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1. APRESENTACAO

Inaugurado em 1997, o Hospital Regional de Mato Grosso do Sul (HRMS) é um hospital publico estadual,
vinculado a Fundacdo de Servicos de Saude, com o objetivo de prestar assisténcia hospitalar humanizada através
do Sistema Unico de Satde. Em sua trajetéria, o HRMS foi aprimorando as praticas de seguranca conforme a
legislagao vigente do periodo. Em 12 de Abril de 2013 entrou em vigor a Portaria Ministerial 529 que institui o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente com o objetivo de contribuir para a qualificacdo do cuidado em todos
os estabelecimentos de salde do territdrio nacional. Em 25 de Julho do mesmo ano foi publicada a RDC 36/2013
que institui acdes de seguranca do paciente em servicos de salde e da outras providéncias, focando em promocao
da seguranca do paciente e a melhoria da qualidade nos servicos de salude. Em 19 de dezembro de 2013 com a
Portaria n? 372 “P” FUNSAU foi instituido o Nucleo de Seguranc¢a do Paciente do Hospital Regional de Mato Grosso
do Sul. Desde entdo, esse Plano de Seguranga do HRMS foi sendo atualizado com foco em atender as
regulamentagdes em vigéncia para desenvolvimento de mecanismos preventivos de eventos adversos, com
descricao de estratégias e agdes definidas por este servigo estimulando a criagao de uma cultura justa, prevengao
e mitigacdo dos incidentes da admissdo até a alta do paciente com o fortalecimento dos Protocolos de Qualidade
e Seguranca do Paciente em cumprimento as seis metas internacionais de seguranga.

2. DESENVOLVIMENTO

Para explanar um entendimento correto dos termos e defini¢des utilizados nesse Plano de Seguranga do
Paciente e Gestdo de Risco, destacamos na tabela 1.

Tabela 1: Defini¢oes
Seguranca do Paciente  E a redugdo, a um minimo aceitavel do risco de dano desnecessario associado ao
cuidado de saude.

Gestdo de Risco E a aplicagdo sistémica e continua de iniciativas, procedimentos, condutas e recursos
na avaliagdo e controle de riscos e eventos adversos que afetam a seguranca, a saude
humana, a integridade profissional, o meio ambiente e a imagem institucional.

Incidente E um evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano
desnecessario ao paciente.

Evento Adverso E um incidente que resulta em dano ao paciente.

Evento Sentinela E uma ocorréncia inesperada ou variacdo do processo envolvendo 6bito, qualquer
lesdo fisica grave (perda de membro ou fungdo) ou psicolégica, ou risco dos mesmos.
Assinalam necessidade de investigacdo imediata bem como sua resposta.

Dano E um comprometimento da estrutura ou fun¢do do corpo e/ou qualquer efeito dele
oriundo, incluindo-se doencas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfungao,
podendo, assim, ser fisico, social ou psicoldgico.

Cultura de Seguranga E um conjunto de valores, atitudes, competéncias e comportamentos que
determinam o comprometimento com a gestdo da saude e da seguranga,
substituindo a culpa e a punicdo pela oportunidade de aprender com as falhas e
melhorar a atencdo a saude.

E o trabalho de acompanhamento do desempenho dos medicamentos que ja estdo
Farmacovigilancia no mercado. As suas a¢des sdo realizadas de forma compartilhada pelas vigilancias
sanitarias dos estados, municipios e pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.
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Tecnovigilancia E o sistema de vigilancia de eventos adversos e queixas técnicas de produtos para a
saude (equipamentos, materiais, artigos médico- hospitalares, implantes e produtos
para diagndstico de uso "in-vitro"), com vistas a recomendar a adoc¢do de medidas
gue garantam a protecdo e a promocao da saude da populagido.

Hemovigilancia E um conjunto de procedimentos para o monitoramento das reacdes transfusionais
resultantes do uso terapéutico de sangue e seus hemoderivados.

E um conjunto de procedimentos para aumentar a seguranga do doador e do receptor

Biovigilancia de células, tecidos e 6rgaos humanos, através de agdes de monitoramento continuo
dos riscos, investigagdo e notificagdo dos incidentes eeventos adversos relacionados
a estes procedimentos.

