmite, para realizar a verificagdo e encerramento da
comunicagao.

Aplicabilidade:

e Administracdo de medicamentos: apenas sédo permitidas em situagoes
de emergéncia e durante o transoperatorio.

e Resultados Criticos: exames de diagnéstico, pessoalmente ou por

telefone apds devera ser realizada a anotagdo em prontuario.
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b) SBAR:

Ferramenta de comunicagdo estruturada e utilizada para padronizar a
transferéncia de informagdes entre os profissionais, onde cada letra € um
segmento da comunicacao (S: situacéo, B: histéria prévia, A: avaliagdo, R:
recomendagao):

Aplicabilidade:

e Transicdo do Cuidado: transferéncias intra-hospitalar e inter-hospitalar.

e Passagem de plantdo: realizada nos intervalos e/ou no final da jornada
de trabalho.

c) Comunicacao Escrita: Deve ser feita de forma clara, completa, concisa,
com letra legivel e a tempo, por toda equipe multiprofissional, em todo o
instrumento de comunicagado escrita utilizado na instituicdo como por
exemplo no prontuario do paciente, manuais de orientagdo pré e poés-

operatdrios e folders informativo.

d) Pit-Stop: parada técnica, diaria, em que a equipe multidisciplinar alinha
os principais pontos referentes aos cuidados do dia.

5.12.1 — Auditorias clinicas

O “PRT-DOP-003- Protocolo Comunicagao Efetiva” é auditado anualmente,
através de auditoria clinicas utilizando formulario especifico “Checklist de
Auditoria Clinica do Protocolo de Comunicagdo Efetiva” (anexo XV),

realizadas pelos membros do NQS.
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5.12.2 — Indicadores de desempenho
Acompanhado mensalmente, pelo CRP, o indicador “Taxa de conformidade

dos registros em prontuarios analisados.”

5.12.3 — Possiveis Fatores de Risco e Medidas de Barreiras

Os principais fatores que podem potencializar os riscos de uma comunicagao
efetiva sdo: Ma escuta, linguagem, ruidos, distragcbes, fadiga e stress. Todo o
processo de Comunicagdo Efetiva é regido de acordo com o “PRT-DOP-003-
Protocolo de Comunicagdo Efetiva”.

As barreiras estabelecidas para a preveng¢ao de Eventos Adversos quanto as
comunicagdes efetivas estdo descritas no formulario “Matriz de Risco” de
cada mapeamento de processo onde esta meta se aplica, conforme modelo

do anexo I.

5.13 ESTIMULAR A PARTICIPAGCAO DO PACIENTE E DOS FAMILIARES
NA ASSISTENCIA PRESTADA

A instituicdo tem a finalidade de educar os pacientes, familiares e /
acompanhantes fortalecendo o conhecimento sobre a promogao da saude ou
processo de doencga. A educagao pacientes, familiares e /ou acompanhantes
tem como proposito assegurar a continuidade do cuidado, promover a
adesdo aos planos de tratamento, envolver ativamente a participagdo no
cuidado visando uma assisténcia livre de riscos.

O engajamento do paciente, familiares e/ou acompanhante no processo do
cuidado é um desafio para a equipe multiprofissional, tendo em vista as
diferengas entre estes quanto a idade, cultura, etnia, religido e também pelo
nivel de entendimento do paciente para absorver as orientagoes.
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As orientagcdes aos pacientes se inicia na consulta de enfermagem Pré-
Operatéria, onde as enfermeiras aplicam a Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem — SAE, através da aplicagdo do Histérico de Enfermagem,
quando determina as necessidades e o grau de entendimento do paciente,
através da técnica de repetir a informagcdo dada ou “Pergunte-me 03
situagdes”, para a aplicagao do processo educativo. Como forma de otimizar
o processo de aprendizagem sao disponibilizados folhetos e cartilhas para
facilitar a absorgéo, tais como: Manual de Orientacdo Pré-Operatéria, o
folheto “Vocé Sabe porque Precisa Fazer o Jejum?” (anexo V) e Folder de
“Paciente sua Seguranga também depende de Vocé - Confira as 07 maneiras

de colaborar” (anexo VIII).

