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1. APRESENTACAO

O primeiro Plano de Seguranca do Paciente (PSP) do HUSM, foi elaborado
por profissionais da instituicdo, alunas do | Curso Internacional de Qualidade em
Saude e Seguranca do Paciente, promovido pela ENSP/FIOCRUZ, conjuntamente
com a Universidade Nova de Lisboa, ha modalidade EAD, no periodo de setembro
de 2014 a dezembro de 2015. Além das especializandas Enf2 Tania Solange Bosi
de Souza Magnago, docente do Departamento de Enfermagem da UFSM e Chefe
do Setor de Vigilancia em Saude e Seguranca do Paciente do Husm, na época; Enf2
Rosangela Marques Machado, Chefe da Unidade de Pronto Socorro; Farm. Stella
Nuccia Ibaldo Cantarelli da Silva, do Servico de Farmécia e, Enf2 Noeli Terezinha
Landerdahl, Chefe da Unidade de Gestédo de Riscos Assistenciais; 0 PSP também
teve a colaboracdo dos membros do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) da
instituicdo. Em 2016, foi realizada sua primeira revisdo, desta forma, o presente
documento compde a segunda revisdo, que foi realizada juntamente com membros
do NSP.

O Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), foi fundado em 1970, e é
orgdo suplementar da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM). Esta
localizado no Campus da UFSM, no centro geografico do estado do Rio Grande do
Sul (RS). Caracteriza-se como hospital publico, geral e universitario, de nivel
terciario que tem por objetivo desenvolver o ensino, a pesquisa e a extensao por
meio da assisténcia a comunidade na érea da saude.

Sendo o maior hospital universitario federal do interior do estado, o HUSM é
campo de ensino, pesquisa e extensdo para cursos da UFSM e de outras
instituicbes conveniadas. Sedia atividades de cursos de nivel técnico, de graduacao
e pos-graduacdo, contribuindo para a formacéo e especializacdo de profissionais
altamente qualificados e para o desenvolvimento do conhecimento e atendimento
ao Sistema Unico de Saude (SUS).

Na assisténcia ao SUS, constitui-se no unico hospital 100% publico da regido
centro-oeste do RS, referéncia para pacientes terciarios de alta complexidade,
portadores de complicacdes clinicas ou cirurgicas, gestantes de alto risco e

transplantes renais e de medula éssea. Realiza procedimentos desde os mais



simples até os mais complexos, exclusivamente para usuarios do SUS. Séao
atendidas mais de 40 especialidades e disponibilizados 403 leitos para internagéo.

O HUSM é um dos unicos hospitais universitarios com Pronto Socorro
Regional e referéncia para trauma, abrangendo mais de um milhdo de pessoas.
Também aderiu a importantes politicas do Ministério da Saude como: Politica
Nacional de Humanizagdo (PNH), Rede Cegonha, Rede Sentinela, Urgéncia e
Emergéncia, Saude Mental e Tratamento do Cancer, entre outras.

Em 17 de dezembro de 2013, a UFSM firmou contrato com a Empresa
Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH) para a gestdo do HUSM. A partir
desse momento, a estrutura de governanca do HUSM passou a ser constituida em
consonancia com a EBSERH (Superintendentes, Gerentes, Chefes de Diviséo,
Chefes de Setores e Chefes de Unidades e Assessorias).

No ano de 2014, foi criado o Setor de Vigilancia em Saude e Seguranca do
Paciente (SVSSP), que agrega duas unidades: a Unidade de Vigilancia em Saude
(UVS) e a Unidade de Gestdo de Riscos Assistenciais (UGRA). A primeira,
concentra o Servico de Controle de InfeccBes Relacionadas a Assisténcia a Saude
(SCIH) e o Servico de Vigilancia Epidemioldgica (SVE). A segunda, o Servi¢co de
Gestédo de Riscos Relacionados a Assisténcia a Saude (SGRAS) e o Servico de
Gestéo de Riscos Relacionados as Tecnologias em Saude (SGRTS).

2. JUSTIFICATIVA

O Plano de Seguranca do Paciente (PSP) constitui-se em “documento que
aponta situacoes de risco e descreve as estratégias e acfes definidas pelo servico
de saude para a gestao de risco visando a prevencao e a mitigacdo dos incidentes,
desde a admissao até a transferéncia, a alta ou o 6bito do paciente no servigco de
saude” (RDC n° 36, de 25 de julho de 2013, art.3°, inciso 1X).

A implementacdo do PSP deve reduzir a probabilidade de ocorréncia de
Eventos Adversos (EAS) resultantes da exposi¢cao aos cuidados em saude, devendo
ser focado na melhoria continua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias

da saude, na disseminacgao sistematica da cultura de seguranca, na articulacéo e



integracdo dos processos de gestdo de risco e na garantia das boas praticas de

funcionamento do servico de saude.

A Portaria Ministerial 529/2013 instituiu o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP) com objetivo de contribuir para a qualificacdo do
cuidado em saude em todos os estabelecimentos de saude do territério nacional. E
a RDC ANVISA n° 36/2013 prevé a elaboracao, pelas instituicbes de saude, do
Plano de Seguranca do Paciente (PSP), que deve estabelecer estratégias e acbes
de gestéo de risco e seguranca do paciente, com base na legislacdo nacional e nas
metas internacionais de seguranca do paciente, para que as instituicdes possam
assegurar a0 maximo uma assisténcia a saude segura, livre de danos aos seus

pacientes.

