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QUEM SOMOS

4ETITUTD DE PRIQLIATRIA

e O Instituto de Psiquiatria (IPq) é um dos 7 institutos que
compoe o Hospital das Clinicas da FMUSP
e Inaugurado em 1952

|| s

== Ty e Reformado e reestruturado entre 2000 e 2005
™ \/ e E um dos maiores e mais importantes hospitais

'x\,

psiquiatricos universitarios na Ameérica Latina

‘ .' "nq“ I \W

Nossa Missao Organizacional

Exercer atividades de prevencao, tratamento e
reabilitacdo dos transtornos neuropsiquiatricos
Promover a saude da populacao

Desenvolver ensino e pesquisa de qualidade

Validar e difundir modelos eficientes de intervencao




Portas de Entrada

~“~Casos de maior complexidade: hospital terciario/
quaternario

Portas de entrada: funciona de acordo com critérios

' deregionalizacio e hierarquizacio definidos pela

Secretaria de Estado da Saude - SUS

Complexo HC - interconsultas e PS-ICHC

CROSS - Central de Regulacao de Ofertas de Servicos
de Saude

SES - Departamentos Regionais de Saude (DRS)
Pedidos judiciais

Pesquisas

Saude Suplementar

Consultorios particulares



Assisténcia - Ambulatorio, Internacao e Hospital Dia f_%

Jan a Jun/2022

Consultas ~ . -
presenciais Teleconsultas Internacoes Hospital dia

32.845 7.419 1.904 didrias




Video EEG
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INSTRUMENTO UTILIZADO

Questionario Hospital Survey On Patient Safety
Culture (HSPOPSC) da Agency Healtcare

Research and Quality, traduzido e validado para a
lingua portuguesa.

Ref: Sorra JS, Nieva VF. Hospital survey on patient safety culture. Rockville:
Agency for Healthcare Research and Quality; 2004; Reis CT, Laguardia J, Martins
M. [Translation and cross-cultural adaptation of the Brazilian version of the Hospital
Survey on Patient Safety Culture: initial stage]. Cad Saude Publica. 2012;28(11):2199-
210; Reis CT, Laguardia J, Vasconcelos AG, Martins M Reliability and validity of the
Brazilian version of the Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC): a pilot
study..Cad Saude Publica. 2016 1;32(11):e00115614.

A confiabilidade do instrumento foi verificada pelo

coeficiente Alfa de Cronbach

Valor de alfa Consisténcia interna
0,91 ou mais Excelente

0,90 — 0,81 Bom

0,81 — 0,71 Aceitavel

0,71 — 0,61 Questionavel

0,61 — 0,51 Pobre

Menor do que 0,51 Inaceitavel

Fonte: George, D & Mallery, P. SPSS for Windows step by step: A simple guide
and reference. 4th ed. Boston: Allyn & Bacon. (2003). Apud: Gliem, JA e Gliem,
RR Calculating, interpreting and reporting Cronback’s alpha reliability coefficient
for Likert-type scales. http://soniavieira.blogspot.com/2016/01/o0s-
pesquisadores-que-levantam-dados-por.html


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27925026/

DEMOGRAFIA

- Sexo -

m Feminino
m Masculino

Critéerios de inclusao

Profissionais IPq = 566
Afastados = 45 (licencas, suspensao de
contrato, etc.).
Total = 521

N = 269 (51,63%) responderam o questionario
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DEMOGRAFIA

- Profissao/ Funcao -

Tempo de trabalho neste hospital o~
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RESULTADOS

RESPOSTAS POSITIVAS (%)

IPqg HCFMUSP Hosp. Hosp. Ensino PR
(N=269) 51,63% EEIELLILT LMY (R | ELT L) e LW 478

DIMENSOES (D)

da pop. (N=224) da pop.
D1 | Trabalho em equipe no ambito das unidades 75,4 64,7 68,0
T e
D3 | Aprendizado organizacional 72,2 60,3 66,1
D4 | Feedback e comunicagdo sobre os erros 67,5

D5 | Abertura de comunicagao 71,0

D6 | Profissionais (Staffing)

D7 | Respostas nao punitivas aos erros

D8 | Apoio da gestao hospitalar para seguran¢a do paciente

D9 | Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares 65,1
D10 | Transferéncias internas e passagens de plantao 55,0
D11 | Percepcgao geral da seguranca 61,3

Frequéncia de eventos relacionados

Alpha de Cronbach (Variag¢do) 0 ’87 De 0,41 a 0,84 0,62




DIMENSOES

Profissionais
(Staffing)

Respostas nao
punitivas aos erros

Questoes

2- Temos quadro de pessoal suficiente para dar conta da
carga de trabalho.