Neste processo os pacientes sao orientados quanto:

Periodo Pré-procedimento:

e Protocolo de Identificagcdo do Paciente em relagdo a necessidade da
conferéncia dos dados da pulseira de identificagcdo em todos os momentos
da assisténcia prestada.

e Protocolo de Prevengao a Queda quando sao classificados com risco de
queda e entregue a cartilha “Dicas para Prevenir o Risco de Queda” (anexo
.

e Cartilha de Direitos e Deveres do Paciente afixada nas acomodacgodes
(anexo V).

e Importdncia da participacdo do paciente e familia no autocuidado
através do Folder Confira as 07 maneiras de colaborar (anexo VII).

e Regulamento Interno para Pacientes e Acompanhantes.

e “Termo de Ciéncia e Consentimento para a Anestesia, Sedagdo ou
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Acompanhamento do Anestesista” e “Termo de Ciéncia e Consentimento

para procedimento”.

Periodo Pés-procedimento:
As orientagdes séo fornecidas de forma verbal e escritas através do Manual
de Orientagbes de Cirurgia pelas enfermeiras assistenciais.

5.13.1 — Auditorias clinicas

Nao se aplica auditoria clinica para este processo.

5.13.2 — Indicadores de desempenho

E acompanhado mensalmente, através de indicadores, com seus resultados
analisados nas reunides mensais da Diretoria de Assisténcia e nas reunides
de coordenagado com a superintendéncia.

5.13.3 — Possiveis Fatores de Risco e Medidas de Barreiras

Os principais fatores que podem potencializar os riscos de ndo cumprimento
das orientagdes fornecidas sdo: comunicagdo deficiente, erro no
preenchimento do Manual de Orientagao Pré-operatéria, ndo absorcao das
orientagbes dadas pelo paciente, familiares/acompanhantes.

As barreiras estabelecidas para a prevengao de Eventos Adversos quanto ao
processo educativo dos pacientes, familiares e/ acompanhantes estédo
descritas no formulario “Matriz de Risco” de cada mapeamento de processo

onde este processo se aplica, conforme modelo do anexo I.
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5.14 PROMOGAO DE AMBIENTE SEGURO

A higiene hospitalar € um componente importante que deve entregar as
estratégias para prevencdo das IRAS, proporcionando um ambiente limpo,
organizado, seguro e confortavel visando o bem-estar do paciente e da
equipe de saude. O ambiente é apontado como importante reservatoério de
microrganismos nos servicos de saude, especialmente com superficies
limpas, com redugcdo da carga contaminante evita a disseminagdo de
microrganismos e ajuda a romper a cadeia epidemiolégica das infecg¢des.

O controle de acesso ao hospital tem a finalidade de normatizar e disciplinar
os procedimentos para um efetivo controle de entrada, circulagdo e saida. O
acesso de pessoas as dependéncias internas, somente podera ocorrer apos
sua identificagdo nas recepgdes, realizado através “PRT-ACL-001- Protocolo
de Controle de Acesso”. A identificagdo dos colaboradores é uma
obrigatoriedade, devendo ser feita através do uso continuo do cracha,
conforme descrito no “PRT-ROU-002 - Gerenciamento de Uniforme”. Tal
conduta visa garantir ao paciente conhecer as pessoas responsaveis direta e

indiretamente por seu tratamento.

5.14.1 — Auditorias clinicas

Nao se aplica auditoria clinica para este processo.

5.14.2 — Indicadores de desempenho

Nao se aplica para este processo.
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5.14.3 — Possiveis Fatores de Risco e Medidas de Barreiras
As barreiras estabelecidas para a prevengao de Eventos Adversos quanto ao
processo educativo dos pacientes, familiares e/ acompanhantes estédo
descritas no formulario “Matriz de Risco” de cada mapeamento de processo
onde este processo se aplica, conforme modelo do anexo I.

5.15 - IDENTIFICAGAO, ANALISE, AVALIAGAO, MONITORAMENTO E
COMUNICAGAO DOS RISCOS NO SERVIGO DE SAUDE, DE FORMA
SISTEMATICA

O ltaigara Memorial tem um sistema de notificacdo de incidentes
consolidado. Cerca de 80% das ocorréncias recebidas referem-se a quebra
de processos, near miss ou circunstancias de risco o que reflete a
maturidade dos colaboradores no processo de notificagdo. Estas notificagbes
permitem identificar os principais riscos que envolvem todos os processos de
trabalho.