A implantacdo do PSP contribui ainda para o provimento de informacdes as
autoridades sanitarias brasileiras, como por exemplo, o Sistema Nacional de
NotificagBes para a Vigilancia Sanitaria - NOTIVISA, Rede Sentinela e Vigilancia
pos-comercializacdo, que funcionam como observatdrio no ambito dos servicos
para o gerenciamento de riscos de produtos e hemoderivados, em atuacéo conjunta

e efetiva com o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria

3. INTRODUCAO

No que tange a seguranca do paciente, o HUSM, antes mesmo do Ministério
da Saude lancar o PNSP, ja havia instituido a Equipe de Seguranca do Paciente,
por meio da Portaria n® 019, de 29 de agosto de 2012. Essa equipe era composta
por 19 profissionais (enfermeiros, médicos, farmacéuticos, eletricista, técnicos de
enfermagem e residente multiprofissional da farmacia) e realizava encontros
mensais. A partir da publicagdo do PNSP, a equipe foi recomposta, formando o
Nucleo de Seguranca do Paciente do HUSM (NSP/HUSM) e formalizado pela
Portaria N° 004, de 21 de marco de 2014 e atualizada pela portaria 136, de 31 de
agosto de 2017 (com apostilamento de 28/11/17).



O NSP/HUSM é um 6rgao consultivo e deliberativo, inserido no Plano Diretor
da instituic&o. E formado por profissionais de salde e de apoio de diferentes setores
da instituicdo, e por docentes do Centro de Ciéncias da Saude da UFSM. O
NSP/Husm tem por finalidade a promoc¢éo de uma cultura hospitalar voltada para a
seguranca dos pacientes por meio do planejamento, desenvolvimento, controle e
avaliacado de processos assistenciais, a fim de garantir a qualidade dos mesmos.
Também incumbe a funcdo de avaliar o grau de adesdo da instituicdo para as
praticas e recomendacdes emitidas por ele ou pela ANVISA e Ministério da Saude:

Para notificacdo voluntaria de queixas técnicas e de incidentes, o HUSM
possui uma ferramenta chamada VIGIHOSP. Esse € um software de gestao de risco
e seguranca do paciente, que tem por objetivo centralizar as notificagdes sobre os
incidentes ou queixas sobre fatos ocorridos nas dependéncias da instituicdo. Essa
ferramenta permite realizar o acompanhamento destes eventos, bem como ao setor
de vigilancia em saude e seguranca do paciente do hospital tomar as devidas
providéncias. Esta na intranet da instituicdo para acesso livre dos profissionais. A
notificacdo € voluntaria. O notificador pode se identificar, mas ndo ha
obrigatoriedade, exceto para o tipo de cargo do informante.

A partir das notificacdes, uma equipe de avaliadores faz 0 acompanhamento
e avaliacdo, emitindo um parecer sobre a investigacdo e informando o plano de
acdo. Os incidentes e queixas técnicas notificados séo investigados com foco nos
processos e na cultura educativa e ndo punitiva. Ha elaboracéo de recomendacdes,
abordagens educativas individuais, alertas e, sempre que necessario, solicitacao de
providéncias as equipes de governanca e assistenciais, bem como planos conjuntos
com as areas envolvidas de acordo com a gravidade de cada caso.

Na imagem abaixo estdo expostas as notificacdes recebidas no periodo de

2014 a agosto de 2018, totalizando 5.726 notificagbes recebidas.



RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Periodo: 2014 3 2018

Tipo de notificacio: Todos os incidentes/queixas

Situagdo da nofificacio: Aguardando/Em investigacdo/Concluido
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O PSP do HUSM é constituido por acdes de orientagdo com foco em prevenir
a ocorréncia de incidentes e eventos relacionados a assisténcia a pacientes da
instituicdo. Ele prevé acgdes que facilitem a comunicagéo efetiva entre profissionais
do servico de saude e entre os servicos de saude e que estimulem a participacao
do paciente e dos familiares na assisténcia prestada, promovendo um ambiente de
assisténcia mais seguro. O referido plano prevé acdes voltadas ao cumprimento dos
protocolos de seguranca do paciente previstos na legislagéo brasileira (Identificacéo
do Paciente, Higienizacdo das Maos, Prevencdo de Quedas, Prevencdo de Ulcera
por Pressdo, Seguranca em Medicacdo e Cirurgia Segura), bem como ao

fortalecimento da cultura de seguranca e das a¢cdes do gerenciamento de risco.

4. OBJETIVOS

O PSP do HUSM tem como objetivo regulamentar as a¢des em prol da
seguranca do paciente, incluindo o reconhecimento e o mapeamento dos riscos
institucionais e dos riscos relativos aos processos assistenciais, de forma a
estimular/fortalecer a cultura de seguranca entre os participantes do processo do
cuidado. No PSP devem estar organizadas as estratégias e as acoes de forma a

diminuir os riscos e os incidentes relacionados a assisténcia em saude.

