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SINOPSE

A motivagao para este trabalho surgiu no Planejamento Estratégico 2016, com a incluséo
do valor Seguranga do Paciente na Filosofia Empresarial. Associado a isso, foram inseridas ao
Programa de Melhoria da Qualidade agdes embasadas nas melhores praticas e legislagdes, en-
volvendo colaboradores, prestadores, médicos e pacientes. As agdes para assegurar a institucio-
nalizacao deste valor sdo realizadas in loco, contemplando, em sua maioria, o Hospital Unimed e
os Hospitais Dia e Pronto Atendimentos de Novo Hamburgo e Sao Leopoldo, todas com carater
de sensibilizagdo ou orientagao breve, passar as informacdes de uma forma ludica e interativa,
contribuindo assim para o maior engajamento dos profissionais. Em 2018, as a¢des totalizaram a
participagéo de 4045 profissionais. Ao longo dos ultimos anos obtivemos resultados positivos nos
indicadores gerenciados da pratica de assisténcia segura ao paciente, bem como na percepgao do
valor de seguranga do paciente pelos profissionais, por meio da pesquisa de satisfagdo aplicada
aos cooperados (2017-90,7% e 2018-93,2%) e prestadores (2016—94% e 2018-95%), e pesquisa
de clima de colaboradores (2017—-85,9%). Todos esses resultados sao frutos do engajamento e
o sentido de pertencer de nossos profissionais. Também aplicamos a pesquisa de percepg¢ao de
cultura de seguranga da AHRQ (Agency Healthcare Research Quality) para identificar as lacunas

relacionadas a cultura e aplicar as melhorias necessarias.

OBJETIVO

O objetivo principal é o desenvolvimento da cultura de seguranga do paciente nos profissio-
nais da area da saude, por meio do engajamento dos mesmos, com agdes voltadas a sensibiliza-
¢ao, conscientizagao e informagao sobre a importancia das praticas adotadas pela Unimed Vale
do Sinos em prol do cuidado seguro do paciente. Segundo SCHEIN (1991), sao pressupostos
basicos para as organizagdes os valores compartilhados, que sao valores relevantes para as
pessoas e definem as razdes de suas atitudes e o culto da cultura da organizacgao, pois sao as
crengas inconscientes, percepgdes, sentimentos e pressupostos predominantes que as pessoas
creem. Portanto, para atingirmos o desenvolvimento da cultura de seguranga na organizagao,
assim como SCHEIN, entendemos que a cultura de seguranga do paciente s6 tem valor para os
profissionais quando eles forem realmente envolvidos, de maneira que o valor de seguranca seja

relevante em suas crengas, verdades e valores pessoais.



INTRODUCAO

Com o desafio de assegurar a institucionalizagao do valor de seguranga do paciente, a pratica
iniciou com a cultura de seguranga, por meio do engajamento dos profissionais através de acdes

de capacitacéo, orientacido e conceituacao do valor, conforme abaixo:

* Seguranca do Paciente: somos comprometidos com atendimento assistencial e pre-
ventivo com foco na saude e seguranga dos pacientes.

Na area da saude, as atividades possuem uma natureza de alto risco e a necessidade de
manter processos assistenciais seguros obrigam a constru¢édo de um ambiente em que os pro-
fissionais sejam capazes de internalizar a seguranga como um valor pessoal, assim contribuindo
com suas atitudes para um ambiente mais seguro, tornando o cuidado ao paciente livre de danos
desnecessarios associados a assisténcia da saude.

Segundo Vicent (2009), a cultura de seguranga nao surgiu completamente formada, mas
emergiu de uma cultura organizacional, pois quando se fala em uma cultura de segurancga, im-
plicitamente se fala de uma cultura organizacional mais ampla. A cultura de segurangca também
é construida com base nas atitudes e nos valores dos individuos e todos contribuem com ela a
seu préprio modo (VINCENT, 2009).

A partir da publicagao do Institute of Medicine “To Err is Human”, a cultura de seguranca a
nivel organizacional foi fortalecida e adotada como medida de melhoria na seguranga do paciente
no ambito hospitalar. A publicagéo desse relatério gerou uma mobilizagéo internacional e chamou
a atencgao para o problema da seguranga do paciente (SOUSA, 2006).

No Brasil, o Ministério da Saude publicou a Portaria n°® 529, na qual instituiu o Programa
Nacional de Seguranga do Paciente, definindo cultura de seguranga em cinco perspectivas:
“cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no cuidado e gesto-
res, assumem responsabilidade pela sua propria seguranga, pela seguranga de seus colegas,
pacientes e familiares” (BRASIL, 2013, p. 02); “cultura que prioriza a seguranga acima de metas
financeiras e operacionais” (BRASIL, 2013, p. 02); “cultura que encoraja e recompensa a iden-
tificacao, a notificagcao e a resolugéo dos problemas relacionados a seguranc¢a” (BRASIL, 2013,
p. 02); “cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado organizacional”
(BRASIL, 2013, p. 02); “cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizagao para a

manutencao efetiva da seguranca” (BRASIL, 2013, p. 02).



A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA publicou a resolugao de diretoria
colegiada RDC ° 36 que institui acbes para a seguranga do paciente em servigos de saude e
da outras providéncias, que definiu a cultura de seguranga como “conjunto de valores, atitudes,
competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento com a gestao da saude e
da segurancga, substituindo a culpa e a puni¢ao pela oportunidade de aprender com as falhas e
melhorar a atencao a saude” (BRASIL, 2013, p. 02) e que a mesma deve ser disseminada siste-
maticamente pelo Nucleo de Seguranca do Paciente.

Segundo PETERLINI, a cultura de seguranga do paciente tem caracteristicas fundamentais:
“‘compreensao de que a operacao de um hospital € uma atividade de alto risco para os pacientes”
(PETERLINI; SAES, 2014, p. 39); “um ambiente de n&o puni¢cao e accountability” (PETERLINI;
SAES, 2014, p. 39); “cooperacao interdisciplinar e multiprofissional” (PETERLINI; SAES, 2014, p.
39); “comprometimento da organizagao em garantir recursos suficientes para os problemas com
segurancga do paciente” (PETERLINI; SAES, 2014, p. 39).

A AHRQ (2017) afirma que as organizagdes que buscam aumentar seu nivel de confianca
e, consequentemente, a cultura de seguranga do paciente, necessitam dos seguintes recursos:
reconhecer a natureza do alto risco de suas atividades e determinar agdes para alcance de ati-
vidades mais seguras, criar um ambiente sem culpa onde os individuos possam denunciar erros
ou quase falhas sem medo de repressao ou punigao, incentivar a colaboragao dos profissionais
frente aos problemas de seguranga do paciente na solugdo dos mesmos e compromisso organi-
zacional com recursos para atender as necessidades da seguranca.