A analise das ocorréncias ¢é realizada em 100% dos casos pelas liderancas
das areas e realizado feedback ao notificador.

A investigacdo do incidente é obrigatéria quando ocorre dano classificado
como grave, moderado e o6bito ou para as ocorréncias que possuem
classificagdo na matriz de risco como “alto” (amarelo) ou “muito alto”
(vermelho) também deverao ser investigadas.

A ferramenta da qualidade padronizada para identificagdo de causa raiz dos
incidentes é o Diagrama de Ishikawa, utilizado através do formulario “Analise
de Eventos- Diagrama de Ishikawa- Causa e Efeito” (anexo VI) e na
investigacdo de incidentes a ferramenta padronizada é o Protocolo de
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Londres, através do formulario “Relatério de Investigacdo Interna de
Acidentes” (anexo VII).

A construgao da matriz de risco de cada processo, € elaborada considerando
0s possiveis riscos e também utilizando como base a tabela de ocorréncias
do ano vigente. A ferramenta utilizada na construgdo da matriz de risco é
uma adaptacdo do FMEA, através do formulario “Matriz de Gestdo de Risco”
(anexo I).

O desenvolvimento/treinamento das liderangas para construgdo da matriz de
risco, contemplou o processo de identificagdo do risco, analise, avaliagao,

investigagao, monitoramento e comunicagao.

5.15.1 — Auditorias clinicas

As auditorias desta meta sido realizadas em conjunto com as auditorias
internas, onde os colaboradores das areas sao abordados em relagdo ao
conhecimento dos riscos inerentes aos seus processos, barreiras para evita-

los e quais contingéncias deverao ser utilizadas caso o risco aconteca.

5.15.2 — Indicadores de desempenho
Os indicadores sdo monitorados mensalmente pelo setor de Qualidade e
divulgados em reunibes de liderangas.

5.15.3 — Possiveis Fatores de Risco e Medidas de Barreiras

Por mais que um sistema de notificagdo de ocorréncias seja consolidado e
instituido ha anos se conhece que somente cerca de 10% dos incidentes séo
notificados. O maior risco deste processo € a subnotificagdo, causada pelo

medo de notificar, de ndo saber o que notificar ou como notificar. Diversos
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treinamentos e orientagdes com as areas sao desenvolvidos durante todo o
ano fortalecendo a necessidade e importancia da notificagéo.

Além disso, o outro risco é a nao investigagao dos incidentes ocorridos ou o
ndao cumprimento do prazo da investigacdo. Todo o sistema de notificagdo
visa o conhecimento dos riscos e deste conhecimento criar barreiras e
melhorar os processos. Se o risco acontece e ele ou ndo é investigado, ou é
investigado de forma nao ideal (superficial ou com conflitos de interesses) ou
se demora muito o processo de retroalimentagdo da melhoria continua o
risco pode acontecer novamente e causar um incidente.

Diversas estratégias sao utilizadas para que as investigagdes ocorram da
forma correta e dentro do prazo, conforme pode ser verificado no Programa
de Acao do NSP.

5.16 - INTEGRAR OS DIFERENTES PROCESSOS DE GESTAO DE RISCO
DESENVOLVIDOS NOS SERVICOS DE SAUDE

O ltaigara Memorial realiza a gestdo por processos para busca de eficiéncia
e eficacia nos conjuntos de atividades que formam a cadeia de agregagéao de
valor para os clientes e demais partes interessadas. Existe uma cadeia de
valor definida e seu gerenciamento é organizacional, através de um conjunto
de atividades inter-relacionadas, alinhadas a missao, viséo e os principios da
instituicdo. Objetivando a tomada de decisdo e a execugdo de agdes com
base na medi¢cdo e analise do desempenho, considerando as informagbes
disponiveis e os riscos identificados.

Todos os processos foram mapeados baseados na ferramenta SIPOC e em
cada etapa foram identificados os riscos conforme informado no item 5.15
deste documento.
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Todos os processos sdo gerenciados através de indicadores de desempenho
e todos possuem indicadores de estrutura, processo e resultados definidos.
Além disso, também séo gerenciados através da analise do cumprimento dos
acordos entre eles, quando um acordo ndo é cumprido 0 mesmo precisa ser

notificado e analisado o motivo do seu descumprimento.