Nucleo de Qualidade e  E uma instancia constituida desde 19 de dezembro de 2013 com a Portaria n2 372 “P”
Seguranga do FUNSAU com o objetivo de promover e apoiar a implementa¢do de a¢des voltadas
Paciente/HRMS para a seguranca do paciente.

O Plano de Seguranga e Gestao de Risco tem como parametros os indicadores monitorados pelo NQSP de
acordo com critérios da Anvisa. As evidéncias dos indicadores mostram um aumento significativo na adesdo das
notificagGes de eventos adversos que antes eram subnotificados. Consta em registros prévios que o fluxo de
notificacdo de eventos adversos e seu formuldrio foram implantados em 20 de agosto de 2014, gerando indicadores
para gerenciamento das ocorréncias. Em 2015, foi elaborado a primeira versdao deste Plano de Seguranc¢a do
Paciente pela equipe do Servico de Controle de Infec¢do Hospitalar. Em 2022 foi atualizado o formulario de
notificacdo de eventos adversos (FORM.NOT.001/2022), disponivel em: S:\PUBLICO — MIGRACAO DA PASTA\
Documentos Institucionais, contemplando a padroniza¢do proposta pela coordenacao de planejamento estratégico
e contratualiza¢do interna.

Desde sua criagdo, o NQSP vem se tornando uma instancia sélida para o cumprimento da legislagdo vigente
e desenvolvendo iniciativas de boas praticas junto aos demais setores do hospital.

Atualmente, o setor é subordinado a Diretoria de Ensino, Pesquisa e Qualidade Institucional, na
Coordenagao de Monitoramento e Desempenho Hospitalar. A equipe é composta por profissionais de nivel superior
e médio conforme regimento interno publicado em 25 de novembro de 2021 em Diario Oficial Eletronico n. 10.689.

O setor possui uma comunicacdo efetiva com todas as Diretorias, Coordenac¢des e Geréncias. Participa
também das integra¢des de novos profissionais e de varias comissdes na instituicdo, realiza reunides ordinarias
com seus membros (bimestralmente) e extraordindrias, conforme solicitacdo prévia. As reunides sao abertas a
todos os profissionais do hospital, com pautas informadas uma semana antes da reunido aos representantes
publicados em Didrio Oficial. E realizada busca de eventos adversos em prontudrio eletrénico, insercio de eventos
diariamente para o Notivisa, dentre outras atribi¢cGes especificas do servigo.

3. METAS INTERNACIONAIS DE SEGURANCA DO PACIENTE E DESCRICAO DO
PROCESSO PARA GERENCIAMENTO DE RISCOS

Em relacdo aos protocolos de seguranca do paciente, é enfatizado o cumprimento das 6 metas
internacionais de seguranca com o objetivo de: identificar todos os pacientes corretamente; melhorar a efetividade
da comunicacdo entre os profissionais, pacientes e familiares; melhorar a seguranca de medicamentos de alta
vigilancia; assegurar a seguranca na realizacdo de procedimentos cirdrgicos; reduzir o risco de infec¢des associadas
aos cuidados de saude por meio de higienizacdo das maos; reduzir o risco de lesdo por pressdo e de quedas
conforme descritas a seguir:

Meta 01 - Identificacdo correta do paciente. O hospital confecciona pulseiras de identificacdo conforme
recomendacdes da Anvisa, contendo dados como nome do paciente/nome social, nome da mie e data de
nascimento contemplando os trés principais identificadores padronizados na instituicdo. Essas pulseiras sdo
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confeccionadas para todos os pacientes que adentram ao hospital. Para o monitoramento dessa conformidade, o
Nucleo realiza mensalmente visita beira leito, por amostragem, com instrumento de coleta, conferindo a adesdo
da pulseira de identificacdo nos pacientes. No término da visita, é repassado o feedback imediato para o
responsavel do setor assinar a ciéncia das inconformidades e validar a visita da equipe do NQSP naquele setor.
Posteriormente é emitido relatério e enviado ao gerente com as inconformidades encontradas para medidas de
melhoria.

