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Nesta edicao voceé vai conhecer um pouco mais sobre algumas acoes realizadas pelo HGIS
para: estimular as notificacoes de incidentes (circunstancias reportaveis, quase eventos e
eventos); disseminar a cultura de seguranca (implementacao de novas ferramentas); monitorar a
adesao a politicas (resultado das auditorias das Metas Internacionais de Seguranca do Paciente)

e capacitar os profissionais (simulados e e-learning) dentre outros temas relevantes para a
gestao derisco. Boaleitura!

Voce sabia?

O HGIS participou de varios eventos e cursos sobre
qualidade e seguranca no ultimo semestre

55} O HGIS esteve representado pelas enfermeiras Lisiane Gaspary, Fernanda
Pamplona e pelos médicos Dr. Yoshifumi Tsudaka e Dra. Najara Procépio, no

Curso de Especializacao Internacional de Qualidade em Saude e
Seguranca do Paciente, realizado pela Fundacao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) em
parceria com o Ministério da Saude, que envolveu mais de mil profissionais em todo
Brasil e Portugal, com o objetivo de aprofundar o conhecimento sobre o tema e
disseminar a cultura de segurancga nas instituicoes hospitalares.

“Implantacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente - a experiéncia dos Hospital Geral
de ltapecerica da Serra” foi o tema da apresentacdo realizada pela Dra. Najara
Procépio no Seminario de Seguranca do Paciente nas Redes de Atencao a
Saude, parceria da Secretaria Estadual de Saude de Santa Catarina e Ministério da
Saude do Brasil, como parte do Projeto QualiSUS.

@ "Avaliacao de Risco como estratégia para a prevencao de danos ao paciente”, foi o
tema da apresentacédo oral realizada por uma das autoras: Gisele Morgado,
Coordenadora da Qualidade no Congresso Internacional de Qualidade em Servicos e Sistemas de
Saude (Qualihosp). Além dessa apresentacdo, mais quatro trabalhos, no formato de péster foram
apresentados: Uso racional de benzodiazepinicos como estratégia para reducao de queda; Implementacao
de uma ferramenta para a analise do perfil epidemiolégico da queda; Impacto financeiro decorrente do uso
racional de antimicrobianos associado a melhorias no processo de liberagao dos resultados microbiolégicos
e Gestao de documentos informatizada como vetor da sustentabilidade.

t? As enfermeiras Gisele Morgado e Lisiane Gaspary participaram ainda do curso Gestao de Risco Sanitario
em Estabelecimentos Assistenciais de Saude de Média e Alta Complexidade realizado pela ANVISAem
parceria com o Hospital Israelita Albert Einstein.

L? E aenfermeira Lisiane Gaspary representou o HGIS no 15° Encontro Nacional da Rede Sentinela—| Férum
Internacional de Gestao de Risco e Seguranga Paciente, onde dois trabalhos receberam mencodes honrosas:
“Impacto financeiro decorrente do uso racional de antimicrobianos associado a melhorias no processo de
liberagédo dos resultados microbiolégicos™ e “Avaliagao de risco como estratégia para a prevencao de danos
ao paciente”.
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A cultura de seguranca é definida como o
produto de valores, atitudes, competéncias e
padroes de comportamento individuais e de
grupo, que determinam o compromisso, o estilo
e a proficiéncia na administracao de uma
organizacao saudavel e segura (Health and
Safety Comission, 1993).

Para aprimorar a cultura de seguranga no
HGIS, foi aplicada uma pesquisa utilizando o
instrumento Hospital Survey on Patient Safety
Culture (HSOPSC), que visa conhecer a
percepcao dos colaboradores quanto aos
comportamentos e atitudes seguras sobre
seguranca do paciente, erros associados ao
cuidado de saude e relato de eventos em seu
hospital.