5.16.1 — Auditorias clinicas

As auditorias desta meta sido realizadas em conjunto com as auditorias
internas, onde os colaboradores das areas sao abordados em relagdo ao
conhecimento dos riscos inerentes aos seus processos, barreiras para evita-

los e quais contingéncias deverao ser utilizadas caso o risco acontega.

5.16.2 — Indicadores de desempenho
E mensurado o quantitativo de descumprimento de acordos entre os

processos.

5.16.3 — Possiveis Fatores de Risco e Medidas de Barreiras

Os principais fatores de risco é nao revisdo periddica dos acordos entre os
processos e da subnotificagdo dos descumprimentos deles.

Diversas estratégias sdo utilizadas para que as revisGes e as notificagcdes
ocorram em todas as areas, conforme pode ser verificado no Programa de
Acao do NSP.
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7. ANEXOS

Anexo |- Matriz de Gestao de Risco
Anexo lI- Mini Manual de Antibioticoprofilaxia em Cirurgia

Anexo llI- Cartilha “Dicas para Prevenir o Risco de Queda”

Anexo V- Cartilha de Direitos e Deveres do Paciente

COPIA NAO CONTROLADA



\f PLANO CODIGO

ITAIGARA’
MEMORIAL SEGURANGA DO PACIENTE ELABORADO EM:
17102/2014
= ? I s = AREA: DATA: 28/06/2023
HOSPITAL DIA A_ TODAS AS AREAS Pé%zlgA REVISAC:05 )

Anexo V- Folder “Vocé Sabe porque Precisa Fazer o Jejum?”

Anexo VI- Analise de Eventos- Diagrama de Ishikawa- Causa e Efeito

Anexo VII- Relatdrio de Investigacao Interna de Acidentes

Anexo VIII- Paciente sua Seguranca também depende de Vocé - Confira as
07 maneiras de colaborar

Anexo IX- Mini Manual Prevengao da Infecgéo do Sitio Cirurgico

Anexo X- Checklist de Auditoria Clinica- do Protocolo de Cirurgia Segura
Anexo Xl - Checklist de Auditoria Clinica- do Protocolo de Identificagdo do
Paciente

Anexo XllI- Checklist de Auditoria Clinica- -Protocolo Prevencgdo a Queda
Anexo XIlll- Checklist de Visita Técnica Auditorias Farmacéuticas

Anexo XIV- Checklist de Auditoria Clinica- do Protocolo de Higienizagédo das
Maos

Anexo XV- Checklist de Auditoria Clinica do Protocolo de Comunicagao Efetiva
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Anexo |- Matriz de Gestao de Risco

MATRIZ DE GESTAO DE RISCO
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Anexo lI- Mini Manual de Antibioticoprofilaxia em Cirurgia

wnranoos MINT MANUAL
Antibioticoprofilaxia
em Cirurgia

Atualizado em Agosto 2017 « Versdo 02
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Anexo llI- Cartilha “Dicas para Prevenir o Risco de Queda”

I.’;!-(;(-Sm-l;é -S-EGURANCADO PACIENTE A' _EB'E_Y_EN cﬁ 0 E A
O RISCO DE QUEDA

Seguranca do Paciente.
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Anexo IV- Cartilha de Direitos e Deveres do Paciente

Orisco de queda no ambiente hospitalar
existe e evitar que esse evento aconteca
& um dos objetivos do nosso Programa de

8,29
id 51_2
i il
1= S

/Aqui todos os clientes sao
mvaliadus sobre este risco a partir
da consulta com o anestesista, com
aenfermeira e no momento da
internagao, quando so iniciadas as.
agdes para prevencao e reducdo de

risco de quedas.

Esta cartilha foi criada para que
vocé e seu acompanhante possam
praticar as medidas preventivas e
colaborar para garantir o melhor

paraa sua saiide.

Caso ocorra uma queda, favor avisar
imediatamente d equipe de enfermagem
para que sejam tomadas todas as
medidas necessdrias.
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Anexo V- Folder “Vocé Sabe porque Precisa Fazer o Jejum?”

'
[l {
¢
Quando vocé agendou a sua
drurgia, recebeu da Enfermagem e
do Anestesiologista uma séric de
orientagdes de preparo prévio.

Uma delas tem especial
importancia, pois trata do
jejum pré-operatério.

E VOCE SABE
PORQUE PRECISA
FAZER O JEJUM?

