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RESUMO

Objetivo: Descrever a experiéncia da implantagdo do niicleo de sequranca do paciente e as estratégias desenvolvidas para garantir
uma assisténcia mais sequra.

Método: Relato de experiéncia da implantagdo do nicleo e das estratégias para sequranca do paciente em um hospital no sul do
Brasil, de 2009 a 2017.

Resultados: A preocupacdo com a sequranca do paciente foi oficializada em 2009 com a criacdo um servico especifico para ge-
renciamento dos riscos assistenciais e em 2015 foi nomeado o nicleo de sequranga do paciente. Qito estratégias foram implantadas
visando disseminar a politica de seguranca do paciente.

Conclusao: Foi observado um avanco na melhoria dos processos relacionados a sequranca do paciente na instituicdo. Apoio da alta
direcdo e engajamento das liderangas foram fundamentais nesta caminhada.

Palavras-chave: Sequranca do paciente. Hospitais. Cultura. Pacientes.

ABSTRACT

Objective: To describe the experience of implementing the patient safety nucleus and the strategies developed to ensure safer care.
Method: Experience report on the implementation of the nucleus and strategies for patient safety in a hospital in the south of Brazil,
from 200 to 2017.

Results: The concern with patient safety was made official in 2009 with the creation of a specific service for risk management and
in 2015 it was named the patient safety nucleus. Fight strategies were implemented in order to disseminate the patient safety policy.
Conclusion: An improvement was observed in the processes related to patient safety in the institution. Top management support
and leadership engagement were key to this journey.

Keywords: Patient safety. Hospitals. Culture. Patients.

RESUMEN

Objetivo: Describir a experiencia de la implantacion del ndcleo de sequridad del paciente y las estrategias desarrolladas para ga-
rantizar una asistencia mds sequra.

Método: Relato de experiencia de la implantacion del niicleo y de las estrategias para a sequridad del paciente en un hospital en el
sur de Brasil, en el perfodo de 2009 a 2017.

Resultados: La preocupacion por la sequridad del paciente fue oficializada en 2009 con la creacion de un servicio especifico para la
gestion de los riesgos asistenciales, y en 2015 se nombré el nicleo de sequridad del paciente. Se implantaron ocho estrategias para
diseminar la politica de sequridad del paciente.

Conclusion: Se observ un avance en la mejora de los procesos relacionados con la sequridad del paciente en la institucion. £l apoyo
de la alta direccion y el compromiso de los lideres fueron fundamentales en este trayecto.

Palabras chave: Sequridad del paciente. Hospitales. Cultura. Pacientes.
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B INTRODUGCAO

A seguranca do paciente é um grave problema de
salde publica. Os danos decorrentes da assisténcia aos
pacientes tém significativas implicacbes de morbidade,
mortalidade e qualidade de vida, além de afetar negati-
vamente a imagem tanto das instituicdes prestadoras de
cuidados quanto dos profissionais de saude!.

Apesar de grandes avancos desde a publicagdo do
relatério To Err Is Human: Building a Safer Health System
(Errar € Humano: construindo um sistema de salde mais
seguro)? em éreas especificas e problematicas, como as
infeccoes hospitalares®, o trabalho para tornar a assis-
téncia mais segura progrediu mais lento do que o pre-
visto e o sistema de salide continua a operar com baixo
grau de confiabilidade, principalmente nos paises em
desenvolvimento!?,

Uma estimativa dos impactos assistenciais e econdmi-
cos dos eventos adversos no Brasil demonstrou que anual-
mente 1.377.243 de pacientes hospitalizados seriam viti-
mas de pelo menos um incidente, entre 104.187 a 434.112
Obitos estariam associados a estas condicdes e o custo
para a saude suplementar estaria entre RS 5,19 bilhdes e
R$15,57 bilhdes®.

Desde 2013, quando o Ministério da Saude instituiu o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), a
implantacdo de Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP)
nos estabelecimentos de saude brasileiros tornou-se obri-
gatdria, como uma estratégia para modificar o cendrio de
inseguranca e desperdicio na satde®”. Compete ao NSP a
elaboracdo do Plano de Seguranca do Paciente demons-
trando assim o compromisso e planejamento institucional
em sistematizar as praticas que podem incorrer em maio-
res riscos aos pacientes®,

Nas instituicdes hospitalares, constituir um NSP e im-
plantar agdes para garantir a seguranga dos pacientes é
extremamente complexo. Limitacdo de recursos financei-
ros, uma fragil cultura de seguranca do paciente, culpa-
bilizagdo dos profissionais diante do erro e desconheci-
mento sobre como implantar essas agdes sao alguns dos
fatores que influenciam no sucesso e desenvolvimento
dos NSP no Brasil.