5- Os profissionais desta unidade trabalham mais horas do
que seria 0 melhor para o cuidado do paciente.

7- Utilizamos mais profissionais temporarios/ terceirizados
do gque seria desejavel para o cuidado do paciente.

14- NOs trabalhamos em "situacdo de crise", tentando fazer
muito e muito rapido.

Respostas (%)

Profiasionais (Staffing)

A2

41.3% | 18.6%

ALGR

29.9%

| a5.0%

ATR

39,19 | 46.8%

Al1d4R

28.9% |

26.4%

20%% 40% B0% 80% 100%

@ErosITIva COMEUTRA BENEGATIVA

35,3

8- Os profissionais consideram que seus erros (falhas)
podem ser usados contra eles.

12- Quando um evento é notificado, parece que o foco recai
sobre a pessoa que esta sendo avaliada, e ndo sobre o
problema.

16- Os profissionais se preocupam gue seus erros (falhas)
sejam registrados em suas fichas funcionais.

Raspostas nac punitivas aocs arrocs

AR

27.2% |

25 B

A1ZR

28.9%

ATGH

14.0%

30.2%

0%

20% A0% GB0% BO% 100%

25,1
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Profissionais (Staffing)

PLANOS DE ACAO e MELHORIAS

« Cddigo Branco — otimizar recursos humanos

* Protocolo de Prevencao de Suicidio

« Metodologia SBAR (modificada)

« Cadeia medicamentosa — Dispensacao por turno

« Novo modelo de contratacao — modulo assistencial integrado



PESQUISA DE CULTURA DE SEGURANCA

F:” Procedimento Operacional Padrdo HCFMUSP Im;
Profissionais (Staffing) . g

Data ditima revisdo:
10/09/2021
Data préoxima revis3o:
10/09/2023

Divisdo Médica

CODIGO BRANCO — PSIQUIATRIA

CODIGO BRANCO

O Codigo Branco tem por objetivo facilitar o atendimento de intercorréncias médicas ndo graves de

Oti m iZ a r reC u rS OS h u m a n O S pacientes, acompanhantes e colaboradores.

A equipe do Cddigo Branco € responsavel por fazer o atendimento inicial e garantir um atendimento

— definitivo mais adequado e compativel com o quadro clinico apresentado por estes individuos.

Il. ABRANGENCIA

Todas as areas do Instituto de Psiquiatria.

1ll. EXIGENCIA(s) E JUSTIFICATIVA(s)

O Codigo Branco visa atender prontamente pacientes com intercorréncias meédicas nao graves a fim de

d Vd -
I m p I e m e ntagao d 0 COd I g O B ran CO ] CO m evitar o agravamento do quadro clinico e consequente evolugdo para quadros instaveis (codigo amarelo).

IV. RESPONSABILIDADES

d i retri ZeS para ate n d i m e nto d e q u ad ro Equipe de enfermagem: enfermeiro do Ambulatério Térreo Norte.

Equipe médica: residente plantonista.

clinico ndo urgente, com resultados . ABREVIAGDES

Bpm — batimentos por minuto

FR — Frequéncia respiratoria

expressivos de melhora no tempo de

Irpm — incursdes respiratorias por minuto

IPg — instituto de Psiquiatria

atendimento médico, bem como diminui¢ao

UTI — Unidade de Terapia Intensiva

de chamados incorretos do Codigo Amarelo. Vi DEFINIGOES
nsmooucﬂo NAO AUTORIZADA
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Profissionais (Staffing) BT vormesooms s IPq

Instituto de Psiquiatria PROT_IPQ_N®07-1

o PN Data dltima revisdo:
Divisdo Médica s

Todos 08 padientes

15/05/2021
A i Data préxima revisio:
AVALIACAO E MANEJO DO RISCO DE SUICIDIO Loy
° i a paci com risco de suicidio ou tentativa de suicidio com qualidade e

seguranga. Prevenir tentativa de suicidio e prestar assisténcia segura aos pacientes que apresentem
diagnéstico de risco de suicidio. Criar medidas para reduzir risco de suicidio de pacientes internados.

de Suicidio o

Todas as dreas de internagao e ambulatorios.