Conforme o contexto, a area de Riscos e Segurancga por meio da equipe de Seguranca do
Paciente, adotou diversas agdes que foram incorporadas ao Programa de Melhoria de Qualidade,
que € o desdobrado anualmente com base nas estratégias e a seguranga incorporada como uma
pilar dentro do programa, da Unimed Vale do Sinos desde 2016. Todas as ag¢des sao elaboradas
com o proposito dos profissionais se identificarem e se reconhecerem como essenciais para que
as praticas sejam realizadas, de maneira que os pacientes recebam um cuidado seguro e que
cada profissional possa ser a diferengca no amor da vida de alguém.

Reforgamos diariamente com as equipes que os profissionais da Unimed Vale do Sinos cui-
dam do amor da vida de alguém e ele € unico, portanto € nosso compromisso zelar pelo cuidado

Seguro aos nossos pacientes.



DESENVOLVIMENTO

O desejo da Unimed Vale do Sinos em desenvolver praticas cada vez mais seguras e
gue garantem uma assisténcia segura, levou a organizagao a inserir a seguranga do paciente
nos seus valores desde 2016.

Para isso, os profissionais dedicam-se em busca de melhorias e agdes que beneficiem os
resultados assistenciais, compartilhando e implantando novas praticas e formando parcerias ao
longo dos ultimos anos. Com o objetivo de agregar valor ao atendimento assistencial, foi disse-
minada a cultura de seguranga do paciente entre os profissionais. O maior desafio é a substituir
a culpa e a punicao pela oportunidade de aprender com as falhas e incentivar a colaboracéo dos
profissionais frente aos problemas de seguranga do paciente, promovendo solugdes colaborativas
para melhoria continua da assisténcia prestada.

Segundo a AHRQ (2017), estudos tém apontado para uma variagédo consideravel nas percep-
¢bes de seguranga nas organizagoes, apontando que os profissionais se queixam pela auséncia
de um ambiente sem culpa e outros notam problemas com o compromisso da organizagao para
uma cultura de seguranca.

Diferentemente da premissa e do conceito conhecido globalmente de que “errar € humano”,
na area da saude o erro foi culturalmente atribuido ao mau profissional, um problema do individuo
e nao do sistema. Essa cultura de atribuir erros e falhas na conduta ou no conhecimento dos pro-
fissionais € uma resposta humana em encontrar culpados e solicitar compensagdes e retratagdes,
procurando assegurar-se de que a falha nao ocorrera novamente. Assim, atribuir culpados impe-
de a implementacdo de medidas e de condutas capazes de prevenir erros que outros individuos
podem vir a cometer em situagdes semelhantes (PREDEIRA; HARADA, 2009).

Para Quinto Neto (2016), existem trés elementos fundamentais para assegurar um ambiente
seguro para os pacientes: trabalho em equipe, comunicagéao eficiente e uma cultura que valorize
o aprendizado a partir das falhas e incidentes. O entendimento mais recente sobre seguranga do
paciente preconiza que os gestores sdo os profissionais que se encontram em melhor posigao
para modificar atitudes e praticas institucionais, podendo contribuir para o estabelecimento de
uma cultura de seguranga do paciente (QUINTO NETO, 2016).

Segundo Dias (2013, p. 90), a cultura organizacional pode ser entendida de dois modos
principais. Em primeiro lugar, como um instrumento de poder, e em segundo lugar, como um con-

junto de representagdes imaginarias que sdo construidas e reconstruidas nas relagdes sociais




cotidianas na organizagao “e que se expressam em termos de valores, normas, significados e
interpretacdes, visando a um sentido de diregcao e unidade, tornando a organizacao fonte de
identidade e de reconhecimento para seus membros”.

A cultura conduz a forma de se fazer as coisas na organizagéo, sem a necessidade de ter
regras escritas, ela funciona nas pressuposi¢des nao escritas e nem faladas e pode apresentar-
-se em trés niveis: artefatos, valores compartilhados e pressupostos basicos. Os artefatos sédo
o primeiro nivel da cultura e estdo baseados no que as pessoas veem, ouvem e sentem nas
organizagdes e sao expressados na maneira como as mesmas se vestem, comportam-se e no
que consideram importante e relevante. Os valores compartilhados séo o segundo nivel, séo os
valores relevantes para as pessoas, que definem as razdes de suas atitudes. Os pressupostos
basicos sao o terceiro nivel e o culto da cultura da organizagao, pois sdo as crengas inconscientes,

percepcgodes, sentimentos e pressupostos predominantes que as pessoas creem (SCHEIN, 1991).

PROGRAMA DE AGOES SEGURANGA DO PACIENTE

A Unimed Vale do Sinos formalizou a constituicdo do Comité de Seguranga do paciente e
fevereiro de 2014.

O comité € multidisciplinar e possui membros
de diversas areas, contando com diregdo, médi-
cos, liderangas e cargos operacionais, que traba-

Iham em prol da seguranga, implantando agdes

de corregédo e melhorias em toda a organizagéo.

O objetivo desse grupo é desenvolver e implantar medidas com o intuito de reduzir a pro-
babilidade de ocorréncia de eventos adversos resultantes da exposicao aos cuidados em saude,
focando na melhoria continua dos processos de atendimento a saude e seguranga dos clientes
e do uso de tecnologias da saude, na disseminagéo sistematica da cultura de seguranga, na
articulacado e integragao dos processos de gestédo de risco e na garantia das boas praticas de
funcionamento do servigco de saude.

A partir de setembro de 2015 a organizagao investiu na criagdo de uma equipe especifica
para trabalhar as a¢des de seguranca do paciente, direcionando mais esforgos para obtencgéo
de melhores resultados e sendo responsavel pelo programa de agdes de seguranga do paciente.

As acgdes de seguranga do paciente sao organizadas por meio de um cronograma anu-

al de acdes de disseminacédo de conceitos e desenvolvimento da cultura de segurancga do




paciente entre os profissionais de saude. As agdes tiveram inicio com convites as equipes para
participagao de treinamentos para apresentagcéo da seguranga do paciente como valor e de
sua importancia para o cuidado seguro. Porém, obteve-se uma baixa adesdo em virtude da
dificuldade dos profissionais ausentarem-se de seus postos de trabalho. Essa dificuldade levou
a equipe de seguranga do paciente a pensar diferente e inovar em sua maneira de disseminar
informacgdes. A estratégia adotada foi a abordagem através da disseminagéo corpo a corpo,
baseada nas relagdes e na confianga, realizada de forma ludica, criativa e adaptada para cada
equipe, conforme sua area de atuagao dentro do ambiente hospitalar. Ao longo do tempo e da
execucgao das acgoes, percebemos que esta forma de atuagao agregava valor aos profissionais
e, consequentemente, resultado ao processo.

A cultura de seguranca, conforme a RDC n° 36 da ANVISA, esta embasada em seis metas
internacionais (identificagdo do paciente, comunicacgéao efetiva, uso e administragdo de medica-
mentos, cirurgia segura, higiene de maos, queda e lesdes por pressao) e em melhores praticas
de seguranca instituidas pela OMS (Organizagdo Mundial da Saude). Na Unimed Vale do Sinos,
o desenvolvimento desta cultura é realizado por meio de agdes mensais em nossas principais
unidades, como o Hospitais Dia e Pronto Atendimentos de Novo Hamburgo e S&o Leopoldo, e
no Hospital Unimed.

