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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

onsiderada uma das dimensdes da qualidade do cuidado em saude (Quadro 1), a
seguranga foi a ultima a ser incluida de forma explicita nos conceitos de qualidade
assistencial. Segundo a proposta mais recente da Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), significa “auséncia de dano desnecessario, real ou potencial, associado a atengdo a

» ]

saude’.

Quadro 1 - Dimensdes da qualidade segundo o Instituto de Medicina dos Estados Unidos (2001)
e a Organizagdo Mundial da Saude (2009). A classificagdo da seguranga do paciente como uma das

dimensodes-chave

OUTRAS DIMENSOES DA
SEGURANGA QUALIDADE
“Auséncia de lesoes Efetividade, cuidados
LOM.2 provocadas pela atengao a centrados no paciente,
B satde, que supostamente oportunidade, eficiéncia,
deveria ser benéfica.” equidade.

“Redugdo do risco de dano
desnecessario associado
ao cuidado de satide a um
minimo necessario.”

Efetividade, aceitabilidade,
acessibilidade, eficiéncia,
equidade.

O.M.S!!

Fonte: elaboragdo prépria

Diferente das dimensoes tradicionais da qualidade, que se centram na tomada de decisoes
certas na hora certa para conseguir niveis maximos de beneficio e satisfagdo do paciente, a
seguranga caracteriza-se por visar a auséncia de dano causado pelo processo de cuidado em
saide, mais do que o proprio beneficio deste processo.! Além disso, ndo contempla apenas os
incidentes que causaram dano, mas também os erros, as violagdes e as falhas que ndo causaram

dano, mas que poderiam ter causado.!

A seguranca do paciente tem sido considerada uma prioridade dos sistemas de satde de
todo o mundo."”* Sem duvidas, isso tem ocorrido devido a contribui¢ao de importantes estudos
epidemiolégicos que evidenciaram o impacto dos efeitos indesejados causados por falhas de

qualidade da atengdo a saude.>**

Um marco da epidemiologia dos efeitos adversos da atengdo a satde foi o documento To Err
is Human (Errar é Humano), publicado pelo Instituto de Medicina (IOM) dos Estados Unidos.’
Segundo suas estimativas, a mortalidade provocada por erros médicos nos hospitais dos Estados
Unidos superava a mortalidade causada por outros fatores conhecidos pela sociedade e pela

comunidade da drea da satde, tais como os acidentes de transito, o cAncer de mama ou a AIDS.
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Podemos dizer que essa publicagao causou uma revolugao em prol da seguranca nos servigos de
saude. Visto que argumentava com dados reais, suas conclusdes motivaram governos, sistemas
de saude, organizagdes internacionais e um grande niumero de sociedades cientificas de varios

paises a fazer da seguranca uma meta prioritdria.

Em paises desenvolvidos (Australia, Dinamarca, Reino Unido, Nova Zelandia, Canada,
Espanha), a incidéncia média de eventos adversos foi de 1 por cada 10 pacientes atendidos,
sendo que um ter¢o era evitavel. Em paises em desenvolvimento, é provavel que o problema seja
ainda maior. Isso foi confirmado por dois estudos pioneiros realizados na América Latina, um
em cinco paises (Argentina, Colombia, Costa Rica, México e Peru)* e outro, exclusivamente,
no Brasil®, nos quais se detectou uma alta prevaléncia de eventos adversos, sugerindo que a
seguranca do paciente pode ser um importante problema de saude publica nesse contexto.
O estudo realizado em trés hospitais brasileiros revelou uma frequéncia de eventos adversos
similar aquela encontrada em paises desenvolvidos, porém com uma das maiores porcentagens

de eventos evitaveis ja relatadas (aproximadamente 70%).’

1.1 Enfoques atuais de gestao da seguranga

Tem sido desenvolvida, internacionalmente, uma série de enfoques que objetivam ajudar
a compreender, medir e controlar os problemas de seguranga do paciente. Um dos enfoques é
o desenvolvimento de sistemas de indicadores de monitoramento, com o objetivo de comparar
instituicoes, identificar problemas e situacdes susceptiveis de melhoria e controlar o efeito das

eventuais intervengoes.®

O monitoramento de indicadores pode ser definido como uma atividade planejada e
sistematica que tem o objetivo de identificar problemas ou situagdes que devem ser estudadas
de forma profunda ou ser objeto de intervenc¢do para melhorar. Pode ser uma porta de entrada
para a dinamica dos ciclos de melhoria e um componente inevitavel das atividades de desenho

ou planejamento da qualidade (Figura 1).”

Figura 1 - Os trés grupos de atividades da gestdo da qualidade

Fonte: Saturno-Hernéndez (2017)
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Bons indicadores precisam ser validos, confidaveis e uteis (apropriados) para o
monitoramento. No caso especifico da gestdo da seguranca do paciente, devem ser vélidos,
confidveis e tteis para identificar problemas de seguran¢a do paciente e para detectar o alcance

e a manutenc¢ao das melhorias propostas.

Existem muitos tipos de indicadores, mas os principais enfoques atuais, no que diz respeito

a seguranca do paciente, sdo:
Eventos sentinela

Os indicadores ou eventos sentinela sao aqueles em que s6 um caso ¢é suficiente para indicar
o problema e deve conduzir a uma analise de causas para redesenhar o processo afetado, de
forma que o evento detectado ndo ocorra novamente. Exemplos de eventos sentinela sdo os
que a Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)? utiliza como
casos em que deve ser feita obrigatoriamente uma Analise de Causas Raiz (Root Cause Analysis)
ou como os “Eventos que Nunca Devem Ocorrer” (Never Events), segundo a terminologia do
National Quality Forum (NQF) dos Estados Unidos.” A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), em orientagdes adicionais sobre a Resolu¢ao da Diretoria Colegiada (RDC) ANVISA
n° 36 de 2013," determinou, recentemente, uma lista de eventos graves que devem ser vigiados,

notificados e investigados nos servicos de saude do Brasil.

Indicadores de rastreamento (Triggers)

Os Triggers representam sinais, sintomas ou situagdes que supostamente sao indicativos
da existéncia de um efeito adverso. Quando sdo encontrados, deve-se realizar uma avaliacido
mais detalhada para verificar a ocorréncia, de fato, de um efeito adverso. Foram desenvolvidos
pelo Institute of Healthcare Improvement (IHI) dos Estados Unidos para os diversos ambitos e
tipos de efeito adverso (medicamentos, intervengao cirturgica, UTI, UTI neonatal e consultas
ambulatoriais)."! Além disso, foram utilizados no Canada e reproduzidos no Brasil em varios

estudos, como no de Mendes et al®.
Indicadores de resultado

Quanto aos indicadores de resultado, ha iniciativas internacionais de grande relevéncia,
como os indicadores de seguranca do paciente da Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) dos Estados Unidos'? e do grupo de trabalho da Organization for Economic Co-operation
and Development (OCDE),” parcialmente baseados nos da AHRQ. No entanto, a maioria
desses indicadores refere-se a presenga de complicagdes, inclusive 6bitos, com a necessidade de
ajustes para serem interpretados corretamente e com consequentes dificuldades de mensuragao.
Segundo uma avaliacdo da AHRQ em relagdo a validade de 20 dos seus proprios indicadores'?,

de acordo com as evidéncias publicadas, o estudo concluiu que nenhum deles tem forte relagao
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com o processo assistencial, um deles se relaciona com o dimensionamento de pessoal e dois
tém relagdo “provavel” com o processo. Em definitivo, sua utilidade imediata para as dindmicas

de melhoria seria questionavel.

1.2 Indicadores de boas praticas de Seguranca do Paciente

Um enfoque alternativo ou complementar, e menos desenvolvido, é medir indicadores
baseados em aspectos estruturais e de processo cuja influéncia na seguranga do paciente ja
foi provada cientificamente de forma suficiente. Esses indicadores sdo muito mais faceis de
interpretar e de comparar (o objetivo sempre é 100% de conformidade), e seus problemas de
validade sdao menoresa medida que aumenta o nivel de evidéncia que os sustenta. Adicionalmente,
evidenciam, de forma direta, aqueles elementos de estrutura e processo que devem ser alvo de

intervengao para melhorar.

Uma referéncia inquestionavel para a construgdo de indicadores de boas praticas para a
seguranga do paciente ¢ o documento Safe Practices for Better Health Care,'* elaborado pelo NQF
em 2003 e atualizado em 2007, 2009 € 2010.° Nesse documento, um grupo de trabalho, que contou
com uma ampla participagdo cientifica e institucional, resumiu as praticas assistenciais que tém
uma alta prioridade de implementacéo, tendo em vista as evidéncias da sua efetividade para
diminuir os incidentes de seguranga do paciente, assim como o seu potencial de generalizagao.
Outra referéncia-chave sobre as praticas seguras baseadas em evidéncia cientifica ¢ a revisao
sistematica Making Health Care Safer 1I: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient
Safety Practices (AHRQ, 2013)."?

Em um trabalho pioneiro, realizado no &mbito do Plano Nacional de Qualidade, do Sistema
Nacional de Satide espanhol, foi utilizado como referéncia chave o documento do NQF (2003)*
para a constru¢do de Indicadores de Boas Praticas para a Seguranga do Paciente (Proyecto
ISEP).*Nesse projeto, desenvolvido entre 2007 e 2008, foram construidos 69 indicadores, sendo
33 de estrutura e 36 de processo, relativos a 25 das 30 recomendagdes baseadas em evidéncias
contidas no documento. Os produtos inovadores alcangados com esse projeto serviram de base
para um estudo de situagdo em uma amostra representativa de hospitais do Sistema Nacional
de Saude espanhol. Além disso, motivaram sua medi¢do habitual nos sistemas “estaduais” de
saide de varias Comunidades Auténomas espanholas, como Madrid e Region de Murcia e sua
aplicagdo em hospitais da Costa Rica ( por participantes de um projeto de colaboragdo com o

Ministério da Satude espanhol) e, provavelmente, no Sistema de Saude do México".

Nao dispomos, atualmente, no Brasil, de um conjunto de indicadores que identifique a
implantagdo das praticas recomendadas pelo NQF (2010). Embora, nos ultimos anos, tenham
sido propostos alguns novos indicadores pela ANVISA e pelo Ministério da Satide, a maioria

deles é do tipo resultados e se resume a problemas especificos, como as infec¢des, ou aos
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protocolos assistenciais obrigatorios (quedas, lesdes de pressdo, identificagdo do paciente, erros

de medicagdo, cirurgia segura e higiene das maos).