Emum procedimento cirirgico, vocé serd
anestesiado para que esteja completamente
confortavel.

Os anestésicos, além de inibirem a sensacio
de dor, também colocam o seu organismo em
repouso. Isto inclui o sistema respiratorio, que fica
impassibilitado de expelir qualquer alimento que

retorne do seu estomago.
: u’

Por isto, respeite as orientagdes dejejum,
sequindo rigorosamente os horarios
estabelecidos na sua consulta.

ESTAORIENTACAOE
SEGURANCA PARA VOCE!
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Anexo VI- Analise de Eventos- Diagrama de Ishikawa- Causa e Efeito

e AMALISE DE EVENTOS. D8 GRAMA DE ISHIKAWA - CAUSA £ EFETD
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Anexo VII- Relatério de Investigagdo de Notificacdo Adversa

ITAIGARA : H ITAIGARA RELATORIO DE INVESTIGAGAO DE
MEMOIRTAL RELATORIO DE INVESTIGAGAO DE MEMORIAL g
— = NOTIFICAGAO ADVERSA NOTIFICACAO ADVERSA
Fomprre ] Yo e Waxeirar ara
R e S A0 OO S @ g UMOADE WHDI{ ) BN { ) GAROMEPATO { ) MOMERC: R S
GUTROS ACHADOS
aussEFALA
Evenra senmLena [
GRAU DO DANG
— | e [ aRave | camo
DESCRIGAO SUCINTA DA O
FOSSIVEIS CAUSAS
OUTRAS
DESFECHO
INVESTIGACAC/APURACAD DA OCORRENCIA
ACOES TOMADAS NO OU EVENTO

compenzar qualguer danc depois de um incidente)

+ Agies de mehona (aghes empreendides ou crouncincias alteradas para fomar mehor ou

Como foi identificado o incidente | evento adverso?

Quem detactou o incidents | evento adverso?

Em que fase da assisténcia ocomeu o incidente | evento adverso?

v Agr reduzi 0 isco (330 fomadas para reduzir, gerenciar ou controlar
qualquer dano futura ou a probabilidade de dano associado & um incidents)

Fatores Thui ooomEncia do inch

Fatores atenuantes do dano:

e TR L
ITAIGARA 5 i

MEMORIAL RELATORIO DE INVESTICACA© DE

— = NOTIFICAGAO ADVERSA
WaxPiTAL nra
NDADE: WHD1{ | DN { | GANTROHEPATO | | NOMERC: a1

PLANO DE ACAD
GEIETVO:
AGOES SUGERIDAS RESPONSAVEL PRAZO | STATUS

FALHAS NOS PROCESSO!
1

z

3

FALHA EQUIFPAMENTO/MAT ERIAT
INFRAESTRUTURA

GESTAO DE PESSOAS

VERIFICAGAO DA EFETIVIDADE DAS AGOES IMPLANTADAS

EFETIVIDADE NOVO PLAND
EFETIVO | NAO EFETIVO sim NAO
VERIFICADO POR: ASSINATURA
oo et 2P 33
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Anexo VIII- Paciente sua Seguranca também depende de Vocé - Confira as

07 maneiras de colaborar

Anexo IX- Mini Manual Prevengao da Infecgéo do Sitio Cirurgico

Daciente

iy o

1
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Winii Manuat

Prevengdo da Infec¢do

do Sitio Cirargico
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Anexo X- Checklist de Auditoria Clinica- do Protocolo de Cirurgia Segura
ITAIGARA ITAIGARA