4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Incentivar as notificacbes no aplicativo Vigihosp, avaliando-as como
oportunidades de melhoria dos processos de trabalho; sejam elas,
circunstancias notificaveis com grande potencial para danos, incidentes,

eventos adversos, never events ou eventos sentinela.

2. Recomendar e monitorar a execu¢ao de préaticas seguras, de acordo com as

metas internacionais,
3. Reavaliar a cultura de seguranca na instituicéo,

4. Reestruturar a Gestédo de Riscos, com a criagdo da comissao de gestédo de

riscos,



5. Contribuir para a implantacao de disciplina sobre seguranca do paciente nos

cursos de graduacao do Centro de Ciéncias da Saude da UFSM,

6. Auxiliar na implantagdo das agdes do projeto “Melhorando a Segurancga do

Paciente em Larga Escala no Brasil”,
7. Desenvolver acfes educativas tendo como foco as praticas seguras,

8. Manter as acOes de capacitacdo permanente para 0s novos servidores e
estudantes ingressantes na instituicdo, em parceria com a GEP e DivGP.

5. TERMOS E DEFINICOES

Para o correto entendimento dos termos utilizados no PSP, as definicdes
abaixo devem ser consideradas com base na Resolucdo 36/2013 e Relatorio

Técnico OMS 2009 (Classificacdo Internacional sobre Seguranca do Paciente).

Incidente: evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em

dano desnecessario ao paciente.
Evento Adverso: incidente que resulta em dano ao paciente.

Evento Sentinela: ocorréncia inesperada ou variacdo do processo
envolvendo 6ébito, qualquer leséo fisica grave (perda de membro ou funcao) ou
psicolégica, ou risco dos mesmos. Assinalam necessidade de investigacao imediata

bem como sua resposta.

Never Events: Termo introduzido em 2001 por Ken Kizer em referéncia a
falhas no cuidado a saude particularmente chocantes (tais como cirurgia no lado
errado) que nunca devem acontecer. H4 uma lista de eventos adversos que ndo
deixam duvidas (claramente identificaveis e mensuraveis), sérios (que resultam em
morte ou incapacidade) e usualmente preveniveis. Como exemplos de never events
tem-se amputacdo de membro errado, suicidio, retencdo de objetos, erros de
medicacgéo, outros. Os never events elencados pelo National Quality Forum (NQF)
sao considerados eventos sentinelas pela Joint Commission e esta exige realizar

uma analise de causa raiz (ACR) depois de um evento sentinela. Outras
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organizagbes recomendam, além da ACR, o disclosure (processo em que se

reconhece e se informa ao paciente ou a familia a ocorréncia de um evento).

Circunstancia notificavel: incidente com potencial dano ou leséo.
Near Miss: incidente que ndo atingiu o paciente.

Seguranca do Paciente: reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano

desnecessario associado ao cuidado de saude.

Gestdo de Risco: aplicacdo sistémica e continua de iniciativas,
procedimentos, condutas e recursos na avaliagcdo e controle de riscos e eventos
adversos que afetam a seguranca, a saude humana, a integridade profissional, o

meio ambiente e a imagem institucional.

Dano: comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer
efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, leséo, sofrimento, morte, incapacidade ou

disfuncdo, podendo, assim, ser fisico, social ou psicoldgico.

Cultura de Seguranca: conjunto de valores, atitudes, competéncias e
comportamentos que determinam o comprometimento com a gestdo da saude e da
seguranca, substituindo a culpa e a punicdo pela oportunidade de aprender com as

falhas e melhorar a atencdo a saude.

Farmacovigilancia: trabalho de acompanhamento do desempenho dos
medicamentos que ja estdo no mercado. As suas acles sao realizadas de forma

compartilhada pelas vigilancias sanitarias dos estados, municipios e pela Anvisa.

Tecnovigilancia: 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 adocao de medidas que garantam a protecdo e a promocao da

saude da populacéo.

Hemovigilancia: conjunto de procedimentos para o monitoramento das

reacOes transfusionais resultantes do uso terapéutico de sangue e seus
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componentes, visando melhorar a qualidade dos produtos e processos em

hemoterapia e aumentar a seguranca do paciente.

Biovigilancia: conjunto de acdes de monitoramento e controle que
abrangem todo o ciclo do uso terapéutico de células, tecidos e 6rgdos humanos
desde a doacéo até a evolucéo clinica do receptor e do doador vivo com a finalidade
de obter informagdes relacionadas aos eventos adversos para prevenir a sua
ocorréncia ou recorréncia.

Mitigar: ato de diminuir a intensidade de algo, fazer com que figue mais
brando, calmo ou relaxado. A expresséo "mitigar riscos" é usada no contexto de
precaucao sobre determinada situagao, abrandar ou tomar cuidado em relacdo a
algo que pode ser prejudicial, caso néo seja feito com atencao ou esmero. Reduzir
0 impacto, diminuir as consequéncias, suavizar um dano. “Air-bags séo dispositivos

usados em carros para mitigar danos aos passageiros do veiculo”.