Este trabalho disponibiliza para os hospitais brasileiros um conjunto de indicadores
validos que possibilitam a mensura¢ao do nivel de seguranga nos hospitais e que apontam para

problemas prioritarios de melhoria.

Em geral, o objetivo foi desenvolver indicadores de boas praticas para o monitoramento
da seguranca do paciente em hospitais brasileiros. Especificamente, pretendemos: 1) Analisar
criticamente as recomendagdes internacionais presentes no documento Safe Practices for Better
Health Care (NQF, 2010); 2) Desenvolver indicadores de boas praticas a partir da revisao
de indicadores existentes e da analise das recomendagdes atuais; 3) Avaliar a confiabilidade,
aplicabilidade e utilidade dos indicadores no contexto dos hospitais brasileiros; 4) Estabelecer

recomendagdes sobre a metodologia de medi¢ao dos indicadores construidos.
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presente projeto foi realizado pelo Departamento de Saude Coletiva da Universidade

Federal do Rio Grande do Norte em parceria com a Unidad de Medicina Preventiva

y Salud Publica da Universidad de Murcia, na Espanha, durante o periodo de abril de
2012 a julho de 2014, sendo financiado pela FAPERN e pelo CNPQ.

O projeto ocorreu em trés etapas:

1. Analise critica das recomendagdes internacionais.

2. Desenvolvimento de indicadores.

v Traducio e adapta¢do dos indicadores ISEP-Espanha.
v" Criac¢io de novos indicadores baseados no NQF (2010).

3. Estudo piloto: validagdo dos indicadores de boas praticas.

Etapa 1 - Analise critica das recomendagdes internacionais contidas no NQF (2010):

A andlise critica das recomendagdes internacionais ocorreu por meio de um evento
intitulado “Ciclo de Estudos sobre boas praticas para a seguranga do paciente: Apresentaciao
e analise critica das recomendag¢des do National Quality Forum”. O publico-alvo foram
profissionais da saide das mais diversas especialidades, fun¢oes,, gestores e estudantes da area
de saude. O evento realizou-se no Auditério Mariano Coelho do Hospital Universitario Onofre
Lopes entre os dias 13/04/2012 e 08/06/2012, em cinco encontros. Foram realizadas conferéncias
com especialistas, discussao em mesa redonda e aplicagdo de questionario entre os participantes
sobre a validade das recomenda¢des do NQF, a partir da aplicaciao da escala de Likert de 5
pontos (1: definitivamente ndo; 2: provavelmente nao; 3: indiferente; 4: provavelmente sim; e 5:

definitivamente sim).

Etapa 2 — Desenvolvimento dos indicadores:

A etapa de desenvolvimento de indicadores foi realizada em dois momentos:
e Revisao, traducao e adaptacio de indicadores existentes

Nesse momento, foi realizada uma busca de indicadores, limitada aos de estrutura e
aos de processo, relacionados com alguma das 34 recomendagdes do NQF. Foram revisadas
as seguintes referéncias internacionais: NQF, ISEP-Espanha e National Quality Measures
Clearinghouse (NQMC). Das nacionais, foram revisados os indicadores do Projeto de Avaliagdo
de Desempenho de Servicos de Saide (PROADES), do Indice de Desempenho do Sistema
Unico de Saude (IDSUS), do Programa Nacional de Avaliagio de Servicos de Satide (PNASS),
da ANVISA e do Programa de Qualificagdo de Prestadores de Servigos de Saude (QUALISS).
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As recomendagdes do documento do NQF (2009) foram traduzidas a partir do documento
original, disponivel em www.qualityforum.org, no periodo de julho a agosto de 2012. Os

indicadores do projeto ISEP-Espanha foram traduzidos no periodo de julho a setembro de 2012.

e Analise critica dos indicadores traduzidos e constru¢ao de novos indicadores

Tendo em vista a abrangéncia do projeto, formou-se um comité técnico composto por
diversos profissionais da gestdo e assisténcia a satde. Os especialistas incluem enfermeiros,
médicos, fisioterapeutas, farmacéuticos, gerentes de qualidade e profissionais da vigildncia
sanitdria, além de especialistas em gestdo da qualidade em servigos de satde. Os profissionais
colaboradores foram distribuidos de acordo com sua afinidade tematica e experiéncia assistencial

dentro das atividades do projeto.

Os indicadores traduzidos foram analisados e, quando aprovados, foram adaptados para
a realidade dos hospitais brasileiros conforme a opinidao dos especialistas. Também foram
acrescentadas referéncias bibliograficas mais atuais que os sustentassem, sempre de acordo com
as recomendagdes do NQF. O fluxo da primeira fase de atividades do grupo técnico ¢é relatado

na Figura 2.

Figura 2 - Fluxo da primeira fase de trabalho do grupo técnico

Indicadores traduzidos ISEP-Espanha
e outros.

Leitura do indicador

: . Recomendagoes NQF traduzidas.
Leitura da recomendacéo

Documento NQF completo.

Avaliagdo critica dos indicadores

Ver a ficha de avaliagdo (Figura 4).

Pesquisar referéncias bibliograficas
mais atuais relacionadas com o indicador.

Sugerir referéncia bibliografica

Fonte: elaboragido propria

Apds o momento de adaptagao, foram criados novos indicadores a fim de contemplar o
maior nimero de recomendagdes do NQF (2010). Cada grupo técnico ficou responsavel pelas
recomendagdes que lhe cabiam, levando em consideragao sua especialidade. O fluxo de trabalho

do grupo técnico foi o da Figura 3.
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Figura 3 - Fluxo da segunda fase de trabalho do grupo técnico

e Ler a recomendagdo completa (dando
Leitura da recomendacido do NQF (2010) énfase nos topicos Structures Measures e
Process Measures).

Propor um indicador novo.

P ta de indicad
roposta de incicacores Preencher a ficha de indicador (Quadro 2).

Preencher a ficha de critérios de avaliagao
Avaliagéo critica dos indicadores (Figura 4).
« Agendar reunido com a coordenagao.

Fonte: elaboragido prépria

As avaliagdes sempre ocorriam em grupo, buscando o consenso dos especialistas
envolvidos. Posteriormente, havia reunido com a coordenagdo do projeto para consenso e

aprovacao final do indicador.

Quadro 2 - Ficha explicativa para auxiliar o desenvolvimento de novos indicadores

Titulo do ) o )
- Aqui é colocado o nome do indicador resumido.
indicador

O que o indicador ird medir (porcentagem % de..., existéncia ou nao de..., nimero de...
Medida
etc.).

Justificar a importancia da utilizagdo do indicador para medir a seguranga do paciente.

ustificativa A - .
J Exemplo: A existéncia de normas explicitas sobre as ordens verbais demonstra o

empenho do hospital para evitar tais problemas.

Tipo de dado Informar se o indicador é de estrutura ou de processo.

Informar onde se devem buscar os dados necessarios para a medigdo do indicador
Fonte de dados (questionario aos profissionais de saude, documentos fornecidos pelo hospital,

prontudrio, observagéo direta, entrevista).

Numerador Descrever a formula para célculo do indicador.

Denominador




19

MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANGCA DO PACIENTE

Referéncias

bibliograficas

Observagoes

Mencionar as referéncias que sustentam o indicador.

a) Se o indicador é embasado pela referéncia internacional da AHRQ, identificar a
qual capitulo se refere: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ, et al. Making Health
Care Safer II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices.
Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication No. 13-E001-EE
Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality. March 2013. p. 472 -
479. Disponivel em: <http://www.ahrq.gov/research/findings/evidence-based-reports/

ptsafetylI-full.pdf>

b) Mencionar se had referéncias no documento do NQF para a pritica segura
correspondente ao indicador (contida nos capitulos 2-8 do documento), indicar o

nimero e especificar as duas referéncias mais relevantes.

¢) Incluir outras referéncias especificas que respaldem o indicador, néo sendo repetitivo

e sim seletivo, priorizando as mais globais e importantes referéncias.

Fazer comentarios e esclarecimentos relevantes para a medig¢do do indicador.

Fonte: elaboragdo propria

Figura 4 - Ficha de critérios de avaliagao do indicador

Avalie cada indicador, em uma escala de 1 a 5, onde 1 (definitivamente néo); 2 (provavelmente no); 3
(indiferente); 4 (provavelmente sim); e 5 (definitivamente sim).

Indicador

n.° do indicador:

Avalia apropri- E realista Tem linguagem
adamente uma no contexto clarae
recomendacdo dos hospitais terminologia

E possivel avaliar
com a estratégia de Mediana

o medida indicada?
brasileiros? correta?

Observagoes:

Sugestdo de referéncias adicionais que respaldam a validade do indicador:

Fonte: elaboragdo prépria



Etapa 3 - Estudo piloto: valida¢do dos indicadores de boas praticas:

Foi realizado um estudo piloto para avaliacdo da confiabilidade, aplicabilidade e utilidade
dos indicadores adaptados e desenvolvidos. Desse estudo participaram trés hospitais da cidade
de Natal/RN: um de gestdo privada (87 leitos), um de gestdo estadual (285 leitos) e outro de
gestdo federal (223 leitos).

A coleta de dados dos 10 indicadores medidos por meio de questionario foi feita entre
outubro e novembro de 2013 mediante questionario eletrénico enviado aos profissionais dos
trés hospitais. Os demais indicadores, medidos por meio de revisdo de prontudrios, de auditoria
de protocolos e normas e de observagio direta, foram coletados entre os meses de fevereiro e
maio de 2014. Os responsaveis pela coleta de dados foram dois enfermeiros, contratados pelo
projeto, que nao faziam parte do quadro de profissionais dos hospitais avaliados. Estes tiveram
acesso as fichas dos indicadores, momentos de resolucdo de duvidas com a coordena¢io do

projeto e foram acompanhados e auxiliados por quatro bolsistas de iniciagdo cientifica.

Diante da experiéncia obtida com o estudo piloto, sugerimos uma metodologia para
realizagdo da coleta de dados, utilizando a lista final dos indicadores de boas praticas de

seguranga do paciente do projeto ISEP-Brasil (Quadro 7).