As acbes que fazem parte do programa de a¢des de seguranga do paciente da Unimed Vale
do Sinos abrangem diversos aspectos do processo de seguranga do paciente, com o objetivo de
compartilhar aprendizados e conhecimentos que visam a promog¢ao de comportamentos seguros que
orientem, reforcem e valorizem a pratica assistencial segura e empatica, lembrando aos profissionais
que a cada intervencgao, seja ela invasiva ou nao, o profissional zele pelo amor da vida de alguém.
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As acoes, além de atingir os objetivos propostos, tornaram-se um momento de reflexao e
de contribuicdo dos profissionais envolvidos para aprimorar as praticas seguras. A cada disse-
minacgao, os profissionais tém a oportunidade de se envolver nas atividades e de buscar apoio
para resolucao de situagdes diarias que propiciam riscos a si mesmos e a pacientes e familiares.

A primeira acao realizada foi a comunicag¢ao do sistema de notificagbes de seguranca do
paciente e que vem ocorrendo anualmente desde 2016 com objetivo de orientar quanto a utiliza-
¢ao do sistema e a importancia de relatar eventos que possam atingir ou que tenham atingido o
paciente, para que os erros ou falhas notificadas sejam corrigidos e utilizados como aprendizado,

minimizando a ocorréncia de novas falhas que coloquem o paciente em risco. No primeiro ano

essa acao envolveu 261 colaboradores das areas assistenciais e administrativas.




A acao de identificacdo do paciente de 2016 teve como obijetivo intensificar o protocolo
existente e reforcar a necessidade de identificacdo antes do cuidado. A dindmica utilizada contou
com um personagem que apresentava a ideia de uma mao como uma pulseira de identificagao,
representando a forma de identificar corretamente o paciente, garantindo assim o cuidado certo

ao paciente certo. Nessa acao foram atingidos 127 profissionais.

Realizada acdo em 2017 de orientacdo quanto ao protocolo de identificagdo do paciente,
destacando a importancia dos momentos preconizados para checagem da identificagao. A agao
contou com 326 participantes, dentre eles colaboradores, médicos presentes nas unidades, e
prestadores.
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Para a disseminacao do protocolo de comunicagao efetiva em 2016, foi abordada a impor-
tancia da comunicagao efetiva por meio de uma dinamica de passagem de informacgdes para que
os profissionais fizessem um desenho conforme as orientagdes recebidas do colega. Essa pratica
promoveu a reflexao dos 106 participantes sobre o entendimento de que a comunicagdo somente
é eficaz quando compreendida pelo receptor. A comunicacao na assisténcia tem relevancia para

o cuidado ao paciente.




No ano de 2017 a dinamica foi focada nas liderangas assistenciais, com o palestrante Tiago
Febel, para desenvolvimento da comunicagao assertiva com o objetivo de melhorar a comunicagao
do lider com a sua equipe, pacientes e familiares. O primeiro médulo contou com a participacao
de 39 profissionais e no segundo mdédulo os mesmos profissionais foram convidados a aprimorar
na pratica as técnicas aprendidas no primeiro encontro. A dindmica contou com uma atriz inter-

pretando diversos personagens em situacgdes dificeis do dia a dia desses profissionais, contando

com o apoio do coach.

Ainda em 2017 foi realizada dindmica com 171 profissionais assistenciais com a brincadeira do

“telefone sem fio”. Amensagem a ser transmitida representava a passagem de plantdo entre turnos.

Para desenvolver a Meta 3 — Segurancga na prescrigdo, uso e administragcdo de medica-

mentos, em 2016 foi criado o personagem “Capsulito”, representando uma capsula de um me-
dicamento. Nesse encontro, os profissionais da enfermagem e farmacia foram envolvidos com
o tema de cenarios de seguranga do paciente relacionados a meta 03 e barreiras de seguranga
existentes na Unimed Vale do Sinos para minimizar os eventos adversos. A dinamica utilizada
com o “Capsulito” objetivou recordar os 9 certos para a administragcado segura de medicamentos
e a identificacdo de medicamentos que requerem cuidados especificos, como os potencialmente

perigosos. Participaram dessa agao 76 profissionais.




Em 2017 foi a realizada agao de disseminacéo e orientagao quanto a sistematica de aplica-
¢ao do termo de recusa a procedimentos e medicamentos po meio da explanagao dos assuntos
e disponibilizagao visual de material nos postos de trabalho. Também retomada a abordagem
das equipes de enfermagem quanto aos 9 certos para a administragao segura de medicamentos,

através de dinamica. A agao contou com 196 participantes.

Termo de Recusa de 6 METAS
DE SEGURAMCA

Procedimentos

« Medicamentos

Orientagdes para utilizagao:

- (NI
Porque o termo deve ser utilizado?
Paraasseguraraopacienteouresponsivelec @@ GGG o
direito de informagoes referentes ao gggg% e -
tratamento proposto e ao direito de recusaa »

administragdo de medicamentos ou Seguranca na prescrigio,
realizagao de procedimentos, 3 wso & sdmlalsirache

de medicamentos

" '
o= QUANDO devo aplicar o termo? QUEM deve aplicar o termo?
Quando o paciente recusar o P "
s procedimento efou medicamento 2 Frndflss el de “l.'dﬁ ppgabii
. . . . . ; atendimento ao paciente,
Para conscientizar os profissionais do bloco i and
.. . ~ . . Recusa a: I Quando aplicar: I Conduta:
cirargico sobre a importancia do protocolo de ci-
Em todas as sitvagies deve-se
Procedimentos Emn todos os casss ex: sondagem, pungdo | realizar contzto com o médico
H H H = periférica, dentre outros), istent conduta e aplicags
rurgia segura foi abordado em 2016 a realizagao o dowmmoderecsa |
ATH, quimiolerdpicos, anticoagulantes, anti= | Em todas as sitvagies deve—se
. 7 g s e . hipertensivos, hipoglicemiantes, realizar contato com o médica B
do t[me-out_ Essa prat'ca garante que varios |tenS antipsiedticos, anticanvulsivantes, fdrmacos | assistente para cléncla e erdentagdo
Medicamentos para insuficiéncia cardiaca congestiva, de conduta e aplicag 3o do terma de
antiparkinsonianos, antidepressivas, recusa. O médico deverd assinar o
o . sedativos/ansiolitices, antianitmice terma posterlormente (ndo
necessarios ao bom andamento doS procedlmen- wasod |al¢de'e=.ua>|::.u|1>tr Lores, 3 necessarlamente no ato da recusa).