A pesquisa foi voluntaria e sigilosa.
Participaram 274 colaboradores, respondendo o
instrumento na intranet no periodo de 16 a 31 de
marco de 2015.
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A Gerente de Qualidade e Seguranca,
Lisiane Gaspary, reforca a importancia da
aplicacao dessa pesquisa: “A partir dessa
pesquisa, tracamos um diagndstico da
percepcdo e comportamento dos nossos
colaboradores quanto a seguranca nas rotinas, no
trabalho em equipe e na comunicacéo,
identificando pontos fracos e fortes da nossa
cultura de seguranca para que o planejamento de
intervencées seja o mais eficaz possivel,
fortalecendo o cuidado seguro e o estimulo ao
relato de eventos."

As oportunidades de melhorias identifica-
das pelos colaboradores na pesquisa foram
discutidas pelos Comités de Qualidade,
Gerenciamento de Risco e Conselho Técnico
Administrativo e agdes foram propostas visando
melhorar a percepcao de seguranca na
instituicao. Ressaltamos abaixo alguns dos
pontos fortes levantados pelos colaboradores:

Estamos
ativamente
fazendo coisas para
melhorar a segurancga
do paciente

As unidades 72 y 3%

do hospital
trabalham bem em

Concorda totalmente
ou concorda

conjunto para
prestar o melhor
cuidado aos
pacientes

As acoes da
direcao do hospital
demonstram que a

segurancga do
paciente é a
principal
prioridade

82%

Concorda totalmente
ou concorda

A

A diregao do hospital propicia um 76 6(y
clima de trabalho que promove a L) 0

segurancga do paciente

Concorda totalmente

ou concorda
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0 que ha de novo?

.

|nf0rmatizagﬁo da cOmunicagﬁo desta comunicacdo, no dia 1° de junho foi

de Resultados Criticos

Considerando as varias equipes envolvi-
das na assisténcia ao paciente no ambiente
hospitalar, acomunicacéo e as informacgdes entre
os profissionais de salude sao essenciais para
garantir a continuidade do cuidado, sendo
necessario 0 acesso as informacodes que ajudam
e apdiam na tomada de decisao.

Neste aspecto, o prontuario é a principal
fonte de informacdes no processo de cuidados e
evolucao do paciente e, portanto, ¢ uma
ferramenta de comunicagcao essencial, sobre-
tudo pensando na comunicacao de resultado de
exame critico.

Para facilitar o registro e 0 monitoramento

implementado no Tasy o registro da comunica-
cao dosresultados de exames criticos alterados.
Agora, apos receber resultado laboratorial
ou radiolégico, o médico ou enfermeiro devera
acessar o prontuario do paciente e registrar a
informacao recebida conforme imagem abaixo:

Profizzional: | 308 IThlagn Ceszar de &ndrade
[ata registio: | 10/06/2015 10:36:24
[ Awaliador auxiliar

Tipo registro: I LI

D ata liberagio:

Lib avaliador ausiliar:

Template: I Comunicag 3o de resultados critico de exames diagnosticos ;I

Recebo ligagio telefénica para informacao de resultado critico -

Apotar o exame e/ou resultado informado e outras informacdes relevantes
=
=l

Confirmo o entendimento lendo o regizstro do resultado comunicado.

* Ao receber um resultada de valar critico ndo se esqueca de realizar a técnica

da ler de wolta [ POP 0601] comegando pela nome completa & data de nascimenta.

Novidades no sistema de notificacao

Desde janeiro, o sistema de notificacao
unificou as quatro frentes: hemovigilancia,
farmacovigilancia, tecnovigilancia e notifica-
coes de incidentes, para facilitar o acesso ao
modulo e a categorizacao.

Assim, quando tratar-se de desvios de
qualidade referente a medicamento, equipa-
mento ou produto (como artigos meédicos,
insumos, implantaveis/consignados, cosmético
e material de laboratdrio) basta selecionar o tipo
de evento. Ja para os demais casos de
circunstancias reportaveis, quase eventos e
eventos, selecionaroitem “ndo setrata”.