No caso de avaliagdo externa, é necessario estabelecer um contato antecipado com a
instituicdo a ser avaliada, mas se a instituicao estiver realizando autoavalia¢do, deve-se sensibilizar

a direcdo e chefias sobre a importancia da avaliagao.

Os avaliadores precisam fazer um estudo e treinamento prévio sobre os indicadores e
seus respectivos instrumentos de coleta de dados. Para iniciar a coleta, sugere-se reproduzir o

fluxograma a seguir (Figura 5), realizando as adaptagdes necessarias para cada realidade.
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Figura 5 — Fluxograma de visita ao hospital

ANTES DA COLETA NO HOSPITAL
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. S o Solicitar profissional da
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D oo T assisténcia para medir
profissionais com as Solicitar listagem dos

o - . indicadores prospectivos de
perguntas-indicadores. prontudrios para selegdo da

: observagao direta.
amostra a ser revisada.

DURANTE A COLETA NO HOSPITAL

Questionario de Cultura de Seguranca
+ Perguntas-indicadores (10 INDICADORES)

Reunido com a REALIZAR VISITA:
dire¢ao do hospital Servico de farmacia

para inicio da Servigo de radiologia
coleta e recolha Uil kil e
dos documentos
solicitados

anteriormente

Analise dos
protocolos e

documentos o
(39 indicadores) (17 indicadores)

Revisar
prontudrios

internagéo aleat6ria
Pronto atendimento
UTI

Adeséo a higiene das maos

e precaugdes de contato
(indicadores que devem ser

medidos pelo colaborador do hospital)
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Instrugdes para coleta dos indicadores por fonte de dados

Em fungdo do tipo de fonte de dados do indicador (veja os indicadores segundo a fonte
de dados na Figura 6), ha algumas instru¢des especiais para a medida. Instrugdes adicionais
devem ser consideradas para os indicadores do prontudrio e da auditoria, as quais se encontram

detalhadas a seguir.

Indicadores de prontuario

O projeto ISEP-Brasil dispde de 16 indicadores a serem medidos por meio de avaliagdo de
prontuario. Cada indicador pode ser avaliado em distintas amostras, por exemplo: pacientes
internados em UTI por no minimo dois dias; pacientes submetidos a cirurgias de Cdlon e Reto,

entre outras.

Essas amostras deverdo corresponder ao periodo mais recente da coleta de dados. Se a
medi¢do dos indicadores for um monitoramento anual, por exemplo, podem-se solicitar as
listas de prontudrios do ano anterior.

Utilizando uma lista com todos os prontudrios do periodo que se deseja inferir (por
exemplo, o ano anterior), deve-se fazer uma selecdo aleatdria de 17 prontuarios por cada
amostra, conforme Quadro 3. A solicitagdo da lista de prontudrios e a amostragem devem ser
realizadas antes da coleta de dados presencial no hospital. Espera-se que os prontuarios estejam

separados para revisdo durante a visita presencial a instituigéo.

Quadro 3 - Amostras de pacientes para sele¢ao de prontudrios

e Lista de pacientes submetidos a procedimentos com contraste iodado
(Corionariografia, Arteriografia, Venografia)

e Lista de pacientes submetidos a cirurgia ortopédica de extremidades
(Artroscopia de joelho e Prétese de joelho)

e Lista de pacientes submetidos a cirurgias de Célon e Reto
e Lista de pacientes submetidos a outras cirurgias (exceto oftalmo, otorrino e dermatoldgicas)

e Lista de pacientes com diagndstico de Infarto sem elevagdo de ST, ou com TEV ou TVP, ou que
receberam antitrombéticos (selecionar lista de pacientes com alguma das especificagdes acima)

e Lista de pacientes internados em UTI por no minimo 2 (dois) dias (se ndo filtrar pelo tempo de
internagao, pedir a lista completa de internados em UTI)

e Lista de pacientes idosos (60 anos ou mais) internados por no minimo 2 (dois) dias (se nao filtrar
pelo tempo de internagéo, pedir a lista completa de idosos internados no ano anterior)

Fonte: elaboragdo prépria



Para encontrar o total de pacientes para cada categoria do Quadro 3 cada hospital deve
seleciona-los da maneira mais conveniente, de acordo com o sistema e método que utiliza para

organizar suas informagoes.

Quando o hospital utilizar o Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP - DATASUS), pode-se buscar e filtrar os prontuarios

de interesse utilizando os cddigos descritos no Quadro 4.

Quadro 4 - Lista de codigos para amostras especificas

Lista de pacientes submetidos a procedimentos com contraste iodado
(Corionariografia, Arteriografia, Venografia):

Todos os procedimentos 02.10.01. xxx-x

Lista de pacientes submetidos a cirurgia ortopédica de extremidades
(Artroscopia de joelho e Protese de joelho):

Todos os procedimentos 04.08.02. xxx-x

Todos os procedimentos 04.08.05. xxx-x

Lista de pacientes submetidos a cirurgias de Célon e Reto:

Todos os procedimentos 04.07.02. xxx-x

Pacientes submetidos a outras cirurgias (exceto visdo, otorrino, pele e anestesia)

Todos os procedimentos do grupo 04 (Procedimentos Cirtrgicos), exceto os seguintes sub-grupos:
01 (Pequenas Cirurgias e Cirurgias de Pele, Tecido Subcutaneo e Mucosa),

04 (Cirurgia das Vias Aéreas Superiores, da Face, da Cabeca e do Pescoco),

05 (Cirurgia do Aparelho da Visdo) e

17 (Anestesiologia).

xxx-x: Codigo especifico

Fonte: elaboragédo propria
Indicadores de auditoria

O projeto dispoe de 38 indicadores de auditoria, ou seja, de analise de normas, protocolos

e politicas institucionais.

Recomenda-se solicitar a lista com todos os documentos de interesse antes da visita
presencial ao hospital para, durante a visita, somente recolhe-los. Caso falte algum documento,
é possivel repetir a solicitagdo a dire¢do no primeiro dia da visita, comunicar ou visitar os setores

responsaveis.
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Com os protocolos em maos, os avaliadores devem verificar a conformidade de cada
indicador. Desses documentos, 17 necessitam de uma avaliacao mais detalhada de conteidos-
chaves que devem estar presentes. A lista de documentos solicitada encontra-se apresentada no

quadro a seguir.

Quadro 5 - Lista de documentos necessarios para os indicadores de auditoria

Marque com um X se o hospital possui ou nao os itens abaixo:
Sim | Nao
11 Documento que comprove a existéncia de uma estrutura
’ organizacional para a seguranca do paciente.
2.1 Documento da tltima avaliagdo da cultura de seguranca.
. Documento do programa de educa¢io permanente para
’ o trabalho em equipe.
4.3 Protocolo de isquemia controlada nas intervengdes cirirgicas.
il Politica institucional diante das preferéncias do paciente
; em estado terminal.
7.1 Politica de comunicagio de eventos adversos aos pacientes.
al Politica institucional de atenc¢do aos cuidadores envolvidos
i em dano grave ao paciente.
9.1 Normas sobre o dimensionamento do pessoal de Enfermagem.
. Documento que comprove a avaliagdo institucional da carga de trabalho
i das atividades de enfermagem.
o Documentos comprobatérios da existéncia de equipe assistencial
’ especialista em Unidade de Terapia Intensiva (UTI).
13.1 Normas sobre ordens verbais.
14.1 Protocolo de identificacdo de exames radiograficos.
15.2 Protocolo de alta do paciente.
16.1 Documento que comprove a existéncia de sistema
’ de prontudrio eletronico.
55 Protocolo de identifica¢do, registro e comunicagdo
' de erros de medicagio.
55 Protocolo para armazenamento, conservagio e reposi¢ao
’ da medicagdo aos servigos de farmadcia.
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i Protocolo de rotulagem de medicamentos distribuidos
; em doses unitarias.
18.5 Normas para manutengdo dos carros de emergéncia.
18.9 Lista de medicamentos potencialmente perigosos.
50 Normas sobre a administracio de medicamentos
i potencialmente perigosos.
e Normas sobre rotulagem e armazenamento
i de medicamentos potencialmente perigosos.
19.1 Protocolo de higiene das maos dos profissionais de saude.
5% Documento que comprove a educagdo permanente sobre
; higiene das maos.
20.1 Normas sobre vacinagdo dos profissionais contra influenza.
211 Normas para prevencdo de infecgoes associados
’ a Cateteres Venosos Centrais (CVC).
22.1 Protocolo para profilaxia antibiética em cirurgias.
222 Protocolo para o preparo pré-operatério da pele e mucosas.
23.1 Protocolo para cuidados ao paciente em ventilagao mecénica.
A0l Politica de prevengdo e controle de transmissdo de bactérias
; multirresistentes.
25.1 Protocolo para prevencédo de infec¢do urinaria associada a cateter.
259 Documento que comprove a existéncia de educacgéo para a inser¢éo e
’ manutencdo dos cateteres urindrios.
26.1 Protocolo para cirurgia segura.
27.1 Protocolo para prevencio de lesdo por pressio.
28.1 Protocolo para preven¢io de Tromboembolismo Venoso (TEV).
2.1 Protocolo para administragdo segura de heparina
; mediante um nomograma.
. Protocolo para prevencdo de nefropatia aguda
’ por uso de contraste iodado
33.1 Protocolo para prevengéo de quedas.
o Protocolo para ajuste da dose em exames de tomografia
i computadorizada em pediatria.