Meta 02 - Comunicacao efetiva. O nucleo auxilia na construcdo de instrumentos para fortalecer a
comunicacdo efetiva entre os profissionais e com paciente/familiar. O protocolo abrange as ferramentas, as formas
e canais de comunicagao na instituigdo com o intuito de minimizar ruidos e ambiguidade de informag&es garantindo
assertividade nas ages.

Meta 03 - Segurang¢a na prescrigdo, uso e administracio dos medicamentos. O nucleo participa das
reunides da comissdao de farmdcia terapéutica, auxilia nas a¢des para o fortalecimento da meta 03 que tem a
finalidade de nortear os profissionais envolvidos na cadeia medicamentosa enfatizando cada processo observando
atentamente todos os riscos e eventos adversos possiveis. Engloba a padronizagdo de processos de trabalho em
todas as etapas da cadeia medicamentosa: prescricdo, separa¢do e distribuicdo, preparo e administracdo de
medicamentos, ademais é necessaria para melhorar a garantia da seguranga do paciente frente aos riscos que estao
expostos quando recebem medica¢gdes em ambiente hospitalar.

Meta 04 - Assegurar local de cirurgia, procedimento e paciente correto. O protocolo de cirurgia segura é
um documento norteador sobre medidas a serem implementadas na comunicagao efetiva da equipe, a prevengao
e reducdo de eventos adversos relacionadas a procedimentos cirurgicos e procedimentos terapéuticos invasivos e
serve de auxilio para a equipe multiprofissional na utilizagdo sistematica da Lista de Verificacdo (checklist) de
Cirurgia Segura. Foi atualizado em 2022 com o apoio do Hospital Alem&o Oswaldo Cruz (PTC.DENF-GCME.001) e
(FORM.CHECKLIST.001-2022), disponivel em S:\PUBLICO — MIGRACAO DA PASTA\ Documentos Institucionais. No
guesito monitoramento, o Nucleo faz revisdo mensal de prontuario de pacientes cirdrgicos (geral), por
amostragem, para andlise qualitativa em relacdo a adesdo ao preenchimento do checklist de cirurgia segura.
Posteriormente é emitido relatério para os setores em relagdo as fragilidades encontradas para oportunidades de
melhoria. A andlise quantitativa é realizada anualmente conforme solicitacdo da Avaliagcdo Nacional das Praticas de
Seguranca do Paciente.

Meta 05 - Higiene de maos para reduzir o risco de infecgao. O protocolo de higiene de maos faz parte do
Servico de Controle de Infeccdo Relacionado a Assisténcia a Saude (SCIRAS). O Nucleo contribui em a¢des para o
fortalecimento da adesdo de higiene de mdos com cronograma prévio com palestras, roda de conversa,
sensibilizacdo das equipes e campanhas institucionais. Este protocolo enfatiza a importancia da adesdo a higiene
de maos nos cinco momentos da assisténcia para a reducdo das infec¢Ges relacionada a assisténcia a saude. O
monitoramento é acompanhado pela equipe do SCIRAS.

Meta 06 - Prevengao de queda e lesdo por pressdo. O protocolo de prevencdo de queda enfatiza a
necessidade da adesdo ao preenchimento da Escala de Morse (pacientes maiores de 12 anos) e Risco de Queda
(pacientes menores de 12 anos) pelo enfermeiro do plantdo. Apds o preenchimento, o enfermeiro devera
prescrever intervencdes para que o evento ndo aconteca e sinalizar o risco beira leito no circulo verde (admissdo
em até 24h e diariamente) com a sensibilizacdo da equipe assistencial em carater preventivo.

No quesito lesdo por pressao, a escala para esse risco é a Braden (pacientes maiores de 12 anos) e Braden
Q (pacientes menores que 12 anos) e DINI (pacientes até 28 dias). Essas escalas deverdo ser preenchidas de acordo
com as condi¢Bes clinicas do paciente, prescrita interven¢do de cuidados para o evento ndo ocorrer e
posteriormente sinalizar beira leito no circulo laranja sensibilizando a equipe para preveng¢do. Em caso de existéncia
de lesdo por pressdo de média e alta complexidade, é possivel solicitar parecer para o servico de cuidados com pele
como apoio norteador para condugdo da equipe assistencial em relacdo ao manejo da lesdo. O monitoramento é
realizado através dos eventos adversos notificados, busca em prontudrios e visita beira leito mensal, por
amostragem, identificando aces de prevencdo de queda e lesdo por pressao.
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4. IDENTIFICACAO, MAPEAMENTO E AGOES PARA CONTROLE