6. DESCRICAO DO PROCESSO DE GERENCIAMENTO DE RISCOS

O NSP adota como escopo de atuacdo para 0s eventos associados a
assisténcia a saude, as Seis Metas da Organizacdo Mundial da Saude. Estas metas
estdo traduzidas nos 6 Protocolos de Seguranca do Paciente, ja implantados no
HUSM:

1. Identificar os pacientes corretamente;

2. Melhorar a efetividade da comunicacéo entre os profissionais;
3. Melhorar a seguranca no uso de medicamentos;

4. Assegurar cirurgia com local de intervengé&o correto, procedimento

correto e paciente correto;

5. Reduzir o risco de infec¢des associadas aos cuidados de saude

por meio da higienizagdo das maos;
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6. Reduzir o risco de lesdo aos pacientes decorrentes de quedas e

de Ulceras por pressao.

Além destas metas, principios de seguranca devem ser implementados,

como:

Prevencéo e controle de eventos adversos em servi¢cos de saude,

incluindo as infeccdes relacionadas a assisténcia a saude;
e Seguranca nas terapias nutricionais enteral e parenteral;

e Comunicacdo efetiva entre profissionais do servico de salde e

entre servicos de saude;

e Estimular a participacdo do paciente e dos familiares na

assisténcia prestada.
e Promocao do ambiente seguro.

Os eventos adversos e queixas técnicas notificados pela Rede VIGIPOS,
relacionados a farmacovigilancia, tecnovigilancia, hemovigilancia e biovigilancia

também séo contemplados no PSP, pois o HUSM faz parte da Rede Sentinela.

O Processo de Gerenciamento de Riscos envolve: a) notificagcdo de
incidentes e queixas técnicas e avaliacdo dos riscos; b) mapeamento e identificacdo
dos riscos; c¢) acdes para melhoria e controle e d) comunicacéo dos riscos no servico

de salde e nas instancias fiscalizadoras.

6.1. ACOES PARA MELHORIA E CONTROLE

Os incidentes e eventos adversos devem ser investigados com analise critica
e acoes para melhorias e devem ser posteriormente monitorados. Eventos Adversos

com Obitos devem ser comunicados a ANVISA com até 72 horas de evolugéo.

Por meio do conhecimento epidemiolégico dos eventos adversos da
instituicdo é possivel construir sistemas mais seguros. Quanto maior for o nimero

de notificacbes, maior é a possibilidade de a instituicdo formular meios para
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minimizar os riscos relacionados a assisténcia em saude, portanto o estimulo as

notificacdes deve ser permanente.

Serdo também realizadas auditorias nas unidades a partir da implementacéo
dos protocolos de seguranca (processo a ser definido), com vistas a melhoria

continua dos processos.

6.2. COMUNICACAO DOS RISCOS NA INSTITUICAO
A comunicacao sobre riscos, acdes necessarias para preveni-los, minimiza-
los ou mitigé-los, ird depender das caracteristicas do incidente, evento adverso ou
da situacdo em questdo, e podera ocorrer por meio de:
o Memorandos com alertas e recomendacdes,
. Divulgacdo de comunicados e de indicadores por e-mail institucional
aos trabalhadores da instituicdo, reuniées com gestores e colaboradores,
bem como campanhas educativas;
. Reunides programadas com gestores da assisténcia para
planejamento, alinhamento das a¢des e responsabilizacdo pelas mesmas;
. Reunides mensais do NSP, e da Chefia de enfermagem e nas

reunides semanais com o Nucleo de educacédo permanente em enfermagem;

7. ACOES EDUCATIVAS

Serdo mantidas as atividades de educacdo em diferentes momentos e de
forma sistematica para todos os publicos do HUSM, tendo como foco a manutencao
e ampliacdo da cultura de seguranca com conceitos gerais e especificos da
seguranca do paciente e gerenciamento de riscos.

8. PLANO DE SEGURANCA DO PACIENTE
Em cumprimento a legislacdo vigente e com o0 compromisso ético de
contribuir para o alcance da Missao do Hospital Universitario de Santa Maria, qual

seja, “Desenvolver ensino, pesquisa e extensao, promovendo assisténcia a saude
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das pessoas, contemplando os principios do SUS com ética, responsabilidade
social e ambiental”’, o Nucleo de Segurangca do Paciente apresenta a segunda
atualizacao do Plano de Seguranca do Paciente para o ano de 2018 a 2020. Este,

devera ser dinamico, e sofrer avaliacdo continua e revisédo formal a cada 2 anos.

ELABORACAO

Elaborado pelos membros no NSP/HUSM conforme Portaria n°136/2017

juntamente com a Unidade de Gestéo de Riscos Assistenciais.