Fonte: elaboragdo propria
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Figura 6 — Diagrama para coleta de dados por tipo de fonte de dados

REVISAO DOS
ENTREVISTA, ~ PROTOCOLQOS,
QUESTIONARIO E Iif inISTAUOA];IOOSS NORMAS E POLITICAS
OBSERVACAO DIRETA INSTITUCIONAIS
(AUDITORIA)

Indicadores

Tuglona Indicadores 1.1,2.1,3.1,4.3,6.1,7.1, 8.1, 9.1,
52,6.2,12.1,12.2,13.2,13.3, 9.2,11.1,13.1, 14.1,15.2, 18.1,

13.4,15.1,17.1, 18.6, 18.7, 221’3422;1t4é55;’21225’217622’ 18.2,18.3,18.4, 18.5, 18.9, 18.10,
18.8, 18.12, 19.3, 19.4, 20.2, 28.2’ 29"2’ 30'2’ 30'3’ 33'2’ 18.11, 19.1, 19.2, 20.1, 21.1, 22.1,
21.2,22.4,24.2 D 22.2,23.1,24.1, 25.1, 25.2, 26.1,

Total = 16 indicadores 27.1,28.1, 29.1, 30.1, 33.1, 34.1

Total = 29 indicadores
Total = 38 indicadores

Indicadores

REVISAO DE OUTROS 142 e 16.1

DOCUMENTOS
Total = 2 indicadores

Fonte: elaboracdo propria



[

capitulo 3

RESULTADOS
INTERMEDIARIOS

E PRODUTOS DO
PROJETO ISEP-BRASIL

A 0

ol



28

MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

ste capitulo detalha os resultados intermedidrios do projeto ISEP-Brasil e também os
produtos relacionados com o seu principal objetivo: validar indicadores de boas praticas
de segurancga do paciente para o contexto de hospitais brasileiros. Para tanto, apresentam-
se, a seguir, os resultados das trés etapas do projeto: 1- Analise critica das recomendag¢des

internacionais; 2- Desenvolvimento dos indicadores; 3- Estudo piloto.

Etapa 1 — Analise critica das recomendacdes internacionais

Para tanto, 31 das 34 recomendac¢des do NQF foram analisadas pelos profissionais presentes
no encontro, cuja maioria era do sexo feminino (78%) e tinha idade média de 36 anos. Grande
parte dos presentes foi de enfermeiros (53%), que exerciam fun¢ao técnica em hospitais, 16%

eram gestores, 6% docentes e 13% de discentes.

De modo geral, as 31 recomendagdes foram consideradas relevantes pelos participantes. De
oito das 31 recomendagdes, 100% dos participantes concordaram totalmente com a importancia
no contexto dos hospitais nacionais. Por outro lado, quatro tiveram uma frequéncia de “concordo
totalmente” menor que 90%, mostrando uma validade de face nao ideal, servindo de alerta para
a analise complementar da sua validade e da sua aplicabilidade nas fases seguintes de estudo
(Tabela 1 e Figura 7).

Conforme se apresentam na Figura 7, as tnicas recomenda¢des com menos de 90% de
aprovacao foram: a Boa Pratica 6 (assegurar o conhecimento das preferéncias do paciente em
situacdo terminal); a Boa Pratica 7 (transparéncia ao informar os pacientes e familiares sobre
incidentes de seguranca); a Boa Pratica 15 (implementar prescricbes computadorizadas); e a
Boa Pratica 18 (implementar sistemas para a reconciliagio medicamentosa).

)

Figura 7 - Ordenacéo crescente das frequéncias relativas a “concordo totalmente
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Tabela 1 - Frequéncias de sujeitos que respondem “concordo totalmente” em relagdo a importancia
de cada uma das 34 recomendagdes de Praticas Seguras do National Quality Forum

1. Cultura de seguranca. Avaliagio, feedback e

. ~ 51 98,0 (50)
intervengao.

2. Estrutura e sistemas de lideranca. 51 98,0 (50)

3. Formagdo para o trabalho em equipe. 51 100,0 (51)

4. Identificacdo e mitigacéo de riscos e situagdes

: 51 100,0 (51)
perigosas.

5. Assegurar a compreensdo do consentimento

informado. 58 98,3 (57)

6. Assegurar o conhecimento das preferéncias do

paciente em situa¢éo terminal. 8 89,7 (52)

7. Transparéncia ao informar os pacientes e

familiares sobre incidentes de seguranca. >8 81,0 (47)

8. Atengdo aos cuidadores de pacientes que sofreram

um evento adverso. 58 91,4 (53)

9. Dimensionamento adequado do pessoal de
enfermagem.

10. Formagio e dimensionamento adequado do
pessoal auxiliar que tem contato direto com o - -
paciente.

11. Pessoal médico de UTI com formagao especifica. - -

12. Assegurar a compreensdo de ordens verbais e uso

normatizado de abreviatura e anotagdo de dose. 41 90,2 (37)

13. Assegurar sistemas de alta hospitalar com
informagdo adequada e oportuna (a tempo) para a 41 97,6 (40)
continuidade dos cuidados.

14. Transmissdo clara e a tempo de alteracdes na

: . 41 100,0 (41)
atengdo ao paciente.

15. Implementar prescri¢des computadorizadas. 41 75,6 (31)

16. Implementar protocolo para prevenir

identificagdo errada de exames diagndsticos. 41 95,1 (39)

17. Participagdo do farmacéutico nos processos
de pré-inscrigdo, dispensa¢do e administragdo de 41 90,2 (37)
farmacos.

18. Implementagiao de sistemas para a reconciliagdo

medicamentosa. 41 87,8 (36)
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19. Lavagem/descontaminagio das maos antes e

depois do contato direto com pacientes e objetos do 49 98,0 (48)

seu entorno.

20. Vacinar os profissionais de saude contra a gripe. 49 93,9 (46)

21. Prevencio de infec¢des 'relac10nadas com 0 uso 49 100,0 (49)

de cateteres venosos centrais.

22. Prevengdo de infec¢do de ferida cirtrgica. 49 98,0 (48)

23..A’Fenc;ao adequada ao paciente com ventilagdo 49 98,0 (48)

assistida.

24. P.reve{lqao de infecgdes por germes 49 100,0 (49)

multirresistentes.

25. Prevencdo de infecgbes urindrias relacionadas ao 49 95,9 (47)

uso de cateteres.

26. Preyenqao de cirurgia em paciente, sitio ou 40 100,0 (40)

procedimento equivocado.

27. Avaliagdo e prevengdo de lesdes de decubito. 40 100,0 (40)

28. Avaliagdo e prevengdo das tromboses venosas 40 95,0 (38)

profundas.

29. Gestao especifica da anticoagulagao. 40 100,0 (40)

30. Prevencao de danos renais por contraste. 40 95,0 (38)

z L. ’ImPlementar normas especificas para a doagdo 40 92,5 (37)
e 6rgios.

32. Controle da glicemia. 40 92,5 (37)

33. Prevencao de quedas. 40 95,0 (38)

34. A’Ju§tar a radiagdo em exame de imagem 40 97,5 (39)

pediatrico.

Fonte: elaboragdo propria

Etapa 2 - Desenvolvimento dos indicadores

Inicialmente, foi realizada revisao para identificar, entre os indicadores existentes, os que se
relacionam com alguma das 34 recomendag¢des do NQEF. Identificou-se, internacionalmente, 107
indicadores do NQMC, 87 do ISEP-Espanha e 25 do NQEF. Nacionalmente, foram identificados 38
indicadores, 28 da ANVISA, 5 do PNASS, 5 do QUALISS e nenhum do PROADES e do IDSUS.

As recomendagdes com mais indicadores relacionados sdao a n° 29 (Gestao especifica da
anticoagula¢do), com 31 indicadores, a n° 21 (Preven¢ao de infec¢des em corrente sanguinea
associada a CVC), com 26 indicadores, e a n° 28 (Avaliacio e preven¢ido das tromboses venosas

profundas), com 24 indicadores.
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Em contrapartida, as seguintes recomendagdes nao possuem indicadores relacionados: n° 1
(Estruturas e sistemas de lideranga); n° 3 (Treinamento para o trabalho em equipe e constru¢ao
de habilidades); n° 7 (Divulgagdo transparente dos eventos adversos); n° 10 (Cuidadores
diretos); n° 24 (Preven¢ao de organismos multirresistentes); n° 25 (Preven¢do de infecg¢oes
associadas ao cateter do trato urinario); n° 31 (Doagao de 6rgaos); n° 32 (Controle de Glicemia);
e n° 34 (Exames de imagem em pediatria). As demais recomendag¢des possuem alguns poucos

indicadores relacionados.

Na fase de tradugdo, 69 indicadores de 25 praticas seguras foram traduzidos, sendo 33 indicadores

de estrutura e 36 de processo. O projeto adaptou e aprovou 57 indicadores, rejeitando 12.

Na fase de desenvolvimento de novos indicadores, foram priorizadas as 16 praticas até entdo
sem indicadores. Resultado dessa fase é 26 indicadores novos (14 de estrutura e 12 de processo),
totalizando 83, que foram, posteriormente, testados quanto a validade e a confiabilidade no

estudo piloto.

Etapa 3 - Estudo piloto

Os 26 novos indicadores, juntamente com os demais, foram testados, quanto a sua validade
e a sua confiabilidade, por meio de um estudo piloto realizado em trés hospitais da cidade de
Natal.

Os indicadores foram coletados por diferentes fontes de dados, 11 foram por observacao
direta, 3 por analise de outros documentos, 19 por analise de prontudrios, 10 por aplicagdo de
questionarios e 40 por auditoria (andlise de protocolos, normas e politicas). Foi possivel avaliar

75 indicadores, enquanto oito foram rejeitados apds a fase em questao.

O resultado detalhado do estudo piloto encontra-se no relatério de pesquisa “Indicadores
de boas praticas de seguran¢a do paciente (Projeto ISEP-Brasil): Analise de situagdo em contexto
hospitalar brasileiro”'®

Do total de indicadores, apenas 19, listados no Quadro 6, foram avaliados quanto a

confiabilidade por meio do indice de Kappa. Os resultados foram satisfatérios com Kappa

minimo 0,6 e maximo 1,0.
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Quadro 6 - Lista dos indicadores testados quanto a confiabilidade

4.1 Avaliacao do risco de desnutricao em pacientes de UTI.

4.2 Calculo dos requerimentos caldrico-proteicos em pacientes de UTI.

4.4 Registro de pressao e tempo durante isquemia controlada em cirurgias.

5.1 Utilizagdo de consentimento informado em procedimentos invasivos.

13.5 Prescrigdes sem abreviaturas, simbolos ou expressoes de dose nao recomendadas.

14.2 Radiografias simples identificadas corretamente.

16.2 Adesdo a prescricao eletronica.

21.2 Manutengao segura dos Cateteres Venosos Centrais (CVC).

22.3 Adequagio da profilaxia antibidtica em cirurgias.

24.3 Avaliagao do risco de infecgdo/colonizagdo por bactérias multirresistentes.

25.3 Remogdo do cateter vesical nas primeiras 48h do pds-operatorio.

26.2 Utilizagdo da lista de verificagao de Cirurgia Segura.

27.2 Avaliacao do risco de lesdo por pressao.

28.2 Avaliacio do risco de tromboembolismo venoso.

29.2 Avaliagao do peso e fungéo renal antes do uso de heparina.

30.2 Avalia¢do da fungéo renal prévia ao uso de contraste iodado.

30.3 Plano de prevengdo de nefropatia induzida por contraste iodado.

32.2 Avaliagdo da glicemia na admissao.

33.2 Avaliagdo do risco de queda na admissao.

Fonte: elaboragao propria

Nos Quadro 8 e 9, estao presentes os indicadores do ISEP-Brasil que sao recomendados
pela AHRQ, em sua revisdo sistematica mais recente (Making Health Care Safer 1I. An
Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices. Comparative Effectiveness

Review No. 211)", e os indicadores do ISEP-Brasil que medem praticas relacionadas com os
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protocolos de seguranga do Progframa Nacional de Seguranga do Paciente elaborados pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA), pelo Ministério da Saude do Brasil e
pela Fundagao Oswaldo Cruz.” Portanto, durante as fases do projeto, foram alcangados os

seguintes resultados por cada fase:

v’ Fase de traducdo - 69 indicadores (33 de estrutura e 36 de processo).
v’ Fase de adaptacio - 57 indicadores aprovados e adaptados e 12 rejeitados.
v' Fase de desenvolvimento — 26 novos indicadores.

v’ Fase de validagdo - 75 indicadores aprovados e 8 rejeitados.