O Sistema Estratégico é uma ferramenta institucional que contribui para a notificacdo de evento adverso.
Todos os profissionais inseridos no quadro funcional do HRMS possuem acesso. O treinamento é realizado quando
¢ solicitado pelo setor ou colaborador. O NQSP recebe a demanda do formulario impresso (FORM.NOT.001/2022)
ou via Sistema Estratégico MV (IT.CMDH-NQSP.001) disponivel em: S:\PUBLICO - MIGRACAO DA PASTA\
Documentos Institucionais, analisa a informacéo, caracteriza o dano como leve, moderado ou grave e/ou débito. Se
o dano for grave e/ou ébito, é proposto aplicacdo de ferramentas para analise de causa e efeito com levantamento
de oportunidades de melhoria para construcao de um plano de acdo de intervencdo para prevencao de novos
eventos relacionadas ao evento ou risco evidenciado. Posteriormente é inserido a informacao no Notivisa. O NQSP
faz o monitoramento do plano de acdo interno, sugerindo oportunidades de melhorias com o intuito de mitigar
riscos.

A identificacdo dos riscos assistenciais é realizada por meio das demandas enviadas ao NQSP e por meio de
visitas realizadas beira leito. A avaliagdao dos riscos auxilia na tomada de decisGes com base nos resultados da
analise, sobre quais riscos necessitam de intervengao e a prioridade para a implementag¢do da interveng¢do. Apds a
analise dos riscos, sao utilizadas ferramentas norteadoras especificas para organiza¢do do processo.

Em cumprimento do prazo recomendado pela Anvisa, os eventos adversos grave e ou com 6bito que fazem
parte da lista de never events devem ser informados ao Nucleo em até 24h (setor da ocorréncia) e para o Notivisa
em até 72 horas (NQSP) do ocorrido com plano de agdo da melhoria. Portanto, é imprescindivel a comunicagdo
imediata ao Nucleo para andamento de tramites legais.

Exemplos de never events conforme Anvisa (2017):

a) Obito ou lesdo grave de paciente associados a choque elétrico durante a assisténcia dentro do servigo de
saude;

b) Procedimento cirdrgico realizado em local errado, no lado errado, no paciente errado, cirurgia errada;

c) Retencdo ndo intencional de corpo estranho em paciente apds a cirurgia;

d) Obito intra-operatério ou imediatamente pds-operatério, pés procedimento em paciente ASA Classe-1;

e) Obito ou lesdo grave de paciente resultante de perda irrecuperavel de amostra biolégica insubstituivel;

f) Gds errado na administracdao de O2 ou gases medicinais;

g) Contaminagdo na administragdo de 02 ou gases medicinais;

h) Alta ouliberacdo de paciente de qualquer idade que seja incapaz de tomar decisGes para outra pessoa nao
autorizada;

i) Obito ou les3do grave de paciente associado a fuga do paciente;

j) Suicidio de paciente, tentativa de suicidio ou dano autoinflingido que resulte em lesdo séria durante
assisténcia dentro do servico de saude;

k) Obito ou lesdo grave de paciente associado ao uso de contencdo fisica ou grades da cama durante a
assisténcia dentro do servico de saude;

I) Inseminacgdo artificial com esperma do doador errado ou com évulo errado;

m) Obito ou lesdo grave materna associado ao trabalho de parto ou parto em gestacdo de baixo risco;

n) Obito ou lesdo grave de paciente resultante da falha no seguimento ou na comunicag¢do de resultados de
exames de radiologia;

o) Obito ou lesdo grave de paciente ou colaborador associado a introducdo de objeto metalico em drea de
ressonancia magnética;

p) Obito ou lesdo grave de paciente associados a queimadura decorrente de qualquer fonte durante a
assisténcia dentro dos servicos de saude;

g) Lesdo por pressdo estagio 3 (perda da pele em sua espessura total, na qual o tecido adiposo é visivel sem
exposicao de fascia, musculos, tendao, ligamento, cartilagem e ou 0sso;

r) Lesdo por pressdo estagio 4 (perda da pele em sua espessura total e perda tissular com exposicdo ou
palpacdo direta de fascia, musculo, tendao, ligamento, cartilagem, osso.
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5. INDICADORES DE MONITORAMENTO DO NQSP

a) Taxa de adesao ao preenchimento do checklist de cirurgia segura.