Noeli Terezinha Landerdahl
NSP/UGRA

APROVACAO

Soeli Teresinha Guerra

Geréncia de Atencao a Saude
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Qualificar as orientacdes sobre a AL Ml Terlolzs
AR GOEs SOb Gulerpe, in Chefe | Eventos Adversos Graves com foco no
notificagdes via correta utilizacdo do SVSSP ) . g x
L I loco e na SVSSP também notificados sistema e ndo
VIGIHOSP aplicativo e agilizar a UGRA .
prontiddo das respostas P '
Aumentar a
participacdo de . -
profissionais do ESt.'”.‘”'a[’ Sulge el Videoconferé bros d h Participacéo de 90% dos
NSP nas participacao em cursos ncias e NS Y Gz profissionais no prazo de
o (Rede sentinela, do NSP SVSSP
capacitacdes em . externos 1 ano.
ISMP, Anvisa, etc)
seguranca do
paciente
Incentivar Reunides de
docentes do CSS colegiado de -
. < L L L Sensibiliza
para implantacdo | Sensibilizar em reunifes centro e Atingir 100% de P ~
e s R Ja atingido no | cdo dos
de disciplina e encontros 0s seminarios de participacgdo de -
. B Chefe o curso de demais
obrigatdria de profissionais do CSS reforma SVSSP e CCS académicos de um
X ; SVSSP . Enfermagem | cursos do
seguranca do sobre a necessidade da | curricular dos semestre por curso da area
. L > . (30h) CCS/UFS
paciente nos criacdo da disciplina cursos de da saude, anualmente. M
cursos de graduacéo do
graduacdo CCS
Pronto
Socorro Em
Ampliar o proieto Manter Educagdo em (pacientes em | Membros do Atingir 80% dos pacientes andamento
“Pacl?iente /fgmfliar Saude relacionados ao | macas); CO e NSP, internados nesses locais. desde
arceiros do risco de queda e Materno profissionais 18/05/2015
P cuidado” precaucdes de contato infantil dos setorese | UGRA
expandindo aos demais Todos os residéncia .
pacientes da instituicdo leitos com multi - 80% dos pacientes € =i
. familiares em precaucéo andamento
pacientes com | semanalmente
recaucdes de de contato recebem desde
P orientagio 18/05/2015
contato
Alinhar agdes e I
Apoiar o Projeto | . . & De acordo cuidado Em
. indicadores de seguranca . CO
Apice On com o projeto materno andamento

na maternidade

infantil
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Setores de
oo Sensibilizar os trabalho,
g 3 S Melhorar a adesdo | profissionais do HUSM reunides, Membros do Em Conferéncia
sg E ao uso do cracha | para importancia do uso eventos, NSP, NEPS, 100% dos profissionais andamento do uso do
=2 3, de identificacdo do cracha de programade | voluntérios e fazendo uso do cracha desde craché pelos
38 pelos profissionais identificacdo tipo ingresso dos vigilancia SET/2014 vigilantes,
S - ~ ~
T presilha (ndo de cordao) novos
profissionais
- . ~ Monitorame
o Estratégia de _— ~ Local(is) de . Cust Nova acdo
Diagnéstico Seguranca Objetivo Acéo Execucao Setor Lider Meta o Resultados definida Avr;tl?af;éo
Unidades de
internacao,
Sensibilizar funcionarios, Pronto NSP, NEPS, Estimular Notificacse
familiares e Atendimento vigilancia, 100% dos pacientes Em pesquisas; s ¢
acompanhantes sobre a Adulto, equipe UGRA | internados identificados andamento | manter 0s
” - A - A ST - S VIGIHOSP,
@ importancia do uso das Pediatrico e | multiprofission corretamente nas auditorias | identificad coleta
5 pulseiras. Centro al internas ores.
> . semanal
o Obstétrico,
a sede EBSERH
-% Unidades de
= S, Aumentar a internacao,
2 § adesdo ao uso de Fornecer relatorios as Pronto =i
‘g 3 pulseiras unidades em relacdo as | Atendimento 100% dos pacientes andamento De acordo
a3 Identificaca auditorias, Adulto, UGRA UGRA | internados identificados . : com as
o0 entiticacao i . o realizado o
g 2 correta dos parabe.nlzanQO. as equipes Pediatrico e corretamente mensalmente auditorias
& 8 pacientes mais participativas Centro
33 Obstétrico,
g— g sede EBSERH
£ 9 = 5
< Adequar as pulseiras: Corr_e(;ao _d?‘ sede a falta
c 2 de identificadores da
© aumentar o numero de Ebserh/ S Aguardando a
o - e HUSM Sede/TlI pulseira impressa e 0
< identificadores e o Sede . Sede e Tl
° tamanho da letra até dez
= tamanho da letra
= 2018
L Sensibilizar os Capacitacdo
Aumentar o S . A
profissionais sobre a Unidades de | Membros do L obrigatoria
processo de . o : : ~ 80% dos profissionais .
. importancia de conferir o | internagdoe | NSP, NEPS, ot durantea Il | Auditaro | Resultado
conferéncia da . - UGRA participam das o
L nome do paciente na pronto voluntérios, e Semana de processo | da auditoria
identificacdo dos . . . capacitacGes x
acientes antes da pulseira antes de prestar | atendimentos chefias Educacéo
P 0s cuidados Permanente
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Capacitacdo