Quadro 7 - Indicadores adaptados, desenvolvidos e validados pelo Projeto ISEP- Brasil por grupo
de recomendagdo do NQF (2010)

GRUPO 1: CRIAR E MANTER UMA CULTURA DE SEGURANCA

Boa Pratica 1. Estruturas e sistemas de lideranga

1.1 Estrutura organizacional para a seguranca do paciente.*

Boa Pratica 2. Avaliagao da cultura de seguranga

2.1 Avaliagdo da cultura de seguranga.*

Boa Pratica 3. Treinamento para o trabalho em equipe e aquisi¢cao de habilidades

3.1 Educagdo permanente para o trabalho em equipe.*

Boa Pratica 4. Identificacdo e diminui¢ao dos riscos e perigos

4.1 Avaliagdo do risco de desnutri¢do em pacientes de UTL.
4.2 Calculo dos requerimentos caldrico-proteicos em pacientes de UTIL.
4.3 Protocolo de isquemia controlada em intervengdes cirtrgicas.

4.4 Registro de pressdo e tempo durante isquemia controlada em cirurgias.

GRUPO 2: CONSENTIMENTO INFORMADO, TRATAMENTOS NO FIM DA VIDA,

COMUNICACAO DE EVENTOS ADVERSOS E ATENCAO AO PROFISSIONAL
ENVOLVIDO EM INCIDENTES DE SEGURANCA

Boa Pratica 5. Consentimento informado

5.1 Utilizagdo de consentimento informado em procedimentos invasivos.*

5.2 Assegurar a compreensdo do consentimento informado.
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Boa Praitica 6. Tratamentos no fim da vida

6.1 Politica institucional de aten¢do as preferéncias do paciente em estado terminal.

6.2 Preferéncias dos pacientes em estado terminal em relagdo aos procedimentos
de manutenc¢ao da vida.

Boa Pratica 7. Comunica¢iao de eventos adversos

7.1 Politica de comunicagido de eventos adversos aos pacientes.

Boa Pratica 8. Atengédo ao cuidador

8.1 Politica institucional de aten¢ao aos cuidadores envolvidos em dano grave ao paciente.*

GRUPO 3: ADEQUACAO DA CAPACIDADE DO SERVICO AS NECESSIDADES

Boa Pratica 9. For¢a de trabalho da Enfermagem

9.1 Normas sobre o dimensionamento do pessoal de enfermagem.

9.2 Avaliagao institucional da carga de trabalho das atividades de enfermagem.

Boa Pratica 10. Pessoal que presta cuidados diretos

NAO HA INDICADORES

Boa Pratica 11. Unidade de Terapia Intensiva

11.1 Equipe assistencial especialista em Unidade de Terapia Intensiva (UTT).*

GRUPO 4: FACILITAR A TRANSFERENCIA DE INFORMACAO

E COMUNICACAO CLARA

Boa Pratica 12. Informacao sobre os cuidados prestados ao paciente

12.1 Comunicagio das alteragdes na medicagdo de forma clara e rapida.

12.2 Comunicagdo das informagdes que afetam o diagnéstico do paciente de forma clara e rapida.

Boa Pratica 13. Repetic¢oes de ordens verbais e abreviaturas

13.1 Normas sobre ordens verbais.

13.2 Repeti¢do em voz alta das ordens verbais recebidas.

13.3 Transcri¢do das ordens verbais recebidas.

13.4 Nunca dar ordens verbais relacionadas com a quimioterapia.

13.5 Prescrigdes sem abreviaturas, simbolos ou expressoes de dose nao recomendadas.

Boa Pratica 14. Identificagdo correta de exames diagnosticos

14.1 Protocolo para identificagdo de exames radiograficos.

14.2 Radiografias simples identificadas corretamente.
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Boa Pratica 15. Sistemas de alta

15.1 Instrugdes de alta para o paciente.*

15.2 Protocolo de alta do paciente.*

Boa Pratica 16. Adogao segura de prescri¢oes computadorizadas

16.1 Sistema de prontudrio eletrénico.*

16.2 Adesio a prescrigio eletronica.*

GRUPO 5: GESTAO DA MEDICACAO

Boa Pratica 17. Reconciliagao de medicamentos

17.1 Revisdo de toda a medicacdo utilizada pelo paciente antes da prescri¢éo.

Boa Pratica 18. Estruturas e sistemas de lideranga da farmacia

18.1 Presenca de farmacéutico (fisica ou localizada) 24 horas por dia.
18.2 Protocolo de identifica¢éo, registro e comunicagéo de erros de medicagéo.

18.3 Protocolo para armazenamento, conservagao e reposi¢cdo de medicamentos nos servigos de

farmacia.

18.4. Protocolo de rotulagem de medicamentos distribuidos em dose unitaria.

18.5 Normas sobre a manutengdo dos carros de emergéncia.

18.6 Armazenamento dos medicamentos nas farmacias satélites.

18.7 Armazenamento de medicamentos e produtos nos carros de emergéncia.

18.8 Armazenamento dos medicamentos na Farmacia Central.

18.9 Lista de medicamentos potencialmente perigosos.

18.10 Normas sobre administragdo de medicamentos potencialmente perigosos.

18.11 Normas sobre rotulagem e armazenamento de medicamentos potencialmente perigosos.

18.12 Acesso a dispensa¢do de medicamentos em dose unitaria.

GRUPO 6: PREVENCAO DE INFECCOES RELACIONADAS AO SERVICO DE SAUDE

Boa Pratica 19. Higiene das maos

19.1 Protocolo de higiene das maos dos profissionais de saude.
19.2 Educagdo permanente sobre higiene das maos.
19.3 Infraestrutura para a higiene das méos.

19.4 Adesio a higiene das méos pelos profissionais de saude.

Boa Pratica 20. Prevencao de influenza

20.1 Normas sobre vacina¢do dos profissionais contra influenza.

20.2 Profissionais de saude vacinados contra influenza.
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Boa Pratica 21. Preven¢io de infec¢io em corrente sanguinea associada a Cateter Venoso
Central (CVC)

21.1 Normas sobre prevengio de infec¢des associadas a CVC.

21.2 Manutengao segura de CVC.

Boa Pratica 22. Prevencgio de infecgio do sitio cirurgico

22.1 Protocolo para profilaxia antibidtica em cirurgias.
22.2 Protocolo para preparo pré-operatério da pele e mucosas.
22.3 Adequagdo da profilaxia antibidtica em cirurgias.

22.4 Controle da normotermia no perioperatdrio de cirurgias colorretais.

Boa Pratica 23. Atencédo ao paciente em ventilacdo mecéinica

23.1 Protocolo para cuidados ao paciente em ventilagdo mecénica.*

Boa Pratica 24. Prevencio de micro-organismos multirresistentes

24.1 Politica de prevengdo e controle de transmissdo de bactérias multirresistentes.*
24.2 Adesdo as precaugdes de contato.*

24.3 Avaliagdo do risco de infecgdo/colonizagio por bactérias multirresistentes.*

Boa Pratica 25. Prevengio de infec¢do urinaria associada a cateter

25.1 Protocolo para prevencio de infec¢io urindria associada a cateter.*
25.2 Educagio para a inser¢ao e manutengio dos cateteres urinarios.*

25.3 Remogio do cateter vesical nas primeiras 48 horas do pos-operatorio.*

Boa Pratica 26. Prevencio de cirurgia errada, no sitio ou paciente errado

26.1 Protocolo para cirurgia segura.

26.2 Utilizagao de lista de verificagdo de seguranca em cirurgia.*

Boa Pratica 27. Prevencio de lesdes por pressio

27.1 Protocolo para prevencao de lesdo por pressao.

27.2 Avaliagdo do risco de lesdo por pressao.

Boa Pratica 28. Prevencio de tromboembolismo venoso

28.1 Protocolo para prevengdo de tromboembolismo venoso.

28.2 Avaliagdo do risco de tromboembolismo venoso.

Boa Pratica 29. Terapia de anticoagulante

29.1 Protocolo para a administragdo segura de heparina mediante um nomograma.

29.2 Avaliagdo do peso e funcéo renal antes do uso de heparina.
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Boa Pratica 30. Prevencio de insuficiéncia renal induzida por contraste

30.1 Protocolo para prevencdo de nefropatia aguda por uso de contraste iodado.
30.2 Avaliagdo da funcéo renal prévia ao uso de contraste iodado.

30.3 Plano de prevencio de nefropatia induzida por contraste iodado.

Boa Pratica 31. Doagao de orgaos

NAO HA INDICADORES

Boa Pratica 32. Controle da Glicemia

NAO HA INDICADORES

Boa Pratica 33. Preven¢ao de Quedas

33.1 Protocolo para prevencdo de quedas.*

33.2 Avaliagdo do risco de queda.*

Boa Pratica 34. Exame de imagem em pediatria

1.1 Protocolo para ajuste da dose em exames de tomografia computadorizada em pediatria.*

*Indicadores desenvolvidos originalmente pela equipe do projeto ISEP-Brasil.