Para o gerenciamento dos riscos em cirurgias realizada no HRMS, o Nucleo monitora a adesao ao preenchimento
do checklist de cirurgia segura por amostragem mensalmente conforme ficha técnica abaixo.

Tabela 2: Taxa de Adesao ao preenchimento do checklist de cirurgia segura

Nome do Indicador Taxa de adesao ao preenchimento do checklist de cirurgia segura
Numero de prontudrios de pacientes cirdrgicos com a adesdao ao

Definig¢ao (termos) preenchimento do checklist de cirurgia segura preenchido
adequadamente.

N° total de checklist preenchido x 100
N° total de cirurgia analisada no més

Unidade %
Periodicidade de coleta Mensal.

Quanto maior melhor

Meta: 95% de adesdo ao preenchimento completo.
Referéncia Protocolo de cirurgia segura (PTC.DENF-GCME.001 v1.0.0)

Metodologia de apuragao
Forma de coleta e origem de

Formula de calculo

Meta e limite

Andlise em prontudrio fisico para evidenciar o checklist de cirurgia
segura preenchido adequadamente.

dados
Responsavel Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente
Amostragem 15% dos pacientes submetidos a cirurgia no HRMS.

b) Taxa de adesdo de pulseiras de identificagdo no paciente.

O Ndcleo realiza coleta e monitoramento mensal por amostragem de pacientes com pulseira de
identificacdo. Para esse indicador é utilizado a Taxa de adesao das pulseiras de identificacdo no paciente com
objetivo de monitorar o cumprimento do Protocolo de Identificagdo Correta do Paciente.

Tabela 3: Taxa de adesao das pulseiras de identificagao.
Nome do Indicador Taxa de adesdo das pulseira de identificagao.

Numero de pacientes avaliados: NUmero de pacientes com pulseira de
identificacdo na hora da visita beira leito.

N° total de pacientes com pulseira de identificacdo x 100

N° total de pacientes avaliados no setor

Defini¢ao (termos)

Formula de calculo

Unidade %
Periodicidade de coleta Mensal.
Meta e limite Quanto maior melhor — 95% de adesao.
Protocolo de Identificagdo Correta do Paciente (PTC.DEPQI-NQSP.001

Referéncia v1.0.0).

Metodologia de apuragdo

. Indicador coletado mensalmente por amostragem com instrumento de
Forma de coleta e origem de

coleta do NQSP em todos os setores do hospital.

dados
Responsavel Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente
Amostragem 50% dos pacientes
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c) Taxa de sinalizagao dos riscos assistenciais Morse e Risco de Queda.

Para coleta e monitoramento dos riscos assistenciais, é avaliado os processos de atividades desenvolvidas
na instituicdo de forma a acompanhar os resultados. A coleta dos dados de adesdo a boas praticas de seguranca
na prevenc¢ao de eventos é conforme ficha técnica Tabela 4.

Tabela 4: Taxa de adesao ao preenchimento das Escalas de Morse e Risco de Queda.
Taxa de adesao ao preenchimento das Escalas de Morse e Risco de
Queda.

Numero de pacientes que receberam a avaliacdo do risco durante a
assisténcia na instituicao.

N° total de pacientes que foram avaliados com o risco x 100

N° total de prontuarios avaliados no momento

Nome do Indicador

Definigcao (termos)

Formula de calculo

Unidade %

Periodicidade de coleta Mensal.

Meta e limite Quanto maior melhor —de 40 a 70% de adesdo ao preenchimento.
Referéncia POP de coleta e monitoramento de indicadores dos riscos assistenciais.