clidados DI.SpO.nIbI.hzal’ 0 video _Telewsao obrigatria
institucional sobre interna, em NEPS durante a Il
Conferéncia da pulseira | reunides de UGRA ' | Transparéncia das acdes
x . UGRA Semana de
antes da prestagdo do chefias e x
; L Educacéo
cuidado capacitacOes
Permanente
Manter a correta | . Est.lr-nula~r a‘corr_eta pnldadeNS e Chefias das 100% dos pacientes De acordo
PR identificacdo a beira de | internacéo e : . i ——" Em
identificacéo a leito. bor meio do Pronto unidades e das | UGRA | internados identificados andamento com as
beira de leito ' P o . secretarias corretamente auditorias
resultado das auditorias | Atendimento
Manter as
auditorias sobre a .
= Ajustar e
adesdo ao uso de ~ .| Notificacde
pUEETES D NEE Membros do 100% dos leitos andfr:]ento sgg lljgirlg!sa S
correto Auditorias semanais dependéncias UGRA : o VIGIHOSP,
. R NSP identificados desde alterados
preenchimento da da instituicdo . coleta
jan/2014 nas
placa de ; semanal
. P . unidades
identificacdo beira
leito
Manter 0 . Notificacde
monitoramento . Estimular
dos indicadores de L . Painel S, Chulire Em a discusséo >
Auditorias mensais L UGRA SVSSP buscar melhores VIGIHOSP,
protocolos de Vigihosp andamento nas
resultados - coleta
seguranga do equipes
. semanal
paciente
l'}gﬁ'(;];drgr dacl)s Sensibilizar os Capacitacdes Melhorar a
quat profissionais sobre a pacrlag Chefias, Melhorar a qualidade dos qualidade dos
registros no . A . e reunides de NEPS . .
.- importancia de registros . NEPS, SVSSP registros no AGHU registros no
prontuario do chefia.
. completos AGHU
paciente
Melhorar a Pap
Est|m_ulo a comunicacdo Elabqrgr CheCk“.St ee Piloto: PA | Rosange | Processos mais seguros na | el e AguardandP a
comunicagao durante a transicdo de paciente Todo HUSM Adulto Ia transicio do cuidado tonn implantacéo
efetiva entre transicéo do entre unidades do HUSM ¢ or do checklist
profissionais de cuidado
saude . i
Auxiliar na Supgrln_t
. x endénci
implementacéo e . .
divulgagio da Se mstrumentall,zgr a ae
Politica de respeito desta politicae | Todo HUSM SVSSP assessor Em elaboracgéo
L auxiliar na sua efetivacéo ia de
Comunicacéo da .
comunic
Ebserh

acao
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Promocao de
melhorias na
prescricdo, no
uso e na
administracao
segura de
medicamentos

medicamentos

1) NUmero
de
prescrices
Controlar e Definir formulario de devolvidas
reduzir a devolucéo de com
devolucao de medicamentos com _ _ Pap formuléario
medicamentos Justificativa Projeto piloto: EqUIpe Rosange 'E'V|tar~err0 de_ x ele .2) .
responsavel administracdo (omisséo, Motivo/justi
PA la tonn o
pela Meta 3 dose e etc) or ficativa da
devolucao
EV|ta_r S Utilizar o checklist de
medicamento na . X
transicio do transicéo de paciente
X entre unidades do HUSM
paciente
Revisar o manual | Revisar versdo atual do
de medicamentos | manual de medicamentos Nova versdo
injetaveis e o injetaveis e manter Todas as . Evelyn, . S do Manual
o I . Equipe . Revisar as diluicGes e Imp | . -
manual de atualizacdes periodicas unidades de . Mari . ~ disponivel na
. . . responsavel administracéo de ress .
medicamentos de todos os internacéo do Angela, . x pagina do
. . : pela Meta 3 . medicamentos no HUSM | &o
orais medicamentos hospital Finatto HUSM a
administrados por padronizados na partir de 2019
sonda instituicdo
Padronizar a dose Unidades .
el Finatto, . Manual
usual, o preparo e Pediétricas . . Padronizar doses preparo . .
e < Elaborar o Manual de Equipe Gilmar L N Imp | disponivel na
a administragdo de - s (PS Ped, . e administragdo de .-
. Medicamentos Injetaveis L responsavel Rabat, . S . .| ress | paginado
medicamentos o Pediatria, UTI - medicamentos injetaveis |
inietaveis em Pediatrico Ped e UTI pela Meta 3 Mari con sl do HUSM a
Jetavels Angela P partir de 2019
pediatria. Neo)
Servigo de
. Prof
Dupla checagem dos Farmécia .
Melhorar o - . . . , issi | Aguardando
medicamentos na Hospitalar Equipe do Reduzir o nmero de < Taxa de
controle da . N . - Stella, . onal | adequacéo da
. ~ dispensacéo pelo Servigo (SFH) - Servigo de medicamentos " erro de
dispensacéo dos . : . ~ . Evelyn | . para| equipe do . ~
. de Farmacia, por dois Dispensacéo Farmécia dispensados erroneamente dispensacéo
medicamentos o A este SFH
profissionais de fim
Medicamentos
Monitorar a Iniciar o monitoramento
L dos indicadores do Painel SFH, Bolsista
efetividade do L UGRA
protocolo de Vigihosp UGRA
protocolo
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Disseminar o protocolo Notificacde
de cirurgia segura entre sdo
as equipes envolvidas VIGIHOSP
Sensibilizar os Capacitaca
trabalhadores sobre i
) e de mat . SVSSP, NEPS T o setorial
Promocéo de Aumentar a necessiaade ae maior Unidade de . . Checklist de cirurgia
- 2 ~ nvolvimento no uso do e Unidade de | Graziela |
cirurgia em adesdo ao e Centro C segura completo em todos
. e 6 e & e s entro Cauduro .
local de checklist c g Cirargico A 0s procedimentos
. ~ e Cirdrgico Em
intervencao, gura
i andamento
procedimento e . Taxa de
; Acompanhar/avaliar a N
pacientes adeséo do checklist adesao a0
corretos L checklist de
referente a cirurgia R
cirurgia
segura
segura
Monitorar a Monitorar os indicadores . . Atender ao crlterlo.daN
L o Painel Bolsista ANVISA - auto avalia¢do
efetividade do do protocolo de cirurgia L UGRA o
Vigihosp UGRA das préticas e das
protocolo segura - ~
orientacOes da sede
Oferecer estrutura Rever.?. S e
e condicdes . identificando pontos i
inadequados, bem como Minimo de 50% das
adequadas para a .
e fornecendo as torneiras com sensor
higienizagdo das | . ~ .
x informacdes a Geréncia
maos P
Administrativa
Capacitar 0s )
Estimulo a Sensibilizar e profissionaise | Todas as 4reas I | | Caroline
higienizagéo aperfeicoar o | académicos para realizar | 4o HUSM MR
correta das processo de a higienizagdo de méaos pela Meta 5 Permanente
mé&os para higieni%agéo de conforme a técnica 100% qos_profissipnais g
evitar infecgdes maos adequada e 0s 5 académicos realizam
momentos recomendados higienizacdo das maos
Monitorar o
_p_roc_esso~de Implantar indicadores
higienizagéo de
maos
Ty & Monitorar os indicadores Painel
efetividade do de HM Vigihosp SCI SCI