N30 serd necessdrio o contato com o
Deernaks cases (que ndo se enguadram nas médico assistente no momento da

tOS Clrurglcos Sejam Verlflcados e Conflrmados Medicamentos classes medicamentosas citados acima. Ex: | recusa, somente aplicagdo do terme

analgésicos, antieméticos, dentre outros). evalidacio posteriar pelo médico
por meio de assinatura do terma.

por toda a equipe, garantindo assim o cuidado

seguro ao paciente que realizar a cirurgia. Ja em 2017 foi realizada acgao in loco, nos blocos HU, NH
e SL com a participagéo dos colaboradores, cirurgides, anestesistas e profissionais que participam
do processo cirurgico e orientado sobre o Protocolo de Cirurgia Segura e as principais praticas ado-
tadas para conferir seguranga ao processo cirurgico, sendo: protocolo de lateralidade, aplicagdo da
lista de verificagao e time out. Foi reforgcada com os participantes a importancia desta pratica para

evitar os danos desnecessarios aos pacientes. Participaram da acao 105 profissionais.
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A meta 5 — Higienizac&o das méaos foi disseminada em dois momentos em 2016 e contou
com trés personagens: alcool gel, mao e a famosa Bac (bactéria), criados pela equipe de segu-

ranga do paciente, que agitaram pelos corredores da instituicdo.

A criagao desses personagens aproximou muito os profissionais e os convidaram a adotar
uma das praticas mais simples da seguranca, a higienizagdo das maos. No segundo momento
foi criada a “Caixa da Consciéncia”, na qual os profissionais podiam constatar em tempo real se

a pratica de higiene de maos realizadas por eles estava efetiva.

Cartazes foram distribuidos pelas unidades e camisetas foram elaboradas para a divulga-

¢ao da higienizacao das maos. Essa campanha foi realizada em todas as areas da organizagao,

contemplando todos os colaboradores da Unimed Vale do Sinos.
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Em 2017 a campanha de higienizagao das maos teve como objetivo reforgar a importancia
desta pratica na prevencao de infecgdes, tanto no ambiente hospitalar como também na comuni-
dade. Foram abordados os 5 momentos preconizados pela OMS para a higienizagdo das maos na
assisténcia ao paciente, e também destacando a importancia da pratica na comunidade, quando
na utilizacao de superficies compartilhadas, como, por exemplo, corrimédo de escadas, carrinhos
de supermercado e botdes de elevadores, dentre outros. Também foi orientado aos participantes
que a pratica pode ser realizada com agua e sabao, quando houver sujidade visivel nas maos,
ou com alcool gel/spray; ambas sao eficazes, desde que se faca a friccdo adequada.

A campanha teve como lema “PARE! Higienize suas maos. Suas maos levam saude, nao
mude essa histoéria”. Foram disponibilizados em dispensers de alcool gel/spray sinalizagbes, como
maneira de lembrar aos profissionais, pacientes e acompanhantes que parem e higienizem as

suas maos.

A acao contou com 644 participantes, dentre eles colaboradores, médicos e prestadores.
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PREVENCAO DE QUEDAS 2017
A prevengéo de queda foi trabalhada A campanha teve por objetivo reforcar as
em 2016 com os profissionais das éreas medidas preventivas para queda e as agbes
assistenciais e de atendimento ao cliente que devem ser realizadas na ocorréncia da
com as orientages preventivas e como queda. Também foi realizada a disseminagdo
agir no caso de quedas, através de agao quanto a implantaggo de alerta em prescrigdo
in loco e disponibilizagéo de cartazes. médica para medicamentos com potencial
risco de queda. A acgéo foi realizada in loco,

nas Unidades de SL, NH e HU. A agdo
contou com 297 participantes, dentre estes

colaboradores (Enfermagem, Recepg¢do
Unimed #3% Prestadora e Radiologia), cooperados e
estagiarios presentes nas unidades.

Acbes na ocorréncia
de queda:

+ Encaminhar o paciente a
= Identificar do risco de q nunicar o enfermei
ueta em prontuari

paciente e familiares quanto

No ano de 2018, a disseminacao ocorreu
para fortalecer a cultura dos cuidados traba-
Equandoqusd S e lhados desde 2016 com os profissionais e a
fora da unidade de origem
primeira campanha disseminada foi o fluxo
das notificagdes de falhas realizadas para o
- Termo de orientagdes de risco de i de aprendizado organizacional quanto as suas

queda.

praticas para a assisténcia aos pacientes.

SEGURANCA SEGURANCA DO PACIENTE SE REFERE A REDUGAO DOS RISCOS DE DANOS
DESNECESSARIOS ASSOCIADOS A ASSISTENCIA A SAUDE ATE UM MiNIMO ACEITAVEL
PACIENTE L=

SEGURANCA DO PACIENTE E UM VALOR DA UNIMED VS
ANOTIFICACAO DE EVENTO?

As notificagdes sao
compiladas, apresentadas
e discutidas no Comité de

Seguranga do Paciente

5
sciente nos
de

= Realiza a
investigagdo
{quanda
necessario)
e classifica

os eventos

Viocé realiza a natificagao
de evento através do O Comité é constituido por
Sisterna de NotificacBes — representantes de diversas
Seguranca do Paciente Protocolos | s pvisa
Link dispanivel na drea de trabalho Desenvolver e implantar
N medidas para reduzir
 — a ocorréncia de Eventos
Todos somos responsaveis Tipo de advasn}s .
pela Seguranga do Paciente evento Foca na melhoria continua
dos processos assistenciais
e do uso de tecnologias
1 2 da saiide
Disseminagao sistemnatica
da cultura de seguranca
Articulagio e integragao
Equipe de Segura dos processos de gestao
do Pa.::m recabe de risco
anotificacio, analisa Garantia das boas praticas

na assisténcia ao paciente




Com base nas notificagdes de falhas realizadas pelas equipes no sistema de notificacbes
foram realizadas acdes de analise de causa raiz com as equipes envolvidas para que elas pu-

dessem ser inseridas no processo de melhoria.

ANALISE DE CAUSA RAIZ
DOS EVENTOS

245 participantes

A cultura de seguranca foi reforgcada em dindmica com as equipes e entregue cartilha com

0S conceitos.

CULTURA DE SEGURANCA
DO PACIENTE

284 participantes

Varios posts foram realizados nos meios de comunicagao internos para retomar a impor-

tancia desse valor.

Ja ouviu falar em
Cuidado Centrado
no Paciente?

Cuidado Centrado no Paciente é atitude de parceria
entre os profissionais de satide, os pacientes e seus
familiares, garantindo que todas as decisoes respeitem as
necessidades, os desejos e as preferéncias dos pacientes e
que eles recebam educagao e suporte que precisam para
tomar decisdes e participar do seu préprio cuidado.

SEGURANCA D
PACIENTE &

Conhega um pouco mais sobre...
Cultura baseada
na transparéncia

A transparéncia é um dos pilares fundamentais para
a cultura de seguranga. Torna-se necessaria uma
comunicagao fundada na confianga miitua, onde os crros
podem ser investigados e discutidos abertamente, visando
minimizar a sua recorréncia e auxiliar os profissionais
na percep¢ao comum da importancia da seguranga e do
reconhecimento da eficicia das medidas preventivas.