MEMORIAL . o omaCes MEMORIAL CHECKLIST DE AUDITORIA CLINICA
DO PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA DO PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA
HASHTAL DA nospTAL DA
uADE: WG 1 3 Wom 3 ontaoasubromk 1
_—— UNDADE-HDI{ | HDH { | [DATA DA AUDITORIA: 1
AUDITORIA DO PRONTUARIO ¢ nc| pe | wal ORIENTAGOES .
Prontuano com a presenca dos TCLE de crurga, BETOR AVALIADO: CENTRO CIRURBICO.
- e Enfemagem IDENTFICAGAD CNC |NiA ORIENTACOES
2) Aergas, b comorbidadss, o] teraidace, <) s de Diagnésics  merveng3a oz envemagen Reslia 3 Henbiagso do paceris sbawts O pulssia de
pele, ) préteses e 1} adrecos removidos? pré operatiia dentfesglo antes. encammnlo pars sals ce onrga
Verificar Lista de Verif 30 utilizande
Sinalizado a demarcag3o do sito cirirgico? Segura (para casos que envolvam Verfcs presenga de exames sspeciits aneisdos 3o
lateraiicade ou estuturas miitipias) prontudrio, exceto para ofalmologia?
et 3 Fira s e P CONRMACAO
Sz e pueaskrk ke <= e de Awslisgo Espaciics oe Pacientes Somerts nos casos e envoiver
«com Possibilidade de VAD Sitio drlrgico demarcado pela equipe cnirgica? lateralidade (dir. e esq) e estrutura:
Verficar o Relatirno Crirgeo, 58 0 miftiplas-ex.: costelas, coluna)
Reaizado_regsto completa g0 procediments o = Feaiaad o e d a3 o saips STg
prontuirio? . ol acarca de: equipe Grirgica compiets, Istarliéade, OPVE's
- Gspanives stscos & contengos. profiada
Inulucros e registro ANVISA de OPME's anexados a0 Nerklo; Avalagan] 2/ Fieglsiroe faka Indicadores.
pronuinio? Ciri validados?
e TIME-OUT
Fegstsds 3 cortagem G& 3 corpresss € B Verficar Lot 5 Verasgio o G :
instrumentais? Segura Realizade TIME OUT antes da incis3o cirlrgica?
REGITR
sy LR Teriicado cartaranie o[s) woa(E) e Amoa
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Anexo Xl - Checklist de Auditoria do Protocolo de Identificagdo do Paciente
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Anexo XlI- Checklist de Auditoria Clinica - Protocolo Prevengao a Queda
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Anexo XllI- Checklist de Visita Técnica Auditorias Farmacéuticas

ITAIGARA
MEMORIAL CHECKLIST DE VISITA TECNICA AUDITORIAS FARMACEUTICAS
=~
HOSPITAL DIA
UNIDADE: IMHD I{ ) IMHDII { ) GASTROHEPATO { ) DATA: ' '
ITENS DE VERIFICACAO | CONFORME | OBSERVAGOES
POSTO DE ENFERMAGEM
Armazenamento de medicamentos em local adequada. CIsim O NAO [ NA
Evidéncia de etiquetas nos com préximo (etiqueta laranja). [Tsim AQ [T /A
Evigéncia de etiquetas de G0 nos LI sim A0 [T A
Evidéncia de preenchimento correto das efiquetas de multidosesfalmotolias [T SIM_ [ NAO [ N/A
Manual de dilui¢3o e lista do prazo de validade das mulfidoses disponiveis Ll SiM AO LI N/A
Material efou em excesso U SiM LT NAO L1 N/A
WMedicamentos / solugbes para aoministrag 30 identificados. [T siM [T NA A
Segregacdo dos psicotrdpicos & medicamentos de alta vigiancia. LT siM [T NAO [T A
Evigéncia e etiquetas nos como de Alta vigilancia (etiguetas I sim AQ LTN/A
Evidéncia da listagem dos Medicamentos de Alta Vigilancia em local visivel LI siM L1 NAO L] NA
Evlqenm? da segregaco dos Medicamentos de Alta VigiAncia nos locals de armazenamento (caro de O siM O] NAO O WA
urgéncia
Evidéncia de etiqustas nos como ampolas (eliquetas amarelas). O sm ] NAD T NA
i}:ﬁri\;iwg‘n;zl‘;aves e entrevista, que 05 colaboradores do setor passuem conhecimento sobre Medicamentos & | 1 g [ nAo O nia
Evidéncia, aravés de enfrevisia, que 0s colaboradores do Selor possuem Conhecimento sobre 0s medicamenios =
com sons, grafias e ampolas Hsm O NAO O Nim
Auséncia de de cloreto ds Potassio no carro de emergancia. [TsmM [1 NAO LT NA
CENTRO CIRURGICO E SALAS DE EXAMES