111 EXIGENCIA(s) E JUSTIFICATIVA(s)
— e asiss a2 pocianie.com f5o0 oiktentathv desmatidlo:

Legislagdo e normas:

Padcientes com faco de wicidio

« Portaria no 1.271, 24 de junho de 2014. Define a lista nacional de notificagdo compulséria de

doengas, agravos e eventos de saude piblica nos servicos de saude publicos e privados em todo o

Evento

territério nacional, nos termos do anexo, e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido; jun.
2014.9(108): secio |, p.67. 7

« LEI N2 13.819, DE 26 DE ABRIL DE 2019 Institui a Politica Nacional de Preveng3o da Automutilagdo e
do Suicidio, a ser implementada pela Unido, em cooperagdo com os Estados, o Distrito Federal e os
Municipios; e altea a lei n® 96565, de 3 de junho de 1998
(http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_At02019-2022/2019/Lei/L13819.htm)

IV. RESPONSABILIDADES
Todos os envolvidos na assisténcia aos pacientes com risco de suicidio.

|dentificacao precoce:
e Classificar gravidade do risco - e T n——

V. ABREVIACOES

Andiise posterior

ECT — Eletroconvulsoterapia

baixo, médio ou alto.
e Permite adequar o dimensionamento Slass eacie 0o sea
do quadro de pessoal Avaliagio

Sem histdria de tentativa de suicidio; sem auto mutilagdo; sem

Amarelo ideacdo ou planejamento.

Fatores de risco e protec¢do indicando risco baixo
Histdrico tentativa suicidio / auto mutilagdo. Sem planejamento

Laranja ou ideagdo.

Fatores de risco e protecdo indicando risco suicidio moderado.
Histérico tentativa suicidio / auto mutilagdo, ideagdo e

planejamento presentes.

Fatores de risco e protec¢ao indicando risco suicidio alto.




PESQUISA DE CULTURA DE SEGURANCA

Metodologia SBAR na

comunicacao do paciente
D

SBAR
S: Situacao
B: Breve historico
A: Avaliacao
R: Recomendacao

Profissionais (Staffing)

a Passagemdeplantac & & &

< o [EE 0
¥ (O b4 hi""i'

Passagem de plantaol avaliacao/ pontos relevantes 24 horas

Nz

wrgafeia | de Bverere Go 202 quinia-era 3 de fevmeinn de 22

¥ eerrados ' B

gr
S




PESQUISA DE CULTURA DE SEGURANCA

Profissionais (Staffing)

Cadeia medicamentosa —
dispensacao por turno

P
F INTERACAO DE PROCESSOS N
kb (Acordo de nivel de servigo) H
Instituto de Psiquiatria HCFMUSP IP_IPQ_N2028-2
; : Cliente: UNIDADES DE INTERNACAO (Equipes Médica e de Data do acordo:
Fornecedor: FARMACIA Enfermager) 09/05/2021
B Dl e s Objetivo: Diminuir demanda recorrente a Farmacia; Minimizar Data da revisdo:
ORI P ' erro medicamentoso; Otimizar tempo de trabalho. 12/01/2023

SITUAGAO ATUAL (COMO ACONTECE HOJE): Os medicamentos sio dispensados 1 (uma) vez ao dia para as 24 horas.

ACORDO FIRMADO

Atribui¢des do FORNECEDOR:

Atribui¢des dos CLIENTES:

* Dispensar os medicamentos em turnos divididos entre manha (das 7h as 12h),
tarde (das 12h01 as 18h59) e noite (das 19h as 5h59);

o Entregar ao Oficial Administrativo das unidades de internagdo as 7h os
medicamentos a serem administrados no turno da manhg;

» Entregar ao Oficial Administrativo das unidades de internagdo as 12h os
medicamentos a serem administrados no turno da tarde;

 Entregar ao Oficial Administrativo das unidades de internagdo as 15h30 os
medicamentos a serem administrados no turno da noite.

EQUIPE MEDICA
o Liberar as prescrigdes médicas no sistema MV até as 10h;

EQUIPE DE ENFERMAGEM

* Realizar o aprazamento dos medicamentos prescritos até as 10h30.
Excepcionalmente, caso seja necessario, a Farmdcia fara aprazamento pelo modulo
de Avaliagdo Farmacéutica MV. Manter a melhora da comunicagdo entre equipe
médica/enfermagem e farmécia.