Fonte: elaboragdo propria

Quadro 8 - Indicadores baseados em evidéncia recomendados pela revisio sistematica da AHRQ (2013)

Boa Pratica Fortemente Recomendada pela AHRQ Indicadores ISEP-Brasil

1. Checklists para evitar incidentes de seguranga | 20-1 Protocolo para cirurgia segura.

em cirurgias (ex. infec¢des de sitio cirtrgico,

26.2 Utilizacdo de lista de verificacdo de
cirurgias no local errado etc.). ¢ s

seguranga em cirurgia.

21.1 Normas sobre prevencao de

2. Prevengdo de infecgdes de corrente sanguinea | infec¢oes associadas a CVC.
associada ao uso de cateter venoso central.

21.2 Manutengéo segura de CVC.

25.1 Protocolo para prevencédo de

infec¢do urindria associada a cateter.
3. Reduzir o uso desnecessario de cateter

urinario e de outras estratégias para prevenir | 25.2 Educagdo para a insergdo e
infec¢oes do trato urindrio associadas a manutengio dos cateteres urindrios.

cateter.
25.3 Remogio do cateter vesical nas

primeiras 48 horas do pos-operatério.
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4. Prevengao de pneumonia associada a 23.1 Protocolo para cuidados ao
ventilagdo mecanica. paciente em ventilagdo mecénica.
19.1 Protocolo de higiene das maos dos
profissionais de saude.
19.2 Educagdo permanente sobre
5. Intervengdes para melhorar a adesdo a higiene das maos.
higienizag3o das méos. 19.3 Infraestrutura para a higiene das
maos.
19.4 Adesio a higiene das maos pelos
profissionais de saude.
. . . , 13.5 Prescri¢des sem abreviaturas,
6. Lista de abreviaturas nao recomendadas (Joint | ¢ . -
. simbolos ou expressdes de dose nao
Commission).
recomendadas.
27.1 Protocolo para prevencao de lesdo
7. Interveng¢des multifatoriais para prevenir pOT pressao.
lesges por pressio. 27.2 Avaliagdo do risco de lesdao por
pressao.
24.1 Politica de prevencéo e
controle de transmissdo de bactérias
multirresistentes.
8. Precaugdes de barreira, isolamento do 24.2 Adesdo as precaugoes de contato.
paciente e vigilancia sistematica para a
prevencao de infecqﬁes_ 24.3 Avaliagéo do risco de
infec¢ao/colonizagao por bactérias
multirresistentes.
9. Uso de ultrassom em tempo real para orientar
durante a inser¢ao correta do cateter central -
na primeira tentativa.
28.1 Protocolo para prevencao de
. . tromboembolismo venoso.
10. Estratégias para aumentar a profilaxia
adequada para tromboembolismo venoso. o .
1 P 28.1 Avaliagdo do risco de
tromboembolismo venoso.
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Boa Pratica Recomendada pela AHRQ

Indicadores ISEP

Interveng¢des multifatoriais para prevenir
quedas.

33.1 Protocolo para prevenc¢ao de
quedas.

33.2 Avaliagio do risco de queda.

Farmacéuticos clinicos para preven¢io de
eventos adversos.

18.1 Presenca de farmacéutico (fisica ou
localizada) 24 horas por dia.

Garantir a documentac¢ao de preferéncias
do paciente para tratamentos terminais, tais
como as diretrizes avangadas.

6.1 Politica institucional de ateng¢do
as preferéncias do paciente em estado
terminal.

6.2 Preferéncias dos pacientes em estado
terminal em rela¢do aos procedimentos
de manutencao da vida.

Obtencao do consentimento informado para
melhorar a compreensao dos riscos potenciais
de procedimentos médicos.

5.1 Utiliza¢ao de consentimento
informado em procedimentos invasivos.

5.2 Assegurar a compreensao do
consentimento informado.

Formagao para o trabalho em equipe.

3.1 Educa¢io permanente para o
trabalho em equipe.

Reconciliagdo medicamentosa auxiliada por
farmacéuticos clinicos.

17.1 Revisdo de toda a medicagao
utilizada pelo paciente antes da
prescrigao.

Prevengao de morte e dano grave associados a
fluoroscopia e tomografia computadorizada,
através de técnicas, utilizacdo adequada e uso
de protocolos.

Comparagao externa de indicadores de
morbimortalidade cirurgica de diferentes
hospitais e intervencao.

Sistemas de Resposta Rapida para evitar falha
de reanimagao cardiorrespiratdria.

10.

Praticas de seguranca do paciente destinadas a
erros de diagnostico.

11.

Sistema de prescri¢io eletronica com sistemas
de apoio a decisao clinica.

16.1 Sistema de prontuario eletronico.

16.2 Adesdo a prescri¢do eletronica.

12.

Uso de treinamento e exercicios baseados em
simulagao.

Fonte: elaboragdo propria
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Quadro 9 - Indicadores validados relacionados com os protocolos do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente

33.1 Protocolo para prevengido de quedas.

Protocolo - Prevenc¢io de Quedas
33.2 Avalia¢io do risco de queda.

14.1 Protocolo para identificagdo de exames
radiograficos.

Protocolo - Identificagdo do Paciente
14.2 Radiografias simples identificadas
corretamente.

17.1 Revisdo de toda a medicagdo utilizada pelo
paciente antes da prescri¢éo.

18.1 Presenca de farmacéutico (fisica ou
localizada) 24 horas por dia.

18.2 Protocolo de identificagdo, registro e
comunicacio de erros de medicagio.

18.3 Protocolo para armazenamento, conservagiao
e reposi¢do de medicamentos nos servicos de
farmacia.

18.4. Protocolo de rotulagem de medicamentos
distribuidos em dose unitaria.

18.5 Normas sobre a manutencio dos carros de
emergeéncia.

Protocolo - Seguranga na Prescri¢do, Uso e

.. - . 18.6 Armazenamento dos medicamentos nas
Administragiao de Medicamentos

farmdcias satélites.

18.7 Armazenamento de medicamentos e
produtos nos carros de emergéncia.

18.8 Armazenamento dos medicamentos na
Farmécia Central.

18.9 Lista de medicamentos potencialmente
perigosos.

18.10 Normas sobre administragdo de
medicamentos potencialmente perigosos.

18.11 Normas sobre rotulagem e armazenamento
de medicamentos potencialmente perigosos.

18.12 Acesso a dispensacdo de medicamentos em
dose unitéria.
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19.1 Protocolo de higiene das méos dos
profissionais de satde.

19.2 Educagdo permanente sobre higiene das

- ~ maos.
Protocolo - Higiene das Maos

19.3 Infraestrutura para a higiene das méos.

19.4 Adesio a higiene das maos pelos
profissionais de satude.

Fonte: elaboragdo propria
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s resultados deste projeto contribuem de forma pratica para a Saude Coletiva e
Gestao em Sistemas e Servicos de Saude do Brasil. O desenvolvimento e validacao
dos instrumentos de mensuragdo do nivel de seguranca do paciente é um tema

importante e alinhado com as politicas de saude nacionais e internacionais.

Os indicadores de boas praticas sao menos desenvolvidos e aplicados no Brasil, apesar de
sua importancia como enfoque complementar para a mensuragdo do nivel de seguranga do
paciente. Eles apontam diretamente para as oportunidades de melhoria que devem ser priorizadas
por gerentes e pessoal da assisténcia, durante suas iniciativas de melhoria da seguranca. Além
disso, quando baseados em evidéncia, apontam para o nivel de seguranga, pois sua presenga, ou

auséncia, relaciona-se, significativamente, com menores indices de erros e de eventos adversos.

Entre os indicadores validados, além de serem recomendagoes explicitas do NQEF, alguns
medem praticas recomendadas, ou fortemente recomendadas, pela revisdo sistematica mais
recente da AHRQ. O Quadro 8 agrupa os indicadores fortemente recomendados por essas duas

fontes de informagdo para o monitoramento da seguranga.

Embora nao tenha sido objetivo do estudo, e por isso o método nao fora desenhado para
este fim, o Quadro 9 destaca o subconjunto dos indicadores ISEP-Brasil que também serve para
medir a conformidade do hospital com seis protocolos prioritarios do Programa Nacional de

Seguranga do Paciente.

Recomenda-se o monitoramento desses indicadores, pelo menos anualmente, em todo
o seu conjunto ou de forma parcial, principalmente se o hospital estiver desenvolvendo agoes

para a implantacao de alguma das 34 boas praticas recomendadas.
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GRUPO 1

CRIAR E MANTER UMA CULTURA DE SEGURANCA

Nome do indicador 1.1 Estrutura organizacional para a seguranca do paciente.
Medida Ex1§tenc1a ou ndo de uma estrutura organica responsavel pela seguranga do
paciente.
Para garantir a seguranca do paciente, é necessario que haja estruturas e
sistemas de lideranga responsaveis pela identificagdo, analise, avaliacdo e
Justificativa redugao dos perigos, riscos clinicos e nao clinicos presentes na instituicdo. Esse
indicador tem por objetivo verificar se o hospital implantou uma estrutura
responsavel por garantir a seguranga dos pacientes.
Tipo de dado Estrutura.
Fonte de dados Fornecidos pelo hospital.
Numerador | Nao se aplica.
Denominador | Nao se aplica.
e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare
- 2010 Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 2,
Improving Patient Safety by Creating and Sustaining a Culture of Safety;
p. 69-116.
e Govier I, Nash S. Examining transformational approaches to effective
leadership in healthcare settings. National Leadership and Innovation
Agency for Healthcare, Llanharan, Wales. Nurs Times. 2009 May 12-18;
Referéncias 105 (18): 24-7.
bibliograficas e Promoting a Culture of Safety. Sallie ]. Weaver, Ph.D.; Sydney Dy, M.D.,,
M.Sc.; Lisa H. Lubomski, Ph.D.; Renee Wilson, M.S. AHRQ. Publication
No. 13-E001-EF. March 2013. Agency for Healthcare Research and
Quality, p. 472-479. Rockville, MD 20850. www.ahrq.gov.
e Denham, Charles R. MD. Patient Safety Practices: Leaders Can Turn
Barriers Into Accelerators Journal of Patient Safety: March 2005 - Volume
1-Issue 1 - pp 41-55.
e Solicitar evidéncia da implanta¢do de uma comissio, nucleo ou geréncia
Observagoes responsavel pelo controle dos riscos ou gestdao da seguranca do paciente
(por exemplo, publicacio de portaria).