SEGURANCA \/:|
PACIENTE |

Fonte: Castanho, Adriana. Cultura de Seguranga do Paciente. Revista Melhores Priticas.

Saiba o que é
Cultura Justa

A cultura justa reconhece que os individuos nio devem
ser responsabilizados por falhas do sistema sobre o qual
eles ndo tém controle, no entanto, também ressalva a
nio tolerancia com descuidos conscientes que levem a
riscos para os pacientes ou graves crros de conduta.

SEGURANCA D
PACIENTE =

Fonte: Institute for Healthcare Improvement (IH1)

Vocé sabe o que é

Cultura de Seguranga
do Paciente

Cultura de seguranga ¢ definida como o conjunto de valores,

atitudes, competéncias e comportamentos que determinam

o comprometimento com a gestdo da saide e da seguranga,
substituindo a culpa e punigdo pela oportunidade de
aprender com as falhas e melhorar a atengao a satde.

SEGURANGA D
PACIENTE | =

Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, RDC n° 36/2013
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Com o propésito de intensificar a cultura de seguranca e resgatar as praticas instituidas des-

de 2016, a equipe de seguranga elaborou um jogo de roleta com perguntas referentes as metas

internacionais de seguranga e presenteou os acertadores com brindes.

METAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

HIGIENIZAGAO
DAS MAOS

659 participantes

Em 2018 foi realizado o concurso de parédias sobre a hi-
giene de méaos e contou com a participagado de 44 profissionais
de 15 areas diferentes na Unimed Vale do Sinos. Todos foram
homenageados em um almogo de premiacéo das trés melhores
parddias, que foram eleitas por meio de votagao dos integrantes
do Comité de Seguranga do Paciente. O primeiro lugar teve des-
taque com a gravacéo de um videoclipe da sua m E

- o

parddia, que foi produzido com os participantes

vencedores e utilizado na campanha do més de

outubro, além de divulgagao nas redes sociais.

CONCURSO DE PARODIAS

HIGIENE DAS MAOS

281 participantes

Em 2018, a campanha
de conscientizagdo da
pratica de higiene de
mé&os retornou com a
personagem a “Bac”, que
convidou os profissionais
a participarem de um
concurso de parodias.

NAO DEIXE
ESSA TURMA
LHE ACOMPANHAR
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DIVULGACAO PARODIA

281 participantes

No més de junho foram realizadas a¢des de conscientizagdo sobre a importancia da cultura
de seguranga no ambiente cirurgico, por meio da disponibilizagdo de cartazes. Neste més tam-
bém foi discutida com as equipes a relevancia de adotar praticas seguras para a prevengao de
quedas. A agao foi realizada através de discussao com as equipes e disponibilizacdo de cartazes

nas areas assistenciais.

NO TIME
OUT DAY, 0 4 24/06 £
SUPER HER® ¥4

EVOCE i A Dia Mundial de
< PREVENCAO

No dia 13 de junho os Estados Unidos celebram o Dia do Time Out, D E E DAS
mostrando a importancia da cultura da seguranga. E como esse é o Q U

padrdo de atendimento que queremos ter aqui também, vamos ficar
atentos a esses passos que contribuem para uma cirurgia segura.

A queda é um evento indesejdvel durante um atendimento hospitalar, que pode
causar sérios danos ao paciente, aumentando o tempo de internagdo e tratamentos.

Apoi ltura d
Su ppo rt polaruma cuitura de seguranca O perigo é constante para qualquer Para minimizar os riscos de queda,
pessoa e em qualquer situagao. devemos adotar medidas preventivas,
U se Usar o protocolo de checklist cirdrgico 0Os motivos podem ser varios: assegurando ao paciente:
c Efeitos de remédios .
P roact|ve|_y Proativamente reduzir o risco de eventos adversos Ambiente seguro
Alteragdo da pressao arterial
Efetuar mudancas em sua organizacio Pré-atividade da equipe multidisciplinar
E ffect < 8 S Dificuldades na locomocio nas barreiras de seguranga
R educe Reduzir danos aos pacientes Resisténcia para seguir Educagao e sensibilizagao
orientagdes de prevengao do paciente e familia

H ave Ter discussdes francas sobre situagdes perigosas
Em r Capacitar outras pessoas a falar quando QUEDAS PELO MUNDO

powe um paciente estd em risco L . . S

Em hospitais de paises desenvolvidos a incidéncia
o
R espect Respeitar os outros na equipe cirlirgica 39(’ varia entre 3 a 5 quedas por 1.000 pacientes-dia.
. 50% Danos ocorrem em 30% a 50% dos casos, sendo que 6% a 44%
o] pen[y AbP[rr]tamente procurar;portlfnl(:ades [EL desses pacientes sofrem danos de natureza grave, como fraturas,
melhorar a seguranca do paciente

hematomas subdurais e sangramentos, que podem levar ao 6bito.

SEGURANGA OO, SOMOS
o —1a Q (1]
DO TODOS
PACIENTE & Wummn v

Fonte: AORN

SEGURANCA OO0, SOMOS
o — 1 Q

DO TODOS
PACIENTE L& Wummn

CARTAZ DISPONIBILIZADO

NAS AREAS CARTAZ DISPONIBILIZADO

NAS AREAS

CULTURA DE SEGURANCA
CIRURGICA

PREVENGAO DE QUEDAS
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A acéo realizada em junho abordou os
temas comunicagdo assertiva e uso de
hemocomponentes. A ag&o teve como
objetivo reforgar com os colaboradores
assistenciais a importancia da comunicagao
para minimizar os eventos adversos
ao paciente, apresentando-os algumas
ferramentas que podem ser utilizadas
e como devem ser usadas. Também foi
apresentado e discutido sobre o0s sinais CAMPANHA
de alerta na transfusdo sanguinea e a HEMOCOMPONENTES
necessidade de notificagdo ao banco de E COMUNICAGAO
sangue e sistema de notificagbes de eventos.

304 participantes

Um dos temas estudados e discutidos na seguranga do paciente € a experiéncia do paciente.
Para abordar esta tematica, a equipe de seguranga do paciente realizou uma agao muito especial,
convidando um paciente para dar o seu depoimento sobre a sua experiéncia na Unimed Vale
do Sinos. Foi realizado um video e posteriormente realizada ag¢ao in loco com as equipes assis-
tenciais, com foco na sensibilizacdo das equipes sobre a importancia de todos os profissionais
para a experiéncia do paciente, destacando a relevancia que ha na associag¢ao do fator técnico
somado ao fator humano, visto que a jungéo destes agrega valor para a experiéncia no cuidado

que é percebido pelo paciente e sua familia.

EXPERIENCIA DO
Paciente

Para ilustrar a importanca de todos os profissionais na expenéncia
do paciente, nada melhor que o depoimento de um padente muito
espedal para a Unimed VS, Se. Rolf Schneider, que vivendiou e sentiu
na pele a relevanda que ha na assodacao do fator téonico somado

a0 fator humano.