OFICIAL ADMINISTRATIVO

 Retirar os medicamentos na Farmacia as 7h (medicamentos a serem administrados
pela manha); as 12h (medicamentos a serem administrados a tarde) e as 15h30 do
periodo noturno.

MEDIDAS DE CONTROLE: Informar as ocorréncias na Farmacia e cadastrar no MV.

OBSERVACAQ: Se houver quebra de acordo, registrar no médulo de ocorréncias do MV (GO).
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Profissionais (Staffing)

Novo modelo de contratacao
Maddulo assistencial

integrado
D

Justificativa

Bloqueio de leitos
geriatricos e de transtorno
alimentar por falta de
profissionais.

Objetivo e Pro>posta

* Ampliar o atendimento de idosos

* |ntegrar a linha de cuidado do
paciente idoso: Internagao, HD,
procedimentos

* Melhorar a transicao de cuidados

* [nternalizar conhecimento
(workshop Transicao de
cuidados da Diretoria Clinica HC
inicio do ano)

/ ACOES

Contratacdo e treinamento de
Colaboradores

Abertura de 10 leitos de
internacdo e 3 leitos de
hospital dia

Transicao de cuidados:
Enfermaria — HD
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Resultado Enfermaria e HD Idosos

Media de permanéncia EGRT

----- 35,17
29,67
488 B3
I I I CUSET.L 16,08

jan/22 mar 22 abr/22 maif22 junf22 julfaz

Reducao de 47% da média de
permanéncia

Sem reinternagao

HD de saida - transi¢cao de cuidados

Maddulo assistencial integrado - resultados

Transicao de cuidados - Impacto

O wwreter 4 g )

HHIHHEI‘ | 'H. | | | |

D8

Reducao da média permanéncia de
20% em 2022 em comparagao aos
anos anteriores

Sustentabilidade - Impacto

FATURAMENTO TOTAL - milhoes

1,8 1.4
30 132
172
8 1,06 107 2=
1,03 : 1,03
3/ 3) Ny mar/: mav 2 unf22 i MEDRZ]  MEDIAZ

Aumento de 12% nos leitos operacionais
Aumento imediato de procedimentos:
+23% ECT

+ 154% Cetamina

+ 300% Procedimentos odontoldgicos
Aumento de 30% no faturamento do IPq




PESQUISA DE CULTURA DE SEGURANCA

Resposta nao punitiva aos erros

PLANOS DE ACAO e MELHORIAS

* Protocolo de Disclosure

« Politica de Cultura Justa

* Protocolo de atendimento a Segunda Vitima

 Auditoria interna quadrimestral (metas internacionais 1, 2 e 3)
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A Cultura Justa extermina a abordagem
punitiva e o sentimento de culpa.

1. Aumento da seguranca do paciente;

2. Empoderamento dos colaboradores;

3. Engajamento dos colaboradores;

4. Reducdao de riscos, incidentes e eventos
adversos;

5. Reducao da morbimortalidade;

6. Treinamento e melhor preparo dos
profissionais para lidar com erros;

7. Promocao de mudancas visando melhorias;

8. Promocao de trabalho multidisciplinar;
9. Melhora da comunicacao interna.

Com esses beneficios, o sistema de saude

caminha para um servico mais seguro,
equitativo e justo.

Resposta nao punitiva
aos erros

Politica de Cultura Justa

lo tr do e ad do da Arvore de Decisio de Incidentes:

Avaliagdo da Responsabllizagdo apds Ocorréncia de Evento

@ Ocorringa do Eventn
Nbe A Rkl -
[y TEaas e e
Yetrs profusanalc
N

114 falrao de Deirsments

do mdvitue

neapenaTe

Fonte: Meadows S Boder X, Buther ) The ncidlent Decison Tree. Guidehves fov Action Foliowing Patient Safety Incidents. in
Hesriiaen A, Bolttes A8, Marks €5, of of, edten. Advances in Potient Safety. From Reseanth fo dmgdementation (Yolsme 4
Programs, Toakk, asd Aoductsl Rackwle (MO Agendy for MesiThcar Aeiearch and Gualty LS 2005 Fod Asalodle from

RitpA /v At nbm 2ih gov/DockyNIKI 0384

m~
F‘b POLITICA HCFMUSP

leatituto de Pyguatria POL_IMQ_NY 05
N Ui riveada

Gesto da Qualidade ¢ Garencamento de Risco a
DU1L302)