de i em local adequado. [TsM [J NAO [0 NA
Evidéncia de etiquetas nos medicamentos com vencimento proximo (etiqueta laranja) LI'SIM [] NAS [TNA
Evidéncia de de eliquetas nos [T sM [] NAO L NA
Evidéncia de preenchimento comrefo das etiquetas de mu\t\dnses{a\mnlnlms T'sim O NEO [ NA
Manual de diluig3o  lista do prazo de validades das § Tsm ] nEO TT A
Material efou medicamento em excesso [I'sim [0 NAO O NA
Medicamentos / solugdes para administragio identificados. LISM [T NAG TTNA
Segregagio dos psicolropicos & de alta vigilancia. O sM 0 NADO O NA
Evidéncia de eliqueias nos como de Alla Vigilancia (eliquetas vermel 1 siM [J NAO LT NA
Evigéncia da istagem dos Medicamentos de Alta Vigildncia em local visivel em todas as salas crdrgicas e salas i
e i i b Osm O Ao ONa
CODIMHD845 Verso 03 - Pig. 13
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MEMORIAL
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CENTRO CIRURGICO E SALAS DE EXAMES

ITENS DE VERIFICACAO CONFORME OBSERVACOES

Evidéncia da segregacio dos Medicamentos de Alta Vigilancia nos locais de armazenamento (carro de 5

urgéncia) kil 2 ¢ O sm O nAo O Nia
Evidéncia de etiquetas nos medicamentos classificados como ampolas semelhantes (eliquetas amarelas) [T siM 0 NAO I NiA
Evidéncia da segregagao dos Medicamentos de Alta Vigilincia nos its cirlrgicos TTsiM O NAO [J NIA
Evldén:\a_‘ através de entrevisia, que os colaboradores do setor possuem conhecimento sobre Medicamentes de O smM O NAo O nia
Alta Vigilancia.

Evidéncia, através de entrevista, que os colaboraderes do setor possuem conhecimento sobre os medicamentos %

com sons, grafias e ampolas semqelnames. i Hsim O NAO O NA
Auséncia de armazenamento de cloreto de potassio O carmo de emergéncia [T SIM [] NAD LT NiA

FARMACIA [ ALMOXARIFADO

Armazenamento correto de medicamentos termolabeis. [T sm [0 nAO TTNiA
Armazenamento de medicamentos em local adequado. [0 sim O NAO O NA
Evidéncia de efiquetas nos medicamentos com vencimentio proxima (efiqueta laranja) L1 siM [] NAO LT N/A
Evidéncia de efiquetas de identificacdo nos medicamentos. O sim 00 NAO O NA
Evidéncia de registro dianc de conirole de femperatura ambiente e geladeira que acondiciona medicamentos. [T sm [T NAO [T NA
Ssgregagéo dos psicotropicos e medicamentos de alta vigilancia nos locais de armazenamento e geladeira. 0 siM O NAO [ NA
Evidéncia de eligueias nos como de Alta Vigilancia L sim [T NAO OO NA
Evidéncia de etiquetas nos medicamentos classificades como ampolas semelhantes iefiquetas amare{as) ] LI NAO LI NiA
Evidéncia da listagem dos Medicamentos de Alta Vigilancia em local visivel ] L] NAO LI NiA
Evidéncia da segregagao dos Medicamentos de Alta Vigilancia nos kits cirlrgicos J O nNAO [ONA
Evioencia de identiicagao diferenciada dos medicamentos com Sons, grafias e ampolas semelnantes. N L] NAO DT NiA
Evidéncia da listagem dos medicamentos com sons ou grafias semelhantes em local visivel. 0O L NAO O NA
Evidéncia da listagem dos medicamentos com ampolas semelhantes em local visivel. L siM (1 NAO O NA
Evidéncia, através de entrevista, que os colaboradores do sefor possuem conhecimento sobre Medicamentos de O smM O NAo O Nia
Alta Vigildncia.

Evidéncia, através de entrevista, que os colaboradores do setor possuem conhecimento sobre os medicamentos 5

com sons‘graﬂ:lse ampolas sehqainantas i O sm O nAo O wa

CONSULTORIOS

‘Armazenamento de medicamentos em local adequado [Tsim [J NAO O NA
Evidéncia de amostra gratis. O sim O NAO [0 NA
Evidéncia de preenchimento correto das etiguetas de O s [0 NAO O NiA
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Anexo XIV- Checklist de Auditoria Clinica- do Protocolo de Higienizagédo das Anexo XV- Checklist de Auditoria Clinica do Protocolo de Comunicagao Efetiva
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