Fonte: elaborag@o propria
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BOA PRATICA DO NQF: 2. Avaliagdo da cultura de seguranca

Nome do indicador

2.1 Avaliagao da cultura de seguranga.

Medida

Existéncia ou ndo de avaliagdo da cultura de seguranca no ultimo ano.

Justificativa

A cultura de seguranga é um componente da psicologia das organiza¢des que reflete uma
consciéncia coletiva relacionada a valores, atitudes, competéncias e comportamentos
que determinam o comprometimento com a seguranca do paciente. Uma cultura
forte é caracterizada por objetivos organizacionais consistentes com a meta de
melhoria da seguranga, que passa por uma comunicagdo aberta e ndo punitiva sobre
os eventos adversos e falhas de seguranca. Significa olhar os incidentes de seguranga
ndo simplesmente como problemas, evitando culpabilizar aqueles profissionais que
cometem erros ndo intencionais, mas tratar o assunto como uma oportunidade de
melhorar a assisténcia a satde. Avaliar a cultura de seguranca é o primeiro passo para
a comunicagio desta aos profissionais de satide e a elaboragao racional de intervengdes
de melhoria. Esse indicador verifica se o hospital avaliou a cultura de seguranca do
paciente no ultimo ano.

Tipo de dado

Processo.

Fonte de dados

Fornecidos pelo hospital.

Numerador

Nao se aplica.

Denominador

Nao se aplica.

Referéncias

bibliograficas

e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare - 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 2, Improving
Patient Safety by Creating and Sustaining a Culture of Safety; p. 69-116.

e Singer S, Shoutzu L, Falwell P. Relationship of Safety Climate and Safety
Performance in Hospitals. Health Services Research. 2009; 44 (2): 399-421.

e Sorra J, Nieva V, Famolaro T. Hospital Survey on Patient Safety Culture: 20007
Comparative Database Report. AHRQ Publication n° 07-0025. Rockville: Agency
for Healthcare Research and Quality, 2007.

e  Modak], Sexton JB, Lux TR. Measuring Safety Culture in the Ambulatory Setting.
The Safety Attitudes Questionnaire-Ambulatory version. Journal of General
Internal Medicine. 2007; 22: 1-5.

e Relationship of safety climate and safety performance in hospitals. Singer S, Lin
S, Falwell A, Gaba D, Baker L. Health Serv Res. 2009 Apr;44(2 Pt 1):399-421. doi:
10.1111/j.1475-6773.2008.00918.x. Epub 2008 Nov 4.

e DPatient Safety Culture: A Review of the Nursing Home Literature and
Recommendations for Practice. Alice F. Bonner, PhD, RN, Nicholas G. Castle,
PhD, Subashan Perera, PhD, and Steven M. Handler, MD, MS. Ann Longterm
Care. 2008 March; 16(3): 18-22.

e  Measuring patient safety climate: a review of surveys ] B Colla, A C Bracken, L
M Kinney, W B Weeks. Qual Saf Health Care 2005; 14: 364-366. doi: 10.1136/
qshc.2005.014217.

Observagoes

e DPedir copia dos resultados da ultima avaliagéo.
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BOA PRATICA DO NQF: 3. Treinamento para o trabalho em equipe e aquisi¢io de habilidades

Nome do indicador

3.1 Educagio permanente para o trabalho em equipe.

Medida Existéncia ou nao de programa de formagéo para o trabalho em equipe.
O aumento da complexidade da aten¢do a saide veio acompanhado por uma resposta
multidisciplinar e multiprofissional. Essa mudang¢a do padrdo de atengdo trouxe
beneficios, mas, a0 mesmo tempo, riscos, devido a necessidade de uma interagéo ideal
Justificativa entre todos os prestadores da assisténcia. Dessa forma, considera-se a qualifica¢do
para o trabalho em equipe, assim como para habilidades especificas em seguranga,
um aspecto chave para promogdo de uma cultura de seguranca e diminui¢do dos
eventos adversos em servigos de saide.
Tipo de dado Estrutura.
Fonte de dados Fornecidos pelo hospital.
Numerador Nio se aplica.
Denominador Nio se aplica.
e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 2, Improving
Patient Safety by Creating and Sustaining a Culture of Safety; p. 69-116.
e Weaver SJ, Rosen MA. Team-Training in Health Care: Brief Update Review.
IN: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al. Making Health Care Safer
II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices.
Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication No. 13-E001-EE.
Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality. March 2013. p. 472
Referéncias - 79. Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/findings/evidence-based-
bibliogrificas reports/ptsafetyll-full pdf
e Baker DP, Gustafson S, Beaubien J, Salas E, Barach P. Medical Teamwork
and Patient Safety: The Evidence-based Relation. Literature Review. AHRQ
Publication No. 05-0053, April 2005. Agency for Healthcare Research and
Quality, Rockville, MD. http://www.ahrq.gov/qual/medteam.
e Manser T. Teamwork and patient safety in dynamic domains of healthcare: a
review of the literature. Center for Organizational and Occupational Sciences,
Zurich, Switzerland. Acta Anaesthesiol Scand 2009; 53: 143-151.
e Solicitar o conteudo programatico, datas da forma¢do no ultimo ano e
Observagoes porcentagem de profissionais que receberam formagdo para o trabalho em

equipe.

Fonte: elaboragdo prépria
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BOA PRATICA DO NQF: 4. Identificagio e diminuigio dos riscos e perigos

Titulo do indicador

4.1 Avaliagdo do risco de desnutri¢do em pacientes de UTL

Porcentagem de pacientes da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) nos quais se avalia

Medida
! o risco de desnutri¢do nas primeiras 24 horas ap6s admissao.
Pacientes desnutridos apresentam aumento da morbidade e mortalidade e do tempo
de internac¢éo. Apesar de que se reconhece a frequéncia de desnutri¢ao em pacientes
hospitalizados, ela costuma ser subestimada. Uma aten¢do adequada as necessidades
Justificativa nutricionais do paciente pode melhorar os resultados clinicos e diminuir os eventos
adversos relacionados a desnutri¢ao em servigos de satide. O monitoramento desse
indicador tem por objetivo aumentar a porcentagem de pacientes da UTI que recebem
uma avalia¢do quanto ao risco de desnutri¢do nas primeiras 24 horas apds admissao.
Tipo de dado Processo.
Fonte de dados Prontuario.
Numerador Ne de pacientes com avaliagdo do risco de desnutri¢do nas primeiras 24 horas X 100
Denominador Ne de pacientes admitidos na UTI com permanéncia acima de 48 horas

e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 2, Improving
Patient Safety by Creating and Sustaining a Culture of Safety; p. 69-116.

e  McClave SA, Martindale RG, Vanek VW et al. Guidelines for the provision and
assessment of nutrition support therapy in the adult critically ill patient: Society
of critical care medicine (SCCM) and american society for parenteral and enteral

Referéncias nutrition (A.S.PE.N.). ] Parenter Enteral Nutr. 2009; 33 (3): 277-316.
bibliograficas

e Mueller C, Compher C, Ellen DM. A.S.PEN. clinical guidelines: Nutrition
screening, assessment, and intervention in adults. ] Parenter Enteral Nutr. 2011;
35 (1): 16-24.

e Sociedade Brasileira de Nutricdo Enteral e Parenteral, Associagdo Brasileira
de Nutrologia. Projeto Diretrizes: Triagem e avaliacdo do estado nutricional.
Cidade: Editora, 2011.

e  Foi elaborado um instrumento de coleta de dados.

e A avaliagdo pode ser baseada na escala ASG (Avaliacdo Subjetiva Global) ou na
MAN (Miniavaliagdo Nutricional), ou, entdo, baseada nos seguintes itens:

o Caquexia
Observacoes

o Perda de peso de 5% em 1 més ou de 10% em 6 meses
o Albumina sérica < 3 mg/dl
o Usudrio de suporte nutricional

o Naio aceitagdo da dieta oral > 1 semana

Fonte: elaboragdo prépria
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BOA PRATICA DO NQF: 4. Identificagdo e diminuicio dos riscos e perigos

Titulo do indicador

4.2 Célculo dos requerimentos caldrico-proteicos em pacientes de UTIL.

Medida

Porcentagem de pacientes com suporte nutricional que dispdem de célculo periédico
dos requerimentos calorico-proteicos na Unidade de Terapia Intensiva (UTT).

Justificativa

Pacientes desnutridos apresentam aumento da morbidade e mortalidade e do tempo
de internagdo. Apesar de que se reconhece a frequéncia de desnutri¢do em pacientes
hospitalizados, ela costuma ser subestimada. Uma aten¢do adequada as necessidades
nutricionais do paciente pode melhorar os resultados clinicos e diminuir os eventos
adversos relacionados a desnutricdo em servigos de saide. O monitoramento desse
indicador tem por objetivo aumentar a porcentagem de pacientes criticos de UTT com
calculo periddico dos requerimentos caldrico-proteicos.

Tipo de dado

Processo.

Fonte de dados

Prontuario.

Numerador

Denominador

Ne de pacientes com célculo periddico das necessidades caldrico-proteicas

Pacientes de UTI com suporte nutricional

Referéncias
bibliograficas

e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare - 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 2, Improving
Patient Safety by Creating and Sustaining a Culture of Safety; p. 69-116.

e  Braga M, Gianotti L, Nespoli L et al. Nutritional approach in malnourished surgical
patients: a prospective randomized study. Arch Surg 2002; 137 (2): 174-80.

e  McClave SA, Martindale RG, Vanek VW et al. Guidelines for the provision and
assessment of nutrition support therapy in the adult critically ill patient: Society
of critical care medicine (SCCM) and merican society for parenteral and enteral
nutrition (A.S.PE.N.). J Parenter Enteral Nutr. 2009; 33 (3): 277-316.

e Mueller C, Compher C, Ellen DM. A.SPEN. clinical guidelines: Nutrition
screening, assessment, and intervention in adults. ] Parenter Enteral Nutr. 2011;
35 (1): 16-24.

e Sociedade Brasileira de Nutrigio Parenteral e Enteral. Associagio Brasileira
de Nutrologia. Projeto Diretrizes: Terapia Nutricional no Paciente Grave.
Agosto/2011.

e  Pierre S, Mette MB, Greet VB, et al. Guidelines on Parenteral Nutrition: Intensive
Care. Clinical Nutition 2009; 28: 387-400.

e Kreymann KG, Berger MM, Deutz NEP, Hiesmayr M, Jolliet P, Kazandjiev G, et
al. ESPEN guidelines on enteral nutrition: Intensive care. Clinical Nutrition. 2006;
25 (2): 210-23.