Duta provma reviilo

POLTICA DE CLATURA JUSTA OV/14700Y

L DEFmCAD

A cubtera justa é uma diretiva desafiadora que visa transformar uma cultura de culpsbiidade em cultuns
justs, que leve & uma aprendaagem eletiva com 21 falhas. O profissiona terd dareza do que esperar da
Intituicho ¢ deverd destnvolver (apicidade Ot relale o703 OU Quase aodentes sem medo de
repreensdo ou pUNKAo € CoBot ma DOPOSKED O¢ Wihes pied prodlemas de sepurancs 0os
paOentes

A CUTerd USA, WM 005 dlementos imprastindiveis 3 Cultura de Seguranga 0 qualquer imttuicio ae
aude, tom 3 bedora de ilerencar o508 00l UPOS 00 eTe: © Que for mera negighncia O
imgredinck e 0 gue £ resultado de um proceno gue eage tometds. Segue shaio a4 dfeengas estre
sy 18T

Imprudingia: ¢ uma 4¢30 gue fon felts de forme precipitads & sem cautels Signfica que 0 apeme sabe
facer & agio du forma comets, mas nlo Loma O dewido Cudado para que iS50 A0 aconteca. Filts de
cavela, de cuidado, ¢ mas qwo falta de atenclo, & & impreviddoos acerca do mal, que R deverla
Braver, pordm, nio previu

Neghginga: impiica om o agente delaar de fazer 2igo que sabidamente deveria ter feito, dando caus 30
resutado danoso. Na eeglgineia, alguém deixa de tomar uma atitude cu agresentar conduta que era
espernds para o Slwicdo. Age com destudo, indiderenca ou Sespteniio, N30 tomando & devidas
precavies

Impercia: CONESIE oM 0 Ageste N30 SAber Pralicar 0 0. 507 IMPEr R0 3 wma determisada tanefa ¢
1eaiza4a Sem ter 0 CorRcmManto ACNCO, 3000 CuU PO NECEEIO para 1560, Decorre da faka de

PACIICE DOCEsSrd P rediiracdo e certa atwdade

A ponbura 30 punitive encorya a tonsparéncia © uma cuttura de identBicacio o corregdo de erros. Cria
€ mantém um ambeeste em Que er1os € eventos advenos podem et wemente dacutidos, em que o4
profissionas ndo temem notiGe Incdentes @ que o8 e &30 WSAdos pana comgr fahas. Uma
Institeicdo com wma cultied Of segwranca madura ¢ fortalecida, tem uma posturd trarsparente em
refacdo 3 erros ¢ eventos adversos. O IPg comegou 3 dissemingr 0 tema atrawés da Pesguisa de Cultura

de Seguranga o Pacente que realizada em 2071
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B¥AResposta nao punitiva
aos erros
Protocolo de atendimento
a Segunda Vitima

PESQUISA DE CULTURA DE SEGURANCA

Frﬂ
L\ PROTOCOLO HCFMUSP

IPoy

Instituto de Psiquiatria PROT_IPQ_N®251-1

Data dltima revisdo:

Gestdo da Qualidade e Gerenciamento de Risco 05/11/2021

Data préxima revisdo:

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A SEGUNDA VITIMA 05/11/2023

FLUXO

AGENTE ACAO
v Identificar o nimero de segundas vitimas relacionadas ao
Chefia imediata Syento <
v"  Preencher os documentos “ATENDIMENTO A SEGUNDA
VITIMA” e Debriefing (Entrevista Detalhada) - Anexo 1.
v~ Disponibilizar um colega com perfil similar para ouvir e
Chéha prestar apoio emocional para a segunda vitima.
v~ Assegurar que o profissional seja afastado da assisténcia de
qualquer paciente naquele dia.
v~ Avaliar se devem se reunir com o pessoal da linha de frente.
Diretoria Clinica e/ou de v"  Assegurar que o profissional ndo se sinta rejeitado.
Enfermagem v"  Evitar questionamentos sobre o evento com a intencdo de

descobrir se o profissional cometeu um erro.

Chefia imediata

Acionar a psicologia e/ou saide ocupacional caso o evento
afete a saude fisica ou mental o profissional.

Ocupacional

Psicologia e/ou Saude v

Providenciar o acompanhamento do profissional (segunda
vitima).