protocolo
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Promogao da
reducédo de
guedas

Evitar a internacdo em

Diminuicdo em 50% das

N Pronto GAS/Chefia : z
macas de ambulancia no GAS internacGes em maca no
Socorro PS/UGRA
BS Pronto Socorro
Distribuir material
educativo sobre Unidades de .
~ - . . Para todos os pacientes
prevencdo de quedas internacédo e UGRA Thiana :
L A - em risco de queda
para profissionais e capacitacdes
pacientes (Rebraensp)
Prevenir a Fortalecer a parceria do
quedas EVENTES ¢0 CUTEELE Aumentar a frequéncia
seguro, mantendo as | Macas do PS e : ~
: - - o UGRA Magda das orientagdes para 2
orientacOes beira maca e 2%ndar
. . . Vezes na semana
unidade materno infantil
sobre prevencéo de
quedas
Promover discussdes — Pozzobo x
sobre a adequagdo da S ETEED SOST e Dir | m/Elson AEEEIEGE O CEEal,
quaca administrativa . retirada do formato
escada caracol (risco e adm. /Noeli
e SOST caracol
quedas)
Elaborar o POP de
aplicacéo da Escala de UGRA/NSP UGRA Thiana
Morse
Capacitar Instrumentalizar os Manter o indice de quedas
enfermeiros para a | enfermeiros para utilizar em torno de 0,7 (n° de
utilizacéo da a escala e realizar o quedas dividido pelo n° de
Morse Fall Scale registro no AGHU pacientes/dia vezes mil-
(MFS) na D ; deri _ _ de acordo com o
predico de risco | Destacar fatores de r(;sco Capacitaces | UGRA/NEPS | Thiana | Progualis). Média atual
para quedas feleepedliEle s Husm: 0.44
quedas (uso de
medicamento, internacéo
em macas, uso de
equipamentos avariados)
Melhorar a
manutengdo Realizar vistoria Chefias, .
. o . Reduzir a incidéncia de
preventiva de periddica dos juntamente . .
. . HUSM Chefias | quedas, relacionadas ao
equipamentos de equipamentos de com X
. x uso de equipamentos
transporte e transporte de pacientes | manutencdo

cadeiras de banho
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Reestruturar as