QR copE [OfZ 0]
[ g

17



Os participantes sensibilizaram-se muito com o relato do paciente e refletiram sobre a impor-

tancia de cada um no momento do atendimento. Também foram divulgados posts em Comunicar

(ferramenta de comunicacéo interna), sobre o assunto.

Experiéncia do Paciente

Somando seus esfor¢os,
o resultado é sempre positivo

O que contribui para ela?

A forma como os cuidados sdo prestados ¢ tdo
importante quanto o proprio cuidado. Veja os componentes
que contribuem para uma experiéncia positiva:

Componente Componente Experiéncia
técnico humano no cuidado

Qualidade e Seguranca Empatia, Interagdo, Técnico + Humano
(Diagnéstico, Tratamento, Comunicagdo,
Recursos, Tecnologia) Esclarecimentos, Cortesia,
Postura Etica, Gentileza,
Humanizagdo

SEGURA g
MG (] .0, TGS
PACIENTE =] 11 1 l'uNimMED

Fonte: Marcelo Alves Alvarenga MD, MSc. Conceitos e Imple

EXPERIENCIA DO PACIENTE

255 participantes

Experiéncia do Paciente

Vocé faz a diferenca para
que ela seja sempre positiva

fodosos “A soma de todas as

pontos de
contato do ~
paciente, INTERACOES,
envolvendo

pessoas, moldadas pela

processos e

ambiente. CULTURA Misséo,

visdo e valores

da Ol‘ganizagéo institucionais.
)
, que influenciam a
E tudo que -~
pode ser PERCEPCAO do

percebido,

criendides paciente através da

lembrado. Atendimento

CONTINUIDADE prestado antes,
S=aoeave e

durante e
n apos contato
DO CUIDADO com o servico

de satde.

ﬁu&l’-\NgA 8
PACIENTE L=

Segundo Merlino (2016), a cultura na area de saude é fundamental e ela impacta na segu-

ranga, qualidade e satisfagcao/experiéncia do paciente e corroborando diz que o talento humano

€ o bem mais importante e responsavel por entregar tudo que é feito. Nesse sentido, séo os pro-

fissionais engajados da Unimed Vale do Sinos que fazem a experiéncia do paciente ser positiva.
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Todos ndés podemos
colaborar para a seguranga.

Ainda em 2018, foi contemplada a importancia do
envolvimento do paciente e familiar no cuidado. Foram @
realizados posts em canais internos e Facebook,
intensificando que somos todos essenciais para a O Q@)
seguranga do paciente, inclusive o paciente e familiar, i /Q\
que receberam orientagbes por meio das postagens |
em redes sociais. Foi reforgcada a importancia de \
estimularmos pacientes e familiares a participarem
ativamente no seu cuidado. E que o estimulo deve .
. . ~ , Torne o paciente e acompanhantes
ocorrer através de orientagbes sobre procedimentos participantes ativos do cuidado
e condutas que serdo adotadas, destacando as Oriente sobre procedimentos e conditas que serfo tomadas
préticas de seguranga, onde o paciente pode ser uma preventives & o ctdadon necessiron pars soa fecuperacio,

das barreiras para que o incidente nao ocorra.
SEGUR NCA [ Unimed £
PACIENTE Vale do Sinos/RS

Todos nés podemos
colaborar para a seguranca

Participe ativamente do seu cuidado.
Se tiver duvidas, questione o
profissional de salide.

&

IDENTIFICAGAO COMUNICAGAO EFETIVA SEGURANGA COM
Do PACI ENTE A comunicaga tores primordiais MEDICAMENTOS

paraa
Identificar corretamente o paciente € muito X 5
importante para garantir a seguranga do Fique atento a algumas dicas para sua seguranga:
atendimento e dos procedimentos realizados. - Quando vocé for atendido, procure comunicar para a equipe

. inentes ao seu estado de satide

Fique atento a algumas dicas para sua seguranga:
« Vocé sera identificado por meio de uma
pulseira branca com sua identificagao. _
e confirmar o seu entendimento.
corretas na pulseira de identificagio.
- Atente 3 sua identificacio antes de ser submetido a qualquer 8s
procedimento efou administracio de medicamentos. informe ao profissional de
apresente mal estar efou dtSCCI

o um profissional

«Vocé devera permanecer com a pulseira até a sua alta.

SEGURANCA SEGURANGA
NGA [ GA
L

Vale do Sinos/RS. PAC'ENTE PACIENTE L~




ReiL ) =g

Para minimizar os riscos de um procedlmento cirﬁrgtca, A higienizagdo das maos é a medida individual mais simples No ambiente de satide ha uma_sé(ie de fatores que
é dado pela OMS a aplicagio do p para prevenir infec¢Ges relacionadas ao cuidado de satide. podem contribuir para a ocorréncia de quedas.
cirurgia segura em prucedlmen’tos |rwas|vos quevisa chev;ar . .
os itens imp para um pi seguro. Fique atento a algumas dicas para sua seguranca: Fique atento a algumas dicas para sua seguranga:
- Higienize frequentemente e adequadamente suas + Siga sempre as orientag@es e recomendag@es dos
Fique atento a algumas dicas para sua seguranga: mios e peca a0 seu familiar para fazer o mesmo. profissionais que est3o cuidando de vocé.
- Antes da realuléau de seu procedimento, pergunte a0 seu « Pode-se utilizar a solugso alcodlica quando nio houver + Caso tenha dificuldades para locomogao,
médico quauscu ados preventivos vocé devera tomar. presenca de sujeira visivel (leva de 20 a 30 segundos) ou peca a ajuda de alguém para caminhar.
- Leve todos os d| e exames rel d lavd-las com dgua e sabdo (leva de 40 a 60 segundos). « Levante lentamente da poltrona ou cama, se necessério
3o seu procedimento no dia da cirurgia. - Observesmesmacondiutados solicite ajuda de seu acompanhante ou do profissional.
- Nodia da :lrurilx serd solicitada a sua participagdo na profissionais que cuidam de vocé. » Mantenha a campainha e objetos de uso
confirmagao do local cirdrgico e serdo realizadas algumas pessoal préximos a sua cama.
che-gens de segurang ants, dllrante i apés 9 prol:edlmento « Mantenha a cama na posigdo baixa e com as grades elevadas.
cirlirgico, gar x b A el
«Na internagdo, a pulseira de cor amarela significa que
cuidados precisam ser tomados para evitar quedas.
SEGURAN = SEGURANCA
= Unimed | £ o SR
PACIENTE L& gErae PACIENTE [

Em setembro foi realizada a agédo de Prevencao de IRAS (Infecgdes Relacionadas a Assisténcia
a Saude), com os colaboradores da area de Enfermagem. A acéo reforgou a importéncia dos
cuidados para a prevencao de infecgdes, por meio de dinamica com uma roleta, onde os par-
ticipantes respondiam as praticas adotadas para diversas situagcdes, promovendo a reflexdo e

aprendizado sobre a tematica.