Diretoria Clinica e/ou de

Enfermagem v

Avaliar a necessidade de assisténcia juridica ou profissional
sobre como agir e onde encontrar ajuda.
Informar ao profissional sobre o processo de comunicacao
(Disclosure) junto ao paciente ou familia.

Chefia v

Organizar o retorno da segunda vitima as suas atividades.

Chefia / Psicologia / Saude
Ocupacional

Monitorar a segunda vitima regularmente nos proximos 3
meses, avaliando seu estresse emocional, registrar no campo
“Debriefing” e anexar ao prontudrio profissional.

Todos

Assegurar mecanismos para que ocorra o aprendizado da
organizacgdo frente ao erro.

1. DEFINICAO

Eventos adversos tém como pior consequéncia o sofrimento de pacientes, familias e amigos (primeiras
vitimas). Mas eles ndo sdo os unicos afetados. Profissionais envolvidos direta ou indiretamente no
evento adverso sao acometidos por sofrimento emocional como ansiedade, sonoléncia, confusao,
dificuldade de concentragdo, despersonalizacdo, frustragdo, culpa, tristeza, mudangas de humor, insdnia,
ddvidas sobre a prépria capacidade profissional, medo de consequéncias legais e perda de reputagao.
Segundo Aranaz-Andrés et al. (2009), 15% dos profissionais de saide estdo envolvidos em um evento
adverso com consequéncias relativamente graves para os pacientes.

Qualquer profissional de saide que participa de um evento adverso, um erro médico ou lesdo
inesperada relacionada com o paciente se torna uma vitima no sentido de poder estar traumatizado pelo
evento (Scott et al., 2009).

O termo “segunda vitima” foi usado, em 2000, por Albert Wu (Wu A.; 2000), professor de politica e
gestao em sadde na Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health, para descrever o impacto dos
eventos adversos nos profissionais de saude. Alguns sintomas vividos por eles foram descritos na
literatura e incluem manifestagdes de cunho psicologico (vergonha, culpa, ansiedade, tristeza e
depressdo) e cognitivo (insatisfacdo, desgaste e estresse traumatico secundario), além de reagdes fisicas,
com impacto negativo em seu organismo.

O IPg comegou a disseminar o tema através da Pesquisa de Cultura de Seguranca do Paciente que

realizada em 2021.

1. OBJETIVO
Objetivo deste protocolo é o de fornecer praticas para atenuar as consequéncias emocionais do evento
adverso sobre o profissional, compreendendo que deve existir uma cultura de transparénciae

acolhimento na instituicdo.

1Il.INDICAGAO E ABRANGENCIA
O protocolo é aplicado em todas as unidades assistenciais, administrativas e de apoio do IPq.




Meta 1, 2 e 3. Identificagdo, Transi¢do do cuidado e Dupla checagem_2021_22 e o

Arquivo Editar Ver Inserir Formatar Dados Ferramentas Ajuda
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(Metas internacionais 1,2 e 3)
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METAS INTERNACIONAIS - SEGURANCA DO PACIENTE (12 QUADRIMESTRE 2022)

META 1- Percentual de Nio conformidade na identificacdo do Paciente

S (1% quadrimestre/22) l:::;::;l ‘:::‘:'

* EHDI 0,00% 2,86%

EIN 0,00% 2,86%

1. META 1 - IDENTIFICACAO o o =
CORRETA DO PACIENTE - uso de *EMET uir)::‘-f 2,86%
pulseiras e S T

U, Obseryagia 2,86%

META 2 - COMUNICACAO
EFETIVA - ficha de transicao de

Percentual Médis
cuidados ot qudeimeste/2) e (Meta2)
EHDI 0,00% 7,74%
* EIN 37,50% 7,74%
EAND 0,00% 7,74%
META 3 - MELHORAR A = S S
SEGURANCA DOS
ECIM 0,00% 7,74% et
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‘U, Observagdo 7,74%

checagem

META 2 - Percentual de Ndo conformidade na Transigio de cuidados




\— CULTURA NEUTRA

D3 — Aprendizado organizacional

D4 — Feedback e comunicacao sobre os erros
D5 — Abertura de comunicacgao

D8 — Apoio da gestao hospitalar para

\. seguranca do paciente

PLANOS DE AGAO e MELHORIAS

v Protocolo de Deterioracao Clinica (uso das
escalas NEWS e PEWS) - (D3)

v Protocolo de Disclosure — (D4)

v Sistema de notificacdes: reavaliagao de
fichas, notificagoes e tipos de ocorréncias
- (D4)

v Monitoramento das Politicas — (D3)

v Revisao de processos e classificacao de
riscos integrada - Gestao de Riscos,
Qualidade e areas — (D8)