Notificagao de Eventos ou Quase-Eventos

| Ramal:

Nome do Notificante: |

Unidade/Especialidade Notificante: -—>
Unidade/Especialidade de acorréncia: -—>
o
Data da Ocorréncia: |:|L Hora da Ocorréncla: |

0 evento trata-se de desvio de qualidade relacionado @ medicamento, equipamento ou produto (Ex.: artigos
médicos, insumos, implantvels / consignados, cosmético, material de laboratério)?:

N&o Se Trata ') Equipamento ' Medicamenta ® Produto

O numero de notificacdes informadas no
sistema do risco sera um novo critério pontuado
nas avaliacoes de desempenho dos profis-
sionais assistenciais a partir deste ano. O
objetivo é estimular cada vez mais a notificacao
e a cultura de seguranca dos nossos colabora-
dores. Portanto, participe! Faca a sua parte!
Notifigue as nao conformidades identificadas
para melhoria dos processos e aumento da
seguranca para Vocé, seus colegas e seus
pacientes!

Série Historica de Notificacao de Incidentes no HGIS
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Frentes de Risco

Hemovigilancia
Novo Médulo de Hemoterapia

Desde fevereiro, o hospital avancoucoma
implantacao de mais um maodulo no TASY, o que
permitiu a insercao de requisicao eletrénica e o
registro do processo de transfuséo.

Algumas das vantagens e ganhos com
esta implantacdo, levantados pelo médico
responsavel pela Agéncia Transfusional, Dr.
Yoshifumi Tsudaka, foram: agilidade no
atendimento pela sinalizacao de entrada de
pedido; informacdes completas e legiveis;
facilidade de acesso as informagdes em arquivo
eletréonico/histérico de transfusdo e monitora-
mento remoto da infusao; adesao aos critérios de
liberacao/fornecimento, promovendo o uso
racional de hemocomponente e reducao do
consumo de papel e de servico de arquivamento.

Ainda este ano, também houve o
langamento do novo Guia da Hemovigilancia da
Anvisa: Marco Conceitual e Operacional de
Hemovigilancia. O novo documento define
diretrizes para a ampliacao do escopo da
hemovigilancia no pais, com inclusao da
vigilancia dos eventos adversos que podem
ocorrer em todo o ciclo do sangue e procedi-
mentos técnicos referentes as etapas de
captacao de doador ao ato transfusional.

MARCO CONCEITUAL E OPERACIONAL DE HEMOVIGILANCIA:

GUIA PARA A HEMOVIGILANCIA NO BRASIL

Medicina Ocupacional

O SESMT vem desenvolvendo métodos
de seguranca visando a integridade fisica dos
colaboradores e pacientes.

Para difundir o conhecimento sobre os
planos de contingéncia de combate a incéndio e
abandono, foi desenvolvido em marco o e-
learning de incéndio, que apresenta os proce-
dimentos seguros para essas situacoes de risco.

Até o inicio de julho, 853 colaboradores
realizaram o e-learning, o que retrata o compro-
metimento de todos com a seguranca dos
pacientes e de seus colegas de trabalho.

Porém, o SESMT né&o parou por ai. Em
abril foram realizados treinamentos in loco em
todos os setores, com a finalidade de estar mais
proximo aos colaboradores e sanar as duvidas, ja
gue cada ambiente possui suas particularidades.

Estar sempre atento aos riscos € a
esséncia prevencionista do HGIS.

T
earning
Esta disponivel no
sistema e-learning o )
-

treinamento: planos de .
combate a incéndio e ’
abandono

PUblico-alvo: todos 0os colaboradores

HGIS

SECONCI 0SS

Acesse na INTRANET: Operacao > Sist_emas
- Gerenciamento e Suporte > E-lea’rnmg
QOu, via SITE: Profissionais de saide > E-

| learning

Este Boletim é uma publicacao semestral
do Hospital Geral de Itapecerica da Serra -
Seconci-OSS.

Comissao de Gerenciamento de Risco -
Presidente: Lisiane Valdez Gaspary ;
Membros: Adriana Pires dos Santos, Akiko Tsukamoto, Denilson de
Oliveira Reis, Emilio Lopes Junior, Evelin Amaral Ramos, Fernanda Dei
Svaldi Pamplona, José Albani de Carvalho Junior, Liliane Nunes Aires,
Marina Gaiani Giuliano Mizohata, Marta Lopes da Silva, Mayumi Maria
Quintella Baptista, Raquel Alana Pessoa Oliveira Almeida, Yoshifumi
Tsudaka. Jornalista Resp.: Anne Candal Mtb 01053. Revisdo: Vanessa

Expediente

Dias. Diagramacao: Joelson Silva .