Consertar ou substituir as

. - Direcéo Unidades de Aplicar o Protocolo em
car_npamha:s a ce}mpalnhas_em toda~5 administrativa | internagio UGRA sua plenitude Desde 2015
beira de leito unidades de internacéo
Monitorar a Atender ao critério da
efetividade do Monitorar os indicadores Painel Bolsista UGRA ANVISA - autoavaliacéo
» rotocolo de prevencéo de queda Vigihosp UGRA das praticas e das
£ P orientacdes da sede
(@)
& Sensibilizar e capacitar Em
§ os profissionais quanto Participacdo de 70% dos andamento
= ao seu papel na - rofissionais
g prevengég ge LPPs Em reuniges P deale 200
o< — ki de chefia e GELPe
35 Intensificar a aplicacdo | educagdes em | Membros do
(@) o
% 8 Ererenit da esca{a d~e BradAeGn,H eUa servico NSP
£3 formacio de | SUaano agtaodno P setoriais Diminuicao das LPPs
[T lesBes por presséo No Momento da admissdo
g < e durante a internacdo do
o § Promocao da paciente
-% CEL’ reducéo de lesdo Manter o fornecimento | - . . /a | 100% dos pacientes com
< por pressao permanente de oxarifado/Mot | UGRA/GELP | J0celain | risco moderado para LPP
o (LPP) coberturas e de colchdes elaria e/Noeli tenham colchdes e
S piramidais coberturas disponiveis
> Reforgar junto a GAS e Retorno da | Reestrutur | Presenca
o A - Manter representante do y
L Fortalecer o Divisdo de Enfermagem | Em reunido na UGRA Noeli GELP nas investigacses representante | acdodo | umavez na
GELP a necessidade de GAS do VIGIHOSgPC do GELP ao | ambulatéri | semana no
manutengdo do grupo NSP 0 de LPPs NSP
Monitorar a Atender ao critério da
efetividade do Monitorar os indicadores Painel Bolsista UGRA ANVISA - auto avaliacdo
rotocolo de prevencéo de LPPs Vigihosp UGRA das praticas e das
P orientacOes da sede
- . = | Monitorame
Diagnostico E;Zrategla te Objetivo Acao ngcal(ls)~de Setor Lider Meta s Resultados . dO\:f‘ a_tgao nto e
guranca Xecucgao (0] eriniaa Avaliagéo
° Auxiliar a
+—= <] - - P
$ oS B cngenharia clinica Elaboracdo de um Fortalecer os processos de
€82 g oda seguranca | nos processos de oragao de u Engenharia Roosi ecer os p x
c.2E€E ) e formulério simplificado A aquisicdo e manutencéo
ST S no uso de identificacédo e S HUSM clinicae .
$ = 'O 2 equipamentose | encaminhamento SO A ERSOTIEED €9 UGRA Al B PEITIEES 3
o o g g SAUIPamEn 5 problema identificado. materiais
$ o~ materiais de manutencdo de

equipamentos
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Fortalecimento
das agdes de
hemovigilancia,
tecnovigilancia,
farmacovigilanc
ia

Auxiliar na Fluxos
avaliacéo de internos do
novos produtos setor de Setor de
hospitalares (junto | Implantar indicadores Engenharia Engenharia Roosi
ao NATS) e sua Clinicae Clinica
capacitagdo (junto unidades
ao NEPS) hospitalares
Realizar agdes relativas a
geréncia de risco
assistenciais e a geréncia
de risco relacionada as
tecpologlas em saude, GAS
visando atender o0s
requisitos do
Implementar os | gerenciamento de riscos
dois servigos que da Rede Sentinela da
fazem parte da ANVISA
UGRA Ampliar e capacitar o
quadro de profissionais | SVSSP e GAS UGRA GAS
para UGRA
Utilizacdo de
Ampliar o espaco fisico area
SVSSP e GAS GAS GAS atualmente
do SVSSP
ocupada pelo
LAC
Melhorar as notificacdes Em andamento desde
relacionadas a 2016
Implementar biovigilancia . UGRA e
~ . —~ Nefrologia e .
ac0es relativas a Sensibilizar os CTMO setores de Roosi
biovigilancia profissionais a respeito transplantes

da necessidade de
notificar
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Mecénica (PAV)

Reduzir infeccéo
de Trato Urinario
Associada a
Dispositivo

Maria em 50% (de 18.72
para 9.36) até dez/2020

Manter a densidade de
incidéncia de ITU na UTI
A do Hospital
Universitario de Santa
Maria abaixo 50% (de

- . . Monitorame
o Estratégia de B ~ Local(is) de . Cust Nova acdo
Diagnostico Seguranca Objetivo Acéo Execucao Setor Lider Meta o Resultados definida Avr;tl?af;éo

@ F_eedu2|~r as Implantar 100% das

infecgdes X N
Q. - . medidas de prevencédo
3 associadas a
Ko di . (bundles ou pacotes) para
=) Ispositivos . ~ : ~
£ 8 . ; 0 Equipe do a prevencdo de infecgdes
oS invasivos em 30% . . < Sk
S 2 Y Projeto e associadas a dispositivos
o = . - a
S - 50% em 36 meses UTI Adulto equipe lee_r do INVasIvos
c — = multiprofission | projeto : :
oD Reduzir infeccéo Reduzir a densidade de
> © al da UTI e
s c de Corrente Desenvolver acdes de Adulto incidéncia de ICS na UTI
¢ € | jmplementagio S22 melhoria no cor?trole de A do Hospital
°.z b ag Associada a . ~ . \ Universitario de Santa
g 3 do projeto Dispositivo infeccOes associadas a Maria em 50% (de 7.48
g £ colaborativo: | | o (IPCSL) dispositivos invasivos, para 3.47) até de2/2020 Em
g8 *Melhorando a com base na ciéncia da Reduz.ir 2 densidade de andamento
o E SP em larga Reduzir melhoria, utilizando incidéncia de PAV na UTI
o 8 escala no pneumonia dispositivos como o A do Hosital
l% oy Brasil™ PESHEREE PR, GUECITD 6l3 Universitario ge Santa
§ ° Ventilagdo aprendizagem.
S
ET
g5
3=
T o
.'9 1.
i)
o
LL

Invasivo (ITUAC)

0.00 para 0.00) até
dez/2020