D3 - Escala NEWS e PEWS
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CULTURA NEUTRA

D9 — Trabalho em equipe entre as unidades
hospitalares

D10 — Transferéncias internas e passagens de
plantao

D11 - Percepc¢ao geral da seguranca

D12 - Frequéncia de eventos relacionados

PLANOS DE AGAO e MELHORIAS

v Sistema de notificacao, incluindo anénima -

(D12)

v Politica de identificagao — paciente sem

documento - (D10)

v Gestao do conhecimento — todas as dimensodes
v Experiéncia do paciente — todas as dimensdes

D4, D11 e D12 - Sistema de Notificacdo (incluindo anénimo)
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PESQUISA DE CULTURA DE SEGURANCA (3

PONTOS Os funcionarios gostam de trabalhar
no IPg, fazem o seu melhor e se
POSITIVOS

preocupam com o paciente.

PONTOS e Falta de funcionarios

e Sobrecarga de trabalho

NEGATIVOS e Falta de comunicacao

. e Fortalecer trabalho em equipe
\ V4
~ ~ - e Uso da tecnologia
SUGESTOES = )= ~ac30 para funcionr
- e Atualizacao para funcionarios
- e Cultura justa




SEGURANCA DO PACIENTE

- Protocolos -

v Contencao

v Prevencao ao suicidio Reunides multidisciplinares

v Time de Resposta Rapida - TRR periddicas para discussao
e avaliacao de resultados

v Anorexia Nervosa
v Prevencao de Queda

Protocolos Iniciados:

v ECT
v EMT
v Prevencao do Risco de Autoagressao



SEGURANCA DO PACIENTE

- Protocolo de Contencao -

Auditoria Clinica — Protocolo Contencao

Parametrizacao MV
Politica institucional HC
Treinamento (video) : —

Ampliacao para

X
Q

Inclusao de
indicadores

N

Revisao protocolo

contencao VEEG em pacientes com mais

de 4 contengoes



SEGURANCA DO PACIENTE

- Protocolo de Contencao -

ApOs identificacdo da falha,
comunica-se o superior do
colaborador que cometeu a falha,
para que ele tome as medidas
preventivas adequadas.

Indicacdo adequada 100%

Geralmente estas medidas
preventivas sdo: recapitulacao do
protocolo entre as partes
envolvidas.

Medidas de prevencéao

Auditoria do protocolo de
contencao

Casos individuais de contenc¢des
acima do esperado sdo
identificados para analise
detalhada.

Anélise Critica da conteng&o : Lo s ' Caso de evento adverso reportado
sdo identificados para analise
Tentatrmis sapaciis detalhada




SEGURANCA DO PACIENTE

- Protocolo de Prevencao de Suicidio -

] e~ . —
1 Identlflca(;ao precoce: F;y PROTOCOLO CLINICO HCFMUSP IR:F
e Classificar gravidade do risco (baixo, médio ou

Instituto de Psiquiatria PROT_IPQ_N®207-1
A s Data dltima revisdo:
a ItO) . Divisdo Médica 15/05/2021
= ¢ Data préxima revisdo:
AVALIA; E MANEJO DO RI DE SUICIDIO
CAO O RISCO UIC 15/05/2023

2 - Medidas de prevencao:

I. OBJETIVO

Padronizar o atendimento a pacientes com risco de suicidio ou tentativa de suicidio com qualidade e

o |dent|f|cagao na pranCheta; quarto Com seguranga. Prevenir tentativa de suicidio e prestar assisténcia segura aos pacientes que apresentem
~ . . . . diagnostico de risco de suicidio. Criar medidas para reduzir risco de suicidio de pacientes internados.
observacao direta, restringir acesso a objetos
. s oqe . ~ 1l. ABRANGENCIA
que oferecam riscos). Médico: avaliacdo de e —
risco na admissao e periodicamente. 1. EXIGENCIA(S) E JUSTIFICATIVA(S)

Esse protocolo visa a assisténcia ao paciente com risco ou tentativa de suicidio.