Diante disto, este artigo tem como objetivo descrever
a experiéncia de um hospital na implantagcao do seu NSP
e as estratégias desenvolvidas para garantir uma assis-
téncia mais segura. Sua relevancia estd em compartilhar
este desafio, auxiliando os servicos de saude no planeja-
mento e execucdo das normativas legais para seguranca
do paciente.

2 Rev Gadcha Enferm. 2019;40(esp):e20180150

B METODO

Trata-se de um relato de experiéncia da implantacao do
NSP e das estratégias para seguranca do paciente, que in-
tegram a descri¢cdo do contexto hospitalar onde foram co-
letados os dados da tese®. O cenario foi um hospital geral,
de grande porte (320 leitos) e privado no sul do Brasil onde
sao realizadas em média 14.000 internacées, 26.500 procedi-
mentos cirdrgicos (incluindo endoscdpicos), 55.000 atendi-
mentos de urgéncia e emergéncia e 160.000 consultas am-
bulatoriais anualmente. O quadro de pessoal é composto por
1.700 profissionais contratados e 800 médicos credenciados.

O processo de implantagdo do NSP e das estratégias re-
latadas neste estudo ocorreu no periodo que compreende
os anos de 2009 a 2017 e envolveu tanto os profissionais das
areas assistenciais quanto de apoio técnico- administrativas.

Anuéncia do hospital foi obtida para este relato, sen-
do consultados e analisados documentos institucionais,
protocolos, indicadores e informacdes provenientes das
situacdes vivenciadas pelas autoras no caminho percorrido
para implantagdo do NSP e das estratégias de segurancga
do paciente.

B RESULTADOS E DISCUSSAO

A instituicao declara seu compromisso com a Seguran-
ca do Paciente por meio de uma Politica descrita em 2013
e como um objetivo do Planejamento Estratégico desde
2012. O NSP foi nomeado em 2015, constituido por uma
equipe multidisciplinar composta por enfermeiros, médi-
co, farmacéutica, nutricionista, fisioterapeuta e analista da
qualidade, com o objetivo de disseminar a Politica de Se-
gurancga do Paciente na instituicao.

Anterior a nomeacao do NSP, foi criado o Servico de
Epidemiologia e Gerenciamento de Riscos (SEGER) em
2009, com a missao de “Garantir a sequranc¢a do paciente
através do gerenciamento de riscos envolvidos nos processos
assistenciais, técnicos e administrativos, implementando a
cultura pela sequran¢a do paciente e instituindo prdticas de
exceléncia”. Trata-se de um servico independente, que dis-
pde uma enfermeira com dedicacdo exclusiva e uma far-
macéutica com dedicacao parcial para operacionalizar as
acoes de seguranca do paciente. Ainda em 2009, foi institu-
ida a Comissao de Gerenciamento de Riscos (COGER) com
0 objetivo de gerenciar os demais riscos da organizagao:
ocupacionais, ambientais, de informacao, engenharia clini-
ca, juridico e imagem.

O SEGER, a COGER e o NSP atuam de forma integrada e
estdo esquematicamente representados no organograma
institucional conforme demonstra a figura 1.
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Figura 1 - Organograma esquematizado da posicdo hierdrquica da COGER, NSP e SEGER

Fonte: Arquivos do Servico de Epidemiologia e Gerenciamento de Riscos

Ainda que mandatério, dos 6.805 hospitais do pais, ape-
nas 3.001(44%) tém NSP formalmente nomeado e cadastra-
do na ANVISAT9. O funcionamento dos NSP é compulsério,
cabendo aos érgaos de vigilancia sanitaria a fiscalizacdo do
cumprimento dos regulamentos vigentes e a ndo estrutura-
cao do NSP constitui-se em uma infracdo sanitaria®.

Um estudo que objetivou conhecer a situacdo dos
hospitais de referéncia no Mato Grosso do Sul quanto ao
uso de normas e protocolos para seguranga do paciente,

evidenciou que mesmo com NSP implantado, protocolos
ndo foram incorporados aos processos de trabalho, equi-
pes ndo foram constituidas e a educacdo dos profissionais
ndo desencadeou mudancas na assisténcia”,

Na busca por melhorias assistenciais, as primeiras es-
tratégias de seguranca do paciente foram definidas pelo
SEGER em 2009 e atualizadas apds nomeacado do NSP em
2015. Atendendo as exigéncias legais®”, oito estratégias
foram implantadas até 2017 (figura 2).

« Cultura pela Seguranca do Paciente

« Protocolos de Seguranca do Paciente

« Protocolos Clinicos e Assistenciais

» Rede Sentinela da ANVISA

« Indicadores de Seguranca do Paciente

« Mapa de Riscos Assistenciais

« Grupos Técnicos para Seguranca do Paciente

« Gerenciamento dos Incidentes Assistenciais

— S

XK EZEXX

Figura 2 - Estratégias para Seguranca do Paciente

Fonte: Arquivos do Servico de Epidemiologia e Gerenciamento de Riscos

A cultura punitiva é presente nas instituicdes hospitala-
res™ Ultrapassar esta barreira exige tempo, apoio daaltadire-
cao, liderancas fortalecidas, treinamento e capacitacdo, além
de um sdlido programa de seguranga disseminado na orga-
nizagcao. Na busca pela Cultura de Seguranca do Paciente
foram instituidas cinco agées de 2009 a 2017 (quadro 1).

Os seis Protocolos de Seguranca do Paciente reco-
mendados pelo PNSP® foram gradativamente implanta-
dos de 2013 a 2016. Visando a qualidade, foi definido um
modelo padrao para construgao de cada protocolo e um
profissional como responsavel pela sua elaboracao, geren-
ciamento dos indicadores e capacitacdo dos profissionais.
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Acao |

Mensuracao da percep¢ao da
cultura de seguranca do paciente

A primeira mensuracéo foi realizada em 2017 e, a partir desta, a periodicidade é
bianual mediante aplicacdo do questionario HSOPSC (Hospital Survey on Patient
Safety Culture) na versédo brasileira

Desdobramento

Programa de educacao
continuada

No programa de integra¢do ao novo colaborador, desde 2009 uma hora é
destinada ao SEGER para apresentacao das Metas de Seguranca do paciente. A
partir de 2017, mensalmente um treinamento sobre seguranca do paciente é
realizado aos colaboradores.

Lideres pela Seguranca

Trata-se de um grupo multidisciplinar, constituido pelas liderancas assistenciais
e administrativas que reinem-se semanalmente, desde 2015, para discutir

e implementar acdes de melhorias relacionadas a seguranca do paciente.
Liderancas fortalecidas séo ponto chave para a implementacdo de uma cultura
de seguranca do paciente’?.

Forum mensal de discussao

E uma reunido mensal, instituida em 2009, com a presenca da alta direcao,
corpo clinico e liderangas onde um evento € relatado, apresentado as possiveis
causas e sugerido planos de agao corretivos e preventivos.

Producao cientifica

Relatos de experiéncias, temas livres, pesquisas e realizacdo de jornadas
internas sao estimuladas visando a disseminacdo do conhecimento e
implementacdo de uma cultura de seguranca do paciente.

Quadro 1 - Acdes para o desenvolvimento da Cultura de Seguranca do Paciente

Fonte: Arquivos do Servico de Epidemiologia e Gerenciamento de Riscos

Além dos Protocolos de Seguranca, compete ao NSP
e ao SEGER o gerenciamento dos Protocolos Clinicos e
Assistenciais: SEPSE, Acidente Vascular Cerebral (AVQ),
Dor Toracica, Trombo Embolismo Venoso (TEV), Time de
Resposta Rapida, Manejo de Acesso Vascular, Prevencéo de
Infeccdo Cirdrgica e Infeccdo Urindria, Seguranca na Tran-
sicao de Cuidados e Mobilizacdo Segura. Cada protocolo
possui um profissional responsavel pela sua elaboracéo,
revisao e monitoramento de indicadores.

Aderir a Rede Sentinela da ANVISA foi uma das pri-
meiras estratégias definidas pelo SEGER e em 2013 foi ofi-
cializado pela Anvisa o ingresso como hospital colaborador
da Rede.

Os Indicadores de Seguranca do Paciente monitora-
dos pelo SEGER desde 2009 sdo o nimero de notificacbes
de incidentes, incidéncia de eventos adversos e quedas. A
média mensal em 2017 foi de 250 incidentes notificados,
6,5% de eventos adversos e 1,8 quedas a cada 1.000 pa-
cientes-dia. Além destes, cada setor assistencial dispde de
indicadores especificos, definidos pelo SEGER e o gestor da
area. Compete ao SEGER a tabulacdo das informacdes e ao
gestor da &rea, a andlise critica e implementacdo das acoes
de melhorias.