Metodologia de apuragao
Forma de coleta e origem de Prontudrio eletrnico MV-PEP por amostragem.

dados
Responsavel Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente.
Amostragem 50% dos pacientes.

d) Taxa de adesdo ao preenchimento das escalas de Braden, Braden Q, DINI

O objetivo do Nucleo é fortalecer a adesdo ao preenchimento na admissdao (em até 24h) e diariamente, das
escalas de Braden — para pacientes maiores que 12 anos, Escala de Braden Q — para pacientes menores que 12 anos
e DINI — paciente até 28 dias de vida ou internados na UTI Neonatal, UCINCo ou UCINCa.

Para coleta e monitoramento dos riscos assistenciais, é avaliado os processos de atividades desenvolvidas na
instituicdo de forma a acompanhar os resultados. A coleta dos dados de adesdo a boas praticas de segurancga na
prevencdo de eventos é conforme ficha técnica da Tabela 5.

Tabela 5: Taxa de adesdo ao preenchimento das Escalas de Braden/Braden Q e DINI.

Taxa de adesdo ao preenchimento das Escalas de Braden/Braden Q e
DINI

Numero de pessoas com risco para LP - definido apds identificacdo de

Nome do Indicador

Defini¢do (termos) risco para LP na aplicacdo da escala de Braden/ Braden Q e DINI
admissao (até 24h) e diariamente.

N° total de pacientes expostos ao risco de adquirir LP no periodo x 100
N° total da soma de prontuarios avaliados no momento

Formula de calculo

Unidade %

Periodicidade de coleta Mensal.

Meta e limite Quanto maior melhor — Meta de adesdo 40 a 70% de preenchimento.
Referéncia Protocolo prevencdo de LP.

Metodologia de apuragao

. Busca passiva em prontudrios MV-PEP de pacientes internados na
Forma de coleta e origem de

instituicdo.
dados ¢
Responsavel Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente.
Amostragem 50% dos pacientes internados por setor de internagao.
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e) Incidéncia de Lesdo por Pressao.

Tabela 6: Taxa de Incidéncia de LP.

Nome do Indicador Incidéncia de LP em pacientes

Numero de pacientes que tiveram LP durante a assisténcia na
instituicao.

N° total de casos novos de pacientes com LP por um periodo x 100

N° total de pacientes expostos ao risco de adquirir LP no periodo
Unidade %

Periodicidade de coleta Mensal.

Quanto menor melhor — Reduzir para 0.5% de incidéncia geral de
ocorréncia de LP.

Definig¢ao (termos)

Férmula de calculo

Meta e limite

Referéncia Protocolo de prevengao de LP institucional.

Informagdes recebidas via sistema estratégico ou formulario de
Metodologia de apuragao

. notificagdo de eventos adverso. Busca passiva em prontuario
Forma de coleta e origem de

eletrénico, midia social, ouvidoria, Servico de atendimento ao cliente e

dados ] )
Servigo de Cuidados com Pele.
Responsavel Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente
Amostragem Numero de eventos ocorridos no més evidenciados ao Nucleo.

f) Incidéncia de Queda.

Ja os eventos de quedas que acontecem durante a assisténcia do paciente, a metodologia de calculo para
monitoramento é conforme a Tabela 7.
Tabela 7: Taxa de Incidéncia de Queda.

Nome do Indicador Incidéncia de Queda de pacientes

Numero de pacientes que tiveram queda durante a assisténcia na
instituicdo.

N° total de guedas no més x 1000

N° total de pacientes dia

Defini¢ao (termos)

Formula de calculo

Unidade %

Periodicidade de coleta Mensal.

Meta e limite Quanto menor melhor — Reduzir para 0.8% de incidéncia geral.
Referéncia Protocolo de prevencdo de queda institucional.

Informacgdes recebidas via sistema estratégico ou formulario de
notificacgdo de eventos adverso. Busca passiva em prontudrio
eletronico, midia social, ouvidoria, Servico de atendimento ao cliente e

Metodologia de apuragao
Forma de coleta e origem de

dados . . , . .
Servigo de Cuidados com Pele. Essa coleta é realizada em todo hospital.

Responsavel Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente

Amostragem Numero de eventos ocorridos no més evidenciados ao Nucleo.

6. HISTORICO DE REVISOES

Revisao e atualizacdao do Plano de Seguranca e Gestdao de Riscos no modelo padrao MAN.DEPQI-COPECI.
000 v2.0.0 (ultima emissdao em 2020).
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