3 - Protocolo de atendimento apés evento Legisagao e normas:

e Portaria no 1.271, 24 de junho de 2014. Define a lista nacional de notificagdo compulsdria de

a-tend i mento in iCiaI ecu idados eS-ta bilizagéo Cl I'n ica doencas, agravos e eventos de saude publica nos servicos de satide publicos e privados em todo o

territério nacional, nos termos do anexo, e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido; jun.

(d eSfeChO) 2014.9(108): secio |, p.67. 7

e LEI N2 13.819, DE 26 DE ABRIL DE 2019 institui a Politica Nacional de Prevengao da Automutilagdo e

do Suicidio, a ser implementada pela Unido, em cooperagao com os Estados, o Distrito Federal e os

4 = Anélise Crlltica DiSCUSSéO ViSita dia,ria: Municipios; e altera a Lei n2 9.656, de 3 de junho de 1998.

(http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/ At02019-2022/2019/Lei/L13819.htm)

e Revisao da identificacao e gravidade do risco

e Ajuste farmacolégico se necessario

e Revisao das medidas de protecao nas RACs
das unidades

IV. RESPONSABILIDADES
Todos os envolvidos na assisténcia aos pacientes com risco de suicidio.
Todos profissionais: Médicos, Enfermeiros e Técnicos / Auxiliares de Enfermagem, psicologos, terapeutas

ocupacionais e servigo social.

V. ABREVIACOES

ECT — Eletroconvulsoterapia

PTS — Plano terapéutico singular



SEGURANCA DO PACIENTE

- Protocolo de Prevencao de Suicidio -

Classificacao do risco

Avalia¢dao

Sem histéria de tentativa de suicidio; sem auto mutilacdo; sem

Amarelo ideacdo ou planejamento.
Fatores de risco e protecdo indicando risco baixo
| Histdrico tentativa suicidio / auto mutilagdo. Sem planejamento
Laranja  |ou ideacdo.

Fatores de risco e protecdo indicando risco suicidio moderado.

Historico tentativa suicidio / auto mutilagdo, ideagdo e

planejamento presentes.

Fatores de risco e protecdo indicando risco suicidio alto.

Fluxo de Atendimento

Todos os padenties

Padentes com fsco de suicidio

Evento

lontativa suicidio /
suicidio na unidade

Andlise posterior




SEGURANCA DO PACIENTE o
- Deterioracao Clinica/Time de Resposta Rapida (TRR) - Cj

OS CODIGOS ( f Q

Cdédigo azul
Codigos existentes + Eddign mmardio

I \efe\a/e i

! \efe\o/e = "0\e :

kdj Codigo branco N

Reducdo do tempo chegada em 60% do
meédico no codigo amarelo com a
implantac¢do do codigo branco




SEGURANCA DO PACIENTE

- Protocolo de Prevencao de Queda -

Série historica: Indice de quedas
4,25
4,00
3,75
3,50
3,25 o
3,00 m— ndice anual U 'l’ d
275 tilizado como
' 243 248 2,51 indice de tolerabilidade .
2,50 228 institucional A . .
el econ referéncia na publicacao
’ 1,91
2,00 83 ' ({1 243
- Praticas Inovadoras em
1,50 ””
2016 2017 2018 2019 2020 2021 Enfermagem dO COFEN
, ; : : , - - Conselho Federal de
Indice: 2,43 Indice: 2,48 Indice: 2,44 Indice: 2,51 Indice: 1,85 Indice: 2,0
Meta: 4,0 Meta: 4,0 Meta: 3,0 Meta: 2,5 Meta: 2,5 Meta: 2,5 Enfe rmagem
| | : : : :
2016 2017 2018 | 2019 2020 2021
01/2017 01/2018 04/2018
12 ciclo de 29 ciclo de 32ciclo de
Implantagao Revisdo do Implementacao
do protocolo protocolo de do Protocolo
de quedas na quedas EGRT;  em todas as

EGRT; enfermarias



Sinalizacao dos riscos

Objetivo: Prevencao e indicacao
dos riscos de queda aos pacientes.

Divulgacao: Parceria com o Servico
de Comunicacao do IPQ, através da

TV IPqg e folhetos informativos. I
DE QUEDAS
Educagdo em Saude: Videos i ﬂ
explicativos, orientando e N
sinalizando em relagao aos riscos de JQ' i

guedas aos pacientes e informacoes

niax

em caso de ocorréncia.



Otigade!

lucia.grando@hc.fm.usp.br
maria.sigride@hc.fm.usp.br
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