Simulados de Reanimacao Cardiorrespiratoria

m 2015, foi incluida na

Matriz de Treinamento o

Simulado de Reani-
macao Cardiorrespiratério, que
associado a teoria e pratica, visa
capacitar os profissionais de
areas nao criticas do hospital no
manejo de situacdes de emer-
géncia, desde a fase de iden-
tificacao até a transferéncia do
paciente, quando necessario.

Nesse primeiro trimestre,
foram realizadas edicdoes desse
simulado no Centro de Reabi-
litacao, Centro de Parto Normal,
Diagndstico por Imagem e
Ambulatério, envolvendo mé-
dicos, profissionais de enferma-
gem, fisioterapeutas e terapeu-
tas ocupacionais.

Enfermeira Vanderleia Torres, gestora do Ambulatorio

B N
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Comunicacao: o problema por tras do problema

Muitos estudos apontam que a maioria
dos conflitos que ocorrem em uma organizagao
sao decorrentes da comunicagao ineficaz. Em
relacdo aos erros, a falha de comunicacao
também € uma das maiores responsaveis. Em
salde a comunicacao também representa um
significativo papel e tem impacto direto nas
falhas de processos que resultam em quase
eventos, eventos e eventos graves.

Segundo dados coletados pela JCI — Joint
Commission International, dos 764 eventos
sentinelas recebidos pelainstituicdo sé no ultimo
ano, a comunicacao esteve relacionada como
causa em 489 deles, ou seja, em 64% deles. Em
2013, foram 563, dos 887 eventos relatados para
aJCl.

No HGIS, desde 2012, a Politica de
Comunicagao traz a comunicagdo como uma
ferramenta do processo de cuidado em saude,
entendendo-a como uma habilidade que precisa
ser desenvolvida por seus profissionais.

Desde entao uma série de acdes vem
sendo implementadas no sentido de criar
espacos de discussbes sobre como a
comunicacao acontece na pratica em nosso dia a
dia e como podemos torna-la mais eficaz.

Principais Resultados das

Tatiane Danielle do Rosario,
técnica de enfermagem da UT| Pediatrica

Além disso, uma série de ferramentas e
técnicas tem sido colocada a disposicao dos
profissionais para facilitar os processos comu-
nicativos entre a equipe, especialmente nas
passagens de plantao, transporte de paciente e
comunicacao de resultado critico.

Quando nos comunicamos melhor, tanto
com os colegas de equipe, quanto com paciente
e familiares, conseguimos oferecer um cuidado
mais seguro, efetivo e principalmente, percebido
pelo usuario como um cuidado de melhor
qualidade. Isso porque a relacao de confianca
gue precisa existir durante o processo de
cuidado é alcancada por meio de uma boa
comunicacao.

Participei do treinamento de
comunicacao e com certeza me ajudou
muito na relacao interpessoal com os
colegas e até mesmo em casa. Como
trabalho na UTI Pediatrica, minha relacao
com os pais dos pacientes melhorou
bastante, pois aprendi a me posicionar na

hora de falar, entender a
fragilidade deles e falar de
forma mais calma e cuidadosa,
gerando empatia.

Metas Internacionais de Seguranca do Paciente (IPSG)

Para manter a acreditacao pela Joint
Commission International (JCI), o HGIS precisa
garantir a conformidade dos padrdes e
elementos de mensuragao de todas as Metas
Internacionais de Seguranca do Paciente
(IPSG).

Assim, precisamos entender as
politicas e melhorar a adesao a todas as metas.
Lembrando que algumas, em virtude do novo
manual da JCI (5% edi¢ao), foram revisadas!

Para conhecer os resultados, acesse 0s
indicadores no docNix, na intranet.
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