Observagoes

e TFoi elaborado um instrumento de coleta de dados.

e O célculo deve ser realizado a cada quatro dias, mediante um dos seguintes
métodos:

a) Formula de Harris Benedict ou outras similares.
b) Calorimetria indireta.
c) Modificagdo do grau de agressividade da doenga.

d) Férmula de bolso (25 a 35 kcal/kg/dia).

Fonte: elabora¢io propria
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HOSPITAL:

Indicador 4 Indicador 5

P;;;iz;eio Nio Calculo dos

Ne Escala | Escala Caquexia més ou Albumina | aceitagao Suporte requerimentos | Conformidade
Caso | Prontudrio ASG MAN q <3mg/dl da dieta > | nutricional calérico- (Sim/Nao)*

10% em 6 .
1 semana proteicos
meses

Observagoes

10

11

12

13

14

15

16

17

TOTAL

*Para o cumprimento do indicador, considerando que sdo pacientes criticos, é necessario que estejam documentadas no
prontudrio pelo menos duas das possiveis avaliacdes de risco mencionadas acima. Cumprimento do Indicador LQAS (85%, 55%; 0,05;
0,1): minimo de 12 cumprimentos no total de 17 casos.

Fonte: elaboragao prépria
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Titulo do indicador 4.3 Protocolo de isquemia controlada em intervencdes cirdrgicas.

. Existéncia ou nio do protocolo de atuagdo para realizar isquemia controlada
Medida ) L
nas intervengdes cirtrgicas.

Ao utilizar torniquete pneumatico em intervengdes cirurgicas, pode ocorrer
lesdo neuromuscular isquémica, se este permanecer inflado por muito tempo,
bem como a ocorréncia de lesdo por pressdo direta aos nervos. Além disso,
s a insuflagdo e desinsuflacio do torniquete podem comprometer a fungio
JEstteatys cardiorrespiratéria no trans e pos-operatério, podendo causar eventos de

tromboembolia pulmonar. A implantacio de um protocolo de atuagdo para

padronizar os cuidados na isquemia em intervengdes cirtirgicas indica o esfor¢o

do hospital para prevenir eventos adversos relacionados a esse procedimento.

Tipo de dado Estrutura.

Fonte de dados Fornecidos pelo hospital.

Numerador  Nao se aplica.

Denominador  Nio se aplica.

e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare
- 2010 Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 2,
Improving Patient Safety by Creating and Sustaining a Culture of Safety; p.

Referéncias 69-116.
bibliograficas e Tetro AM, Rudan JE The effects of the pneumatic tourniquet on blood loss
in total knee arthroplasty. Can J Surg 2001; 44 (1): 33-38.
e Recommended practices for the use of the pneumatic tourniquet in the
perioperative practice setting. AORN J. 2007; 86 (4): 640-55.
e Foi elaborado instrumento de coleta de dados.
e Pedir copia do documento e avaliar se inclui:
Observagoes

o Controle do tempo de isquemia.

o  Controle da pressdo de isquemia.

Fonte: elaboragido prépria
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HOSPITAL:

Controle do tempo de isquemia.

SIM o

Controle da pressdo de isquemia

SIM o

Fonte: elaboragido prépria
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Titulo do indicador

4.4 Registro de pressdo e tempo durante isquemia controlada em cirurgias.

Medida

Porcentagem de intervengdes cirirgicas em que se registram a pressao e o tempo de

insuflagdo do torniquete pneumatico de isquemia.

Justificativa

Ao utilizar torniquete pneumatico em intervencdes cirtrgicas, pode ocorrer lesao
neuromuscular isquémica, se este permanecer inflado por muito tempo, bem como
a ocorréncia de lesdo por pressdo direta aos nervos. Além disso, a insuflagio e
desinsuflagdo do torniquete podem comprometer a fungdo cardiorrespiratoria no
trans e pos-operatério, podendo causar eventos de tromboembolia pulmonar. A
implantagdo de um protocolo de atuagdo para padronizar os cuidados na isquemia
em intervengdes cirurgicas indica o esforco do hospital para prevenir eventos

adversos relacionados a esse procedimento.

Tipo de dado

Processo.

Fonte de dados

Prontuario.

Numerador

Denominador

Ne de intervengdes com registro do tempo e pressao do torniquete pneumatico X
100

Ne de intervengdes cirirgicas com torniquete pneumatico

Referéncias
bibliograficas

e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare - 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 2, Improving
Patient Safety by Creating and Sustaining a Culture of Safety; p. 69-116.

e Wakai A, Winter DC, Street JT et al. Pneumatic tourniquet in extremity surgery.
J Am Acad Orthop Surg 2001; 9 (5): 345-351.

e Tetro AM, Rudan JE The effects of the pneumatic tourniquet on blood loss in
total knee arthroplasty. Can J Surg 2001; 44 (1): 33-38.

e Recommended practices for the use of the pneumatic tourniquet in the
perioperative practice setting. AORN J. 2007; 86 (4): 640-55.

Observagoes

e TFoi elaborado um instrumento de coleta de dados.

Fonte: elaboragdo propria
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HOSPITAL:

Registro de pressao | Registro do tempo do

. . Conformidade
do torniquete torniquete

CASO Observagdes:

(SIM/NAO) (SIM/NAO) (SIM/NAO)

10

11

12

13

14

15

16

17

TOTAL

Fonte: elaboragido prépria
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GRUPO 2

CONSENTIMENTO INFORMADO, TRATAMENTOS NO FIM DA VIDA,
COMUNICACAO DE EVENTOS ADVERSOS E ATENCAO AO PROFISSIONAL
ENVOLVIDO EM INCIDENTES

BOA PRATICA DO NQF: 5. Consentimento informado

Titulo do indicador

5.1 Utilizagdo de consentimento informado em procedimentos invasivos.

Porcentagem de procedimentos cirurgicos com documentagio valida do

Medida . )
consentimento informado.
O consentimento informado deve ser visto como um processo de interacdo
entre a equipe médica e os pacientes, ndo apenas como um trdmite obrigatdrio.
. . Explicar adequadamente os procedimentos evita exposi¢ao inadvertida ao dano. O
Justificativa . .4 .. .
monitoramento desse indicador tem por objetivo melhorar a seguranga do paciente
por meio da comunicagdo entre os profissionais e pacientes sobre os riscos de
procedimentos invasivos.
Tipo de dado Processo.
Fonte de dados Prontudrio.
Numerador Ne de procedimentos com documentag¢do do consentimento informado X 100
Denominador Total de procedimentos cirturgicos avaliados
e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 3, Improving
Patient Safety Through Informed Consent, Life-Sustaining Treatment,
Disclosure, and Care of the Caregiver; p. 117-50.
e  Cordasco KM. Obtaining Informed Consent From Patients: Brief Update Review.
In:Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al. Making Health Care Safer
II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices.
Referéncias Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication No. 13-E001-EE.
e Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality. March 2013. p. 461
bibliograficas . , ; .
- 71. Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/findings/evidence-based-
reports/ptsafetylI-full. pdf
e Chassin MR, Becher EC. The wrong patient. Ann Intern Med 2002; 136 (11):
826-833.
e Paasche-Orlow MK, Taylor HA, Brancati FL. Readability standards for informed-
consent forms as compared with actual readability. N Engl ] Med 2003; 348 (8):
721-726.
e Foi elaborado instrumento de coleta de dados.
e O consentimento informado deve estar documentado no prontudrio e
Observagoes completamente preenchido e assinado.

e DPara a coleta dos dados, ¢ importante excluir as amostras de prontudrios
pertencentes as cirurgias de urgéncia e emergéncia.

Fonte: elaboragido prépria
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HOSPITAL:

Consentimento
informado
completamente

Consentimento
informado no
CASO prontudrio

Consentimento
hid informado assinado Observagoes:
preenchido (SIM/NAO)

(SIM/NAO) (SIM/NAO)

10

11

12

13

14

15

17

TOTAL

Fonte: elaboragdo propria
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BOA PRATICA DO NQF: 5. Consentimento informado

Titulo do indicador

5.2 Assegurar a compreensdo do consentimento informado.

Porcentagem de médicos que se asseguram de que o paciente entendeu os riscos e

Medida complicagdes envolvidos antes de assinar o consentimento informado.
O consentimento informado deve ser visto como um processo de interagdo
entre a equipe médica e os pacientes, ndo apenas como um tramite obrigatdrio.
Justificativa Explicar adequadamente os procedimentos evita exposi¢do inadvertida ao dano. O
monitoramento desse indicador tem por objetivo melhorar a seguran¢a do paciente
por meio da comunicagdo entre os profissionais e pacientes.
Tipo de dado Processo.
Fonte de dados Questionario aos profissionais de satde.
Numerador  N° de respostas indicando “sempre” X 100
Denominador Total de respostas ao item do questionario
e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare - 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 3, Improving
Patient Safety Through Informed Consent, Life-Sustaining Treatment,
Disclosure, and Care of the Caregiver; p. 117-50.
e Cordasco KM. Obtaining Informed Consent From Patients: Brief Update
Review. In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al. Making Health
Care Safer II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety
Referéncias Practices. Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication No.
e 13-E001-EE. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality.
bibliograficas X ,
March 2013. p. 461 - 71. Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/
findings/evidence-based-reports/ptsafetylI-full. pdf
e  Chassin MR, Becher EC. The wrong patient. Ann Intern Med 2002; 136 (11):
826-833.
e Paasche-Orlow MK, Taylor HA, Brancati FL. Readability standards for
informed-consent forms as compared with actual readability. N Engl ] Med
2003; 348 (8): 721-726.
e O indicador pode ser adicionado ao instrumento de avaliagdo da cultura de
seguranca.
e Avaliar por meio do seguinte item:
Observagoes Antes de assinar o consentimento informado, solicita-se ao paciente ou ao seu

representante que repita o que ele entendeu sobre os possiveis riscos de se submeter
ou recusar o exame, cirurgia ou tratamento envolvido?

Respostas possiveis: Nunca / Quase nunca / