SEGURANCA DO PACIENTE: UMA DISCUSSAO NECESSARIA
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RESUMO

Objetivo: Relatar a experiéncia da implantacdo de um ndcleo de seguranca do paciente em um
hospital privado da Regido Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul. Metodologia: Trata-se
de um relato de experiéncia, realizado por enfermeiras de um hospital privado da Regido
Noroeste do estado do rio Grande do Sul, no periodo de abril a junho de 2013. Resultados: O
nacleo foi constituido por enfermeiras assistenciais, com o apoio da coordenacdo de
enfermagem e administracao da instituicdo, com a finalidade de implementar aces educativas
para a cultura de seguranca do paciente. Foram realizadas leituras relacionadas ao tema,
reconhecimento do cenario e dos sujeitos envolvidos, e treinamento com a equipe
multiprofissional. Foram implementadas a¢cdes voltadas a seguranca da assisténcia prestada.
Conclusdo: A implantacdo do Nucleo oportunizou o desenvolvimento de acbes e integracao
multiprofissional nesta institui¢do, instigando a busca de novas evidéncias relacionadas a
seguranca do paciente.
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INTRODUCAO

Na contemporaneidade, a preocupagdo com qualidade do cuidado e com a seguranca
do paciente nas instituicdes de saude, tem sido foco de discussdes em ambito global. O
movimento em prol da seguran¢a do paciente teve seu inicio na ultima década do século XX,
apos a publicagdo do relatorio do Institute of Medicine dos EUA que apresentou os resultados
de varios estudos que revelaram a critica situacdo de assisténcia a satde daquele pais. Dados
apontaram que de 33,6 milhdes de internacbes 44.000 a 98.000 pacientes, aproximadamente,
morreram em consequéncia de eventos adversos (KOHN, 2001)

Em outubro de 2004, foi criada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a World
Alliance for Patient Safety (Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente) com o propoésito
de atencdo ao problema da seguranca do paciente. Sua abrangéncia é internacional e tem
como missdo apoiar a promocdo e implementacdo de mecanismos para melhorias na
seguranca mundial do paciente em instituicdes de saude (WHO,2007; DONALDSON,2006)

Em 2005, a Joint Commission, uma organizacdo de certificacdo de qualidade em
assisténcia médico-hospitalar, e seu braco internacional, a Joint Commission International
(JCI), foi designada como o Centro Colaborador da Organizacdo Mundial de Satde (OMS)
em Solucdes para a Seguranca do Paciente. E papel desse Centro & elaboracéo e a difusdo de
solucgdes que visem a Seguranca do Paciente (DONALDSON,2006).

O maior desafio dos especialistas em seguranca do paciente, que buscam a reducéo
dos eventos nas instituicdes de satde tem sido a assimilacdo, por parte dos dirigentes, de que
a causa dos erros e eventos adversos € multifatorial e que os profissionais de saude estdo
suscetiveis a cometer eventos adversos quando 0s processos técnicos e organizacionais sao
complexos e mal planejados. Os sistemas fracassam em todo o mundo e desde que a
assisténcia seja prestada por seres humanos ha a possibilidade de promocao de riscos e danos
aos pacientes, embora 0 que seja de fato importante neste momento € que esta realidade nédo
seja mais ignorada (SILVA, 2014).

Como enfermeiras assistenciais, destacamos que ha varios desafios para as instituicdes
hospitalares quando se trata do assunto relacionado a seguranca do paciente. Entre eles a
criacdo de Nucleos de Seguranca do Paciente nas instituicdes de salde constituida por equipe
multidisciplinar, visando desenvolver uma cultura de seguranca dentro das instituicdes e o
fortalecimento da Rede de Enfermagem e Seguranca do Paciente (Internacional, Nacional e
Regional) promovendo a comunicacdo répida e efetiva das evidéncias, experiéncias e
recomendacdes destinadas a garantir a seguranga dos pacientes.

Segundo a RDC n° 36/2013, o Nucleo de Seguranga do Paciente ¢ “a instancia do
servico de saude criada para promover e apoiar a implementacdo de agBes voltadas a
seguranca do paciente”, consistindo em um componente extremamente importante na busca
pela qualidade das atividades desenvolvidas nos servicos de satude (BRASIL 2013).

A partir do exposto, este estudo tem por objetivo relatar a experiéncia sobre a
implantacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente em um Hospital Privado da Regiédo
Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul.



METODOLOGIA

Trata-se de um relato de experiéncia, tendo como cenério um Hospital Privado na
Regido Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul, ocorrido no periodo de abril a junho de
2013, no qual descrevemos o processo de criagdo e implantagdo do Ndcleo de Seguranca do
Paciente. Em sua estrutura disponibiliza de 112 leitos de internacdo; ha pronto atendimento e
emergéncia 24 horas, centro de diagnodstico por imagem e laboratério de anélises clinicas.
Ainda unidades de internacao, clinica e cirdrgica, centro cirdrgico, centro obstétrico, bercario,
quimioterapia, centro de tratamento intensivo adulto e centro de tratamento intensivo
neonatal. Entre os colaboradores da equipe de enfermagem, conta com 41 enfermeiros e 233
técnicos de enfermagem e 5 auxiliares de enfermagem.

Apresentamos as estratégias adotadas, os acordos internos realizados, as dificuldades
encontradas, a importancia da articulacdo entre equipe multiprofissional como estratégia de
difundir a cultura e monitorar a seguranca da assisténcia prestada ao paciente.

RESULTADOS

A Portaria MS/GM n° 529/2013 estabelece que um conjunto de protocolos basicos,
definidos pela OMS, devem ser elaborados e implantados: pratica de higiene das médos em
estabelecimentos de Salde; cirurgia segura; seguranga na prescricdo, uso e administracdo de
medicamentos; identificacdo de pacientes; comunicacdo no ambiente dos estabelecimentos de
Saude; prevencdo de quedas; Ulceras por pressdo; transferéncia de pacientes entre pontos de
cuidado; e uso seguro de equipamentos e materiais (SAUDE, 2013).

A partir desta portaria foram oficializadas as atividades referentes a este assunto na
instituicdo hospitalar em que foi vivenciada esta experiéncia e também pela necessidade de
promover acdes de promocdo e prevencdo de eventos indesejaveis relacionados a assisténcia
ao paciente.

Primeiramente foi sugerido pela Coordenacdo de Enfermagem que fosse constituido
um grupo de enfermeiras que atendesse as questfes relacionadas aos eventos adversos na
assisténcia de enfermagem no hospital, e isto ocorreu pela iniciativa de sete enfermeiras, que
se propuseram a pensar as questdes relacionadas aos eventos adversos e sua interferéncia na
seguranca do paciente.

Para desenvolver uma maior “familiaridade” com o assunto de Seguranca do paciente,
buscou-se a qualificacdo deste grupo atraves de evidéncias cientificas, participacdo em
eventos relacionados ao tema, como também, vivencias hospitalares relacionadas & prevencao
de eventos adversos na pratica assistencial de enfermagem. Esta foi a primeira acdo do grupo,
para que seus integrantes procurassem entendimentos do que estava sendo proposto e quais
poderiam ser as agdes futuras, mediante a demanda hospitalar no momento. A partir das
leituras elaborou-se um projeto, especificando objetivos e agdes pelo “Grupo de eventos
adversos”. Percebeu-se a necessidade de haver um maior controle na administracdo de
medicamentos, pois o0s relatos de eventos adversos nas primeiras reunides eram focados para



as inconformidades medicamentosas, como: atraso na administracdo de medicamentos,
aprazamentos incorretos, medicacgdes trocadas, doses ndo administradas corretamente.

Uma das estratégias visando diminuir as inconformidades com a administracdo de
medicamentos, foi a implementacdo do uso da 3° via da prescricdo médica, em uma unidade
de internacdo clinica. A qual foi instituida da seguinte maneira: usar a 3? via da prescrigdo
médica como guia para identificacdo, preparo e administragio de medicamentos;
sensibilizagdo aos enfermeiros assistenciais; capacitagdo para os técnicos de enfermagem da
unidade piloto em todos os turnos. Decorridos 30 dias foram realizadas avaliacdes deste plano
de acdo, em conjunto com as equipes de profissionais enfermeiros e técnicos atuantes na
referida unidade, e diante da adesdo e satisfacdo das equipes, optou-se em estender a
utilizacdo da 3° via da prescricdo medica as demais unidades de internacéo.

Na perspectiva de implantacdo de uma assisténcia segura, estamos trabalhando na
implementacdo da identificacdo do paciente, com a estratégia de utilizacdo da pulseira. A
identificacdo do paciente é préatica indispensavel para garantir a seguranca do paciente em
qualquer ambiente de cuidado a satde. Todos os pacientes admitidos na instituicdo deverdo
ser identificados com uma pulseira no antebrago esquerdo contendo dois identificadores
(nome proprio, nome da mae), além do nimero do prontuario hospitalar. A pulseira deve
permanecer durante todo periodo de internacdo e ser retirada nas portarias do hospital na alta
hospitalar. O objetivo da identificacdo é prevenir os eventos adversos relacionados a
assisténcia a saude, por meio da leitura e conferéncia da pulseira antes da realizacdo de
qualquer procedimento com o paciente. O proximo passo, serd a sensibilizacdo e o
treinamentos das equipes multiprofissionais, para incentivo e consolidacao da nova rotina.

Enfatizamos a necessidade de envolver além das equipes ligadas diretamente a
Assisténcia, as liderancas e demais categorias profissionais atuantes na instituicdo. O
desenvolvimento da “cultura da seguranga” foi outro ponto importante e um grande desafio.
Estabelecer uma ligacdo entre areas que atuam na seguran¢a do paciente com as demais
atividades do Nucleo de Seguranga do Paciente demonstra-se de suma importancia para o
sucesso deste trabalho. Inclui-se nesse aspecto a criacdo de estratégias que facilitem o
intercdmbio das acdes das diversas comissfes hospitalares, do setor de fluxos e processos,
entre outros.

CONCLUSAO

Apesar de todas as dificuldades encontradas, comuns frente a novas rotinas e mudangas no
processo de trabalho, foi possivel observar uma grande mudanca na postura dos profissionais
que atuam na instituicdo. Com a criacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP) em abril de 2013 houve uma consolidacdo de todo o trabalho desenvolvido pelo
Nucleo de Seguranca do Paciente, em conjunto com diversas comissdes e grupos de trabalho.
Assim, foi possivel perceber a importancia da disseminagdo de conceitos e estabelecimento de
parcerias operacionais e gerenciais, de modo a difundir as melhores praticas na unidade
hospitalar.
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