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Neste semestre tivemos a oportunidade de divulgar o
trabalho de qualidade e seguranca em diversos foruns. Destacamos a
apresentacao oral de dois trabalhos na 312 Conferéncia Internacional
da ISQua - Sociedade Internacional para a Qualidade do Cuidado em
Saude, que aconteceu de 5 a 8 de outubro, no Rio de Janeiro.

Paralelamente, o trabalho de gerenciamento de risco
desenvolvido no hospital foi premiado pela Revista Healthcare
Management na categoria biosseguranca. Certamente foi mais um
importante reconhecimento do trabalho desenvolvido por toda a
nossa equipe, que se consolida como instituicdo de exceléncia ao
lado de instituicoes tradicionalmente renomadas. Tudo isso sé nos da
mais garra e vontade! O trabalho ndo péra!

Neste contexto, foram desenvolvidas no Ultimo trimestre
diversas atividades que serao apresentadas neste boletim: revisao da
Politica de Comunicacado Efetiva e Politica de Seguranca de
Medicamentos de Alta Vigilancia; a aplicacdo do HFMEA (Health
Failure Effect Mode Failure) para avaliagcdo do processo de prescricdo
estruturada no sistema informatizado e a realizagado do Il Simulado de
% Atendimento a Multiplas Vitimas. Ainda, estreou em novembro, o

Cine HGIS: mais uma divertida e deliciosa oportunidade de reunir
nossos colaboradores, refletir sobre temas importantes de qualidade e seguranca, aprender e aprimorar a nossa
pratica! Boa leitura!

Dra. Najara Andrade.

Criatividade, inovacao e trabalho em equipe sao os ingredientes da nossa receita de sucesso!

Estreou no dia 18 de novembro, mais uma
divertida atividade voltada para sensibilizacao e educacao
dos nossos colaboradores para a qualidade e seguranca: o
Cine HGIS!

O primeiro filme em cartaz foi “Aprendendo com
erros”, elaborado pela Organizacdo Mundial da Satde.

Com um delicioso cheiro de pipoca no ar, a nossa
equipe pode discutir e refletir sobre importantes aspectos
gue contribuem para a ocorréncia de um evento adverso e
0 papel de cada um como barreira.




Comunicacao é a arte de ser entendido

“Uma comunicacao oportuna, exata, completa, inequivoca e compreendida pelo receptor reduz erros e resulta
em mais seguranca para o paciente ” (Manual JCI- 5%edlicao).

Destacam-se aqui ordens de cuidados verbais ou por telefone, comunicacédo de resultados criticos de exames
verbal ou por telefone e comunicacdes de transicdo. Nessas situacdes, uma falha de comunicagéo pode causar danos
aos pacientes. Porisso, a luz do manual da Joint Commission International 5 edigao, foi revisada a politica da meta 2 que
passou a ser denominada: Politica de comunicacao efetiva.

Conheca os principais pontos abordados:

No HGIS, prescricées médicas verbais, de medicamentos ou procedimentos, nao
sdo permitidas. As excegobes se restringem as situacées de emergéncia, durante
realizacao de procedimentos estéreis e em caso de ajustes de drogas vasoativas
e sedacdo em bomba de infusdo continua. Apds o atendimento, o registro das
solicitacoes e acoes devem ser registradas em prontuario.

Deverao ser comunicados resultados criticos de exames laboratoriais,
radioldgicos, ultrassonograficos e cardiologicos. A lista desses exames esta
disponivel na intranet.

As comunicagoes de transicdo de cuidado abordadas na politica institucional
incluem aquelas:

1. Durante trocas de turnos

2. Durante transferéncia de unidade

3. Durante transferéncia de pacientes para unidades de diagndstico

Nessas situacbes, a comunicacdo deve ser guiada e registrada em instrumentos padronizados
adaptados da ferramenta SBAR, (Situation, Background, Assessment, Recomendation),
rastreavel e adequados ao perfil da atividade, unidade e populacao atendida.

Conheca a ferramenta SBAR
E uma ferramenta fécil de aprender, facil de lembrar e facil de usar e envolve quatro importantes etapas:

Situacao: Descreva o que esta acontecendo agora

Breve historico: Faca um breve histdrico do caso

Avaliacao: Descreva seus achados

Recomendacao: O que vocé sugere que aconteca?



Seguranca com Medicamentos de Alta Vigilancia

O conceito de medicamentos de alta vigilancia no HGIS foi ampliado e agora inclui:
1. Aqueles medicamentos potencialmente associados a dano grave se administrado inadvertidamente

Barreiras de seguranca:
% Rotulados com etiqueta vermelha

% Dispensados em embalagem plastica exclusiva (segregados)
% Armazenados em gavetas trancadas com chave
Exemplos: NaCl 20%, KCL endovenoso, dopamina, dobutamina, heparina, insulina.

Barreiras de seguranca:
% Rotulados com etiqueta amarela
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% Na prescricdo as silabas que diferenciam os medicamentos com som semelhantes

aparecem destacadas em letra maiuscula (7all Main Letter).
Exemplos: Droperidol X Haloperidol, Bupivacaina X Ropivacaina.

Simulado de Atendimento
a Multiplas Vitimas

No dia 23 de outubro, foi realizada mais uma
edicdo do simulado do Plano de Contingéncia de
Atendimento a Multiplas Vitimas, 85 colaboradores
participaram do treinamento. A simulacao teve inicio por
volta das 14h30 e durou cerca de 60 minutos. Apoés a
finalizacao, todos os participantes se reuniram e foram
debatidas percepcoes, pontos fortes, pontos fracos e
licoes aprendidas.

Esteja atento!

Aprendendo sempre!

O HGIS, representado pela Enf. Fernanda
Svaldi, Enf. Lisiane Gaspary, Dra. Najara Andrade e Dr.
Yoshifumi Tsudaka, € um dos hospitais participantes do
Curso de Especializagdo em Qualidade em Saude e
Seguranca do Paciente, na modalidade a distancia,
oferecido pelo Ministério da Satde e Fundagao Oswaldo
Cruz (FIOCRU?Z).

O curso com duracdo de 408 horas tem como
objetivo proporcionar o desenvolvimento de com-
peténcias e conhecimentos sobre as questoes da
qualidade e seguranca do paciente enquanto questoes-
chave na prestacdo de cuidados de saude. Participam
cerca de mil profissionais de salde de todo o Brasil.

Certamente esta € mais uma grande oportu-
nidade para aprender, trocar experiéncias, aplicar e
transformar!




Prescricao estruturada segura:
mapeamento de riscos com a utilizacao do FMEA

FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) € uma metodologia que busca, proativamente, avaliar
e minimizar riscos por meio da anélise das possiveis falhas (determinagéo da causa, efeito e risco de
cadatipo de falha) e implantacao de acoes para aumentar a confiabilidade.

Em 2014, foi escolhido o processo de prescricdo estruturada no sistema informatizado, tendo em vista a sua
criticidade, complexidade e implantacédo recente. Durante quatro meses, um grupo multiprofissional se reuniu
semanalmente e discutiu as atividades de acesso ao sistema; prescricao de dietas; prescricao de solucoes; prescricao
de medicamentos; prescricdo de exames; aprazamento; impressao da prescricao e avaliacdo farmacéutica.

O resultado foi gratificante e todos contribuiram e aprenderam muito!

Sessenta e um modos de falha foram mapeados e os niveis de riscos calculados. A partir dai foi possivel definir
riscos prioritarios a serem trabalhados e desdobrados em planos de agéo para a construcdo de um processo cada vez
mais seguro!

O trabalho so6 comecou!
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