Prevencao de IRAS

197 participantes

Para realizar o fechamento de acdes do ano de 2018, foi realizado evento externo, em for-
mato de happy hour, com a participacéo de coordenadores, lideres e enfermeiros assistenciais,
para um bate-papo sobre a importancia da comunicagado. O médico coordenador da seguranga do
paciente realizou a abertura do evento e enalteceu o trabalho realizado pelos profissionais, bem
como as praticas de Seguranca do Paciente. O evento contou com palestrante externo e show

com uma dupla de musicos.
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SESCOOP/ 113

ORMAR PARA Coopeign
__\—:‘-_‘-\ﬂ “T - - 4

HAPPY HOUR COM LIDERANCAS
COMUNICAGAO X SEGURANGCA DO PACIENTE

Os participantes foram presenteados com uma plantinha suculenta, que simbolizou 0 momento
com a mensagem: “Cada folha da suculenta é capaz de produzir diversas outras mudas, assim
como os participantes que tém o potencial de levar para muitos outros profissionais a importancia

da segurancga do paciente, pois este trabalho € semear, regar e acompanhar o florescimento”.

ACESSE O
QR CODE PARA

VISUALIZAR DEMAIS
REGISTROS DO EVENTO
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No inicio de 2019 a equipe de seguranga do paciente convidou colegas para serem mem-
bros do programa “Guardides de Seguranga do Paciente” para atuarem como disseminadores da
cultura e das praticas de seguranga em suas areas. O convite foi personalizado a cada membro
e a aceitagao foi motivadora. Os “Guardides” sao identificados pelo brasdo em seus jalecos de

trabalho.

Gostaria de agradecer o convite e sinto-me honrada.
Aceito o convite de guardido de seguranca do paciente.

Monica Beatriz Santos Trisch

E com alegria que aceito o convite para
ser uma guardid da segurancga.

Jane Teodora da S. Rodrigues

Obrigada pela oportunidade de poder fazer parte deste grupo.

Tuani Gil Bueno

Em abril de 2019, ocorreu o | Simpésio de Seguranga do Paciente, com abordagem de
protocolos clinicos e sua importancia. O evento contou com palestrantes renomados na area de

Seguranca do Paciente, que elogiaram o evento nas midias sociais, e foi um sucesso.
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AVALIAGCAO E RESULTADOS

O programa de ag¢des de seguranga do paciente vem atuando desde 2016 com acompa-
nhamento de seus resultados. Todo envolvimento e adesao dos profissionais quanto ao valor
de segurancga do paciente é verificado no crescente dos resultados das praticas de seguranga

relacionadas as metas internacionais.

° Indicadores

seguranca paciente
Ll=] <
q:' m
o0

~
u 2016
2017
m 2018
| | ||

Taxa Taxa de higiene Taxa de Taxa de
conformidades de maos pacientes com identificacdo do

_dos checklist paciente
medicamentos cirargico

observados preenchido

Mensalmente os profissionais das areas assistenciais recebem da equipe de seguranga
do paciente os resultados de suas praticas em forma de informativo impresso e discutem sobre
os resultados alcangados, e recebem orientacbes de como manter a performance e reforgar os

pontos a serem melhorados.
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SEGURANCA [
— DO

PACIENTE L=°
Wotificagtes de eventos

. A . . N2 de
Circunstancia Near Incidente Incidente P
notificavel = miss | SEM com notificagbes

D [
ano ano UA

Protocolo Tecno.  Total

uB

Comunicagéo efetiva
Seguranga na prescri¢do, BLOCO
uso e administragéo de CDI

medicamentos
EDA

Obs. Ad.
Obs. Ped.

Cirurgia Segura

Quedas
N&o relacionado aos
protocolos

Outros

Queixa técnica

Dados referentes aos eventos registrados no HD/ PASL em Dezembro /2018 Referente aos eventos registrados no

HD/ PASL em Dez. /2018

88 N u7 I 31

HDPASL

N2 de pacientes que sofreram algum
dano evitével na assisténcia - “ '*' *
Relacionado a notificagBes realizadas

no més de Dez/z018 no HOPASL

SOMOS TODOS
RESPONSAVEIS PELA

sequrago do
patiede

Acesseoicone: O
Sistema de Notificagoes

de Eventos - Seguranga

do Paciente e notifique!

INFORMATIVO | Praticas - Seguranca do Paciente

4 /_/ Acompanhe o desempenho anual de alguns indicadores relacionados
L] /,/' J a Seguranca do Paciente - HDPASL

Saiba o que fazer para manter os indicadores em alta conformidade:

74
Higieniza¢do das Méaos
80,69
a ia S 89
irurgia Segura
89,55
86
Conformidade Medicamentos
81,64
87
Identificagdo do Paciente
. 87,8

20 40 60 80 100

o

B Meta MAtingidoem 2018

FM-GER-2.0152 - Praticas de Seguranca do Paciente

Identificagdo do Paciente Conformidade Cirurgia Segura Higienizagio
medicamentos das Maos
-Manter a pulseira de -Manter o controle de -Preencher todas -Realizar a
identificacéo até a alta; geladeira atualizado, as etapas do pratica de
-Preenchimento completo verificar 1x no turno; check list no higienizagéo
do quadro de -ldentificar acessos momento das méos nos 5
comunicagao; vVenosos, seringas, indicado. momentos
-Manter pulseira de risco, equipos e infusdes. preconizados
conforme classificagéo, pela OMS.

quando necessario.

A equipe de Seguranga do Paciente estd a
disposicao para esclarecimentos: ramal 1870
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Areceptividade dos profissionais € um resultado qualitativo do engajamento dos profissionais
em prol da seguranga do paciente, pois a equipe de seguranga do paciente sempre é esperada
nas areas por todos.

Outro fator relevante para a cultura de seguranga € o resultado do numero de notificagoes
de erros ou falhas na assisténcia, representado no grafico abaixo, que os profissionais realizam
mensalmente no sistema de notificagdes. Essa participagdo proporciona a organizagao, a melhoria
continua e o aprendizado. Essa constante na participacao dos profissionais reforga que o valor

de segurancga do paciente esta internalizado no dia a dia de todos.

250

207 186 16a
200 175 -192 164
160 156 4¢3 152

1aq 160 e 143 /m\m
150 165

133 134
100 107 108 123
50
0

Janeiro  Fevereiro = Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  Setembro Outubro Novembro Dezembro

——2016 —e—2017 —e—2018

Nos anos de 2016 e 2017, foi aplicada a pesquisa internacional de cultura de seguranga
do paciente da AHRQ, em busca de oportunidades de melhoria dentro da organizagdo. Quando
questionado aos colaboradores sobre que nota eles dariam para a seguranga do paciente na or-
ganizagao, obtivemos os resultados abaixo. A pesquisa sera aplicada novamente em 2019, pois

sua periodicidade de aplicacao foi alterada para bienal.

Mota Seguranca do Paciente
0%

60%
50%
40%
30%
20%
105
1% 2%
0% —

Ruim Rezular Muito Boa Excelente

m 016 m2017
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O valor de segurancga do paciente foi inserido na filosofia empresarial em 2016 e, a partir de
2016, na pesquisa de satisfagao dos prestadores, cooperados e colaboradores foi questionado

aos participantes se o valor era seguido na Unimed Vale do Sinos.

A Unimed VS segue seus Valores?

GRAU DE CONCORDANCIA

Cooperados Prestadores Colaboradores
2016 m2017 m2018

Em reconhecimento ao tra-
balho realizado na Unimed Vale
do Sinos a Unimed Federagéo RS
convidou a equipe de seguran-
¢a do paciente para abrilhantar
o Seminario de Boas Praticas de
2017 com seus personagens da
campanha de Higiene de Maos,
divulgando sua pratica de enga-

jamento para o sistema Unimed.

Na auditoria de recertificacdo da acreditacao de operadora — RN 277 realizada em outubro
de 2018 pela certificadora A4Quality Services, o programa de agdes de seguranga do paciente foi

avaliado como ponto forte, corroborando o resultado de todas as praticas adotadas.
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Em dezembro de 2018, na visita de avaliagao para certificagdo ONA (Organizagcédo Nacional
Acreditadora) realizada pela certificadora IBES (Instituto Brasileiro para Exceléncia em Saude),
foi relatado como ponto forte a comunicacgao visual para pacientes e colaboradores, com in-
formacdes claras e atualizadas, e as cartilhas de comunicagao e orientagdes para pacientes.

Outra importante conquista é avaliagao da ANVISA, realizada desde 2016 por meio
da autoavaliacdo das praticas de seguranga do paciente, que atingiram o conceito de
Conformidade alta (67- 100% de conformidade dos indicadores de estrutura e processo), conforme

resultados abaixo:

2016 2017 2018

CONCLUSAO

O desejo da Unimed Vale do Sinos em desenvolver praticas cada vez mais seguras que
garantam uma melhor assisténcia levou a instituicdo a adotar a seguranga do paciente como
um valor.

Incentivar a cultura de seguranca possibilita um trabalho colaborativo e participativo em
prol da melhoria da qualidade e segurancga do cuidado prestado ao paciente e um ambiente mais
seguro para a organizagao.

Os resultados alcangados nos ultimos 3 anos com relagao ao valor seguranga do paciente
estdo demonstrados nos indicadores, mas principalmente na adesao de seus profissionais. A
segurancga do paciente € nosso compromisso e todo paciente € o amor da vida de alguém na
Unimed Vale do Sinos. Alcangar esse nivel de engajamento é parte do apoio da alta direcéo, co-
mité de seguranca do paciente e, principalmente, a equipe de segurancga do paciente, que sempre
construiu cada dindmica, capacitacao e informativo com muita atencao e riqueza nos detalhes,
adaptando os assuntos a todos os publicos envolvidos para criar a ambiéncia necessaria e tendo

o valor de seguranga do paciente como seu valor pessoal e institucional.
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O programa de agdes para seguranga do paciente mantém suas atividades continuamente
e em 2019 tem como objetivo disseminar a cultura de seguranga do paciente no atendimento
de internacao domiciliar na unidade Unimed Lar, adotando as mesmas estratégias aplicadas as
demais equipes. Também em 2019 sera publicada a Revista Seguranga do Paciente e iniciado
o programa de disseminadores, denominado “Guardides da Segurancga”. Esses disseminadores
terdo o desafio de manter ativo e praticado o valor e a cultura de seguranga do paciente em suas
unidades, sendo um apoio para os colegas e um canal de comunicagado com a equipe de segu-
ranga do paciente.

Com muito carinho e respeito, a Unimed Vale do Sinos agradece a oportunidade que foi
dada de desenvolver um trabalho tao gratificante e apaixonado, o qual oportuniza um cresci-
mento profissional e pessoal, principalmente quando é possivel fazer a diferenga na vida do

querido de alguém.

BIBLIOGRAFIA

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (ANVISA). Resolugéo de Diretoria Colegiada —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agées para a seguranga do paciente em servigos
de saude e da outras providéncias. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/
anvisa/2013/rdc0036_25 07_ 2013.html. Acesso em: 11 jul. 2017.

AHRQ. Culture of Safety. 2017. Disponivel em: https://psnet.ahrq.gov/primers/ primer/5/safety-
-culture. Acesso em: 12 jul. 2017.

BRASIL. Portaria n°® 529, de 1° de abril de 2013. Institui o Programa Nacional de Segurancga
do Paciente (PNSP). Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/
prt0529 01_04_2013.html. Acesso em: 11 jul. 2017.

DIAS, Reinaldo. Cultura organizacional: construgao, consolidagao e mudang¢a. Sao Paulo:
Atlas, 2013.

MERLINO, James. Obcecados por servir: Construindo valor a partir da experiéncia do

paciente. Sdo Paulo: Editora Atheneu, 2016.

28



PEDREIRA, Mavilde L. G.; HARADA, Maria J. C. S. Enfermagem dia a dia: seguranc¢a do
paciente. Sdo Paulo: Yendis, 2009.

PETERLINI, Fabio L.; SAES, Angelica C. Culpa: cultura de nao punicao e accountability
na assisténcia a saude. In: FONSECA, Ariadne S.; PETERLINI, Fabio L.; COSTA, Daniela A.
Seguranga do Paciente. Sao Paulo: Martinari, 2014. pp. 31-43.

QUINTO NETO, Anténio. Estética da Acreditagao. Porto Alegre: Instituto de Administracéo
Hospitalar e Ciéncias da Saude, 2016.

SCHEIN, Edgar H. Organizational Culture and Leadership. Sdo Francisco: Jossey-Bass
Publishers, 1991.

SOUSA, Paulo. Patient Safety: A necessidade de uma estratégia nacional. Qualidade e Saude.
P. 309-318. Mai. 2006.

VICENT, Charles. Seguranga do paciente: orientagdes para evitar eventos adversos. Sao

Paulo: Yendis Editora, 2009.

INFORMAGCOES DOS AUTORES

JANAINA DA CRUZ

Coordenadora de Riscos e Seguranca — Graduagao em Seguranga da Informacao,
Pos-Graduagao em Gestao Estratégica de Negocios, Riscos e Seguranca Hospitalar e Inteligéncia

Emocional nas Organizagoes.

SILVANA PINTO PEREIRA ROVERDDER

Enfermeira Lider de Riscos e Seguranga — Graduagdo em Enfermagem e Pds-Graduanda

em Controle de Infecgao e Gestao de Saude.

29



	SINOPSE
	OBJETIVO
	INTRODUÇÃO
	DESENVOLVIMENTO
	AVALIAÇÃO E RESULTADOS 
	CONCLUSãO
	BIBLIOGRAFIA