O Mapa de Riscos Assistenciais consiste em uma
tabela que descreve o risco, suas causas e consequéncias
bem como as acdes preventivas e corretivas. Cada setor as-
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sistencial dispde de uma matriz, elaborada pelo gestor da
area e sua equipe em 2015, sendo atualizada quando um
novo risco é identificado ou a cada dois anos.

Com o objetivo de capilarizar as agdes de seguranca
do paciente, Grupos Técnicos (CCIH, Comissdo de Cuida-
dos com a Pele, Prevencao de Quedas, Praticas Seguras de
Medicamentos, Cateteres Vasculares, Comité Transfusional
e Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional) dissemi-
nam agdes de seguranca do paciente, alinhados ao NSP e
ao SEGER. Compete ao grupo a elaboracéo de protocolos,
rotinas, pareceres técnicos, capacitacao institucional e ge-
renciamento dos incidentes pertinentes.

O Gerenciamento dos Incidentes ¢ uma das princi-
pais estratégias desenvolvidas. A notificacdo é realizada
ao SEGER via sistema informatizado, e-mail, contato te-
lefonico, intranet ou formuldrio manual, podendo esta
ser anénima. Ao longo dos anos, foi observado aumento
consideravel no ndmero de notificacbes, demonstrando
um amadurecimento da cultura organizacional. O SEGER
classifica o incidente em circunstancia de risco, quase erro,
incidente sem dado ou evento adverso!'® e procede-se a
etapa de investigagéo.

As quedas, reagdes transfusionais e infecgdes relaciona-
das a assisténcia sao investigadas pelo Grupo de Prevencao
de Quedas, Comité Transfusional e CCIH, respectivamente.
Os demais incidentes séo investigados conforme grau de



dano: eventos moderados e graves sdo de reponsabilidade
do NSP e as circunstancias de riscos, quase erro, incidentes
sem dano ou com dano leve sdo gerenciados pelos lideres
da érea. Utiliza-se um instrumento padrao e a ferramen-
ta de investigacdo utilizada é o Diagrama de Ishikawa™.
Atendendo as recomendacdes ministeriais, os incidentes
sdo notificados ao NOTIVISA. Destaca-se que das 3.001
instituicoes brasileiras com NSP cadastrado, apenas 1.118
notificaram pelo menos um incidente a ANVISA19,

Apds analise, sdo elaborados planos de acdo utilizando-
-se a metodologia 5W2H". Os incidentes séo discutidos
semanalmente na reunido ordinéria do NSP e gerencia-los
é um grande desafio, além de condicdo essencial na busca
pela cultura de seguranca do paciente.

Ao longo destes anos, dificuldades foram vivenciadas
principalmente no sentido de buscar a quebra do paradigma
da punigdo para uma cultura justa e em desenvolver agdes
que efetivamente desenvolvessem as liderancas da organi-
7agao e engajassem o corpo assistencial. A despeito disso,
o caminho percorrido até aqui demonstrou um avango na
melhoria dos processos e no envolvimento das pessoas.

B CONSIDERACOES FINAIS

Compartilhamos nossa experiéncia com a intengao de
encorajar servicos de saude a trilhar o caminho da seguran-
¢a, proporcionando uma assisténcia mais segura tanto para
pacientes quanto para profissionais e a propria instituicao. Os
desafio para os estabelecimentos que prestam assisténcia a
saulde no Brasil sdo grandes e, na nossa experiéncia, o apoio
da alta direcdo e o engajamento das liderancas foram funda-
mentais. A compreensdo de que os problemas de seguranca
sao sistémicos e a participacao dos gestores nas discussoes
dos incidentes e eventos adversos, assim como em investi-
mentos para melhorias assistenciais, demonstraram para as
equipes a importancia institucional conferida a seguranca.

O estudo tem como limitacdo ser um relato da area
hospitalar, porém o mesmo poderad servir de inspiracdo
para atencao bdésica e clinicas diagnésticas trilharem o ca-
minho da seguranca do paciente.

Reiteramos a importancia da estruturagao dos NSP néo
apenas para o atendimento das exigéncias regulatorias,
mas como estratégia efetiva para dar visibilidade ao tema e
contribuir para a construcdo de uma cultura de seguranca
do paciente, conforme recomenda o PNSP.
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E-mail: seger@hed.com.br

[@)ovne |

Nucleo de seguranca do paciente: o caminho das pedras em um hospital geral Il

B REFERENCIAS

1. National Patient Safety Foundation (EUA). Free from harm: accelerating patient
safety improvement fifteen years after To Err is Human: report of an expert panel
convened by The National Patient Safety Foundation. Boston (MA): NPSF; 2015.

2. Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS. To Err is Human: building a safer health
system. 2nd ed. Washington (DC): National Academy of Sciences; 1999.

3. Pronovost PJ, Cleeman JI, Wright D, Srinivasan A. Fifteen years after To Err is Hu-
man: a success story to learn from. BMJ Qual Saf. 2016;25(6):396-9.

4. YuA, FlottK, Chainani N, Fontana G, Darzi A. Patient safety 2030. London: NIHR
Imperial Patient Safety Translational Research Centre; 2016.

5. Couto RC, Pedrosa TMG, Roberto BAD, Daibert PB. Anudrio da sequranca assist-
encial hospitalar no Brasil. Belo Horizonte: Faculdade de Medicina UFMG; 2017.

6. Ministério da Satde (BR). Portaria No 529, de 01 de abril de 2013. Institui o
Programa Nacional de Sequranca do Paciente (PNSP). Brasilia (DF); 2013.

7. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria (BR). Resolucdo da Diretoria Colegiada
da ANVISA —RDCne 36, de 25 de julho de 2013. Institui acdes para a sequranca
do paciente em servicos de satide e dd outras providéncias. Brasilia (DF); 2013.

8. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (BR). Geréncia de Vigilancia e Monitora-
mento em Servicos de Satde. Geréncia Geral de Tecnologia em Servigos de Satide.
Implantagdo do Nicleo de Sequranga do paciente em Servicos de Satide. Brasilia
(DF): Anvisa; 2016. Sequranca do Paciente e Qualidade em Servicos de Satide, 6.

9. Prates (G. Cultura de sequranca do paciente: elementos que influenciam a per-
cepcdo dos profissionais de sadide [tese]. Porto Alegre (RS): Universidade Fed-
eral do Rio Grande do Sul; 2018.

10. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (BR) [Internet]. Brasilia (DF): Anvisa;
2018 [citado 2018 abr 20]. Relatorio dos estados: eventos adversos — Brasil:
[aprox. 1 tela]. Disponivel em: https://www20.anvisa.gov.br/sequrancadopa-
ciente/index.php/publicacoes/category/relatorios-dos-estados.

11. Serra JN, Barbieri AR, Cheade MFM. The situation of reference hospitals for
the establishment and operation of patient safety centers. Cogitare Enferm.
2016;21(n.esp):1-8.

12. Reis (T, Paiva SG, Sousa P. The patient safety culture: a systematic review by
characteristics of Hospital Survey on Patient Safety Culture dimensions. IntJ Qual
Health Care. 2018; May 8. [Epub ahead of print]. doi: https://doi.org/10.1093/
intghc/mzy080.

13. McFadden KL, Stock GN, Gowen (R. Leadership, safety climate, and con-
tinuous quality improvement: impact on process quality and patient safety.
Health Care Manage Rev. 2015;40(1):24-34. doi: https://doi.org/10.1097/
HMR.0000000000000006.

14. Runciman W, Hibbert P Thomson R, Schaaf TVD, Sherman H, Lewalle P Towards
an International Classification for Patient Safety: key concepts and terms. Int J Qual
Health Care. 2009;21(1):18-26. doi: https.//doi.org/10.1093/intghc/mzn057.

15. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (BR). Geréncia de Vigilancia e Moni-
toramento em Servicos de Satde. Geréncia Geral de Tecnologia em Servicos de
Salide. Gestao de risco e investigacdo de evento adverso relacionado a assistén-
(ia a satde. Brasilia (DF): Anvisa; 2017. Sequranca do Paciente e Qualidade em
Servicos de Salde, 7.

Recebido: 21.06.2018
Aprovado: 23.08.2018

Rev Gatcha Enferm. 2019;40(esp):e20180150 b)



https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/category/relatorios-dos-estados
https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/category/relatorios-dos-estados
https://doi.org/10.1093/intqhc/mzy080
https://doi.org/10.1093/intqhc/mzy080
https://doi.org/10.1097/HMR.0000000000000006
https://doi.org/10.1097/HMR.0000000000000006
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Runciman%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19147597
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hibbert%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19147597
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thomson%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19147597
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Van%20Der%20Schaaf%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19147597
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sherman%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19147597
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lewalle%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19147597
https://doi.org/10.1093/intqhc/mzn057
mailto:seger@hed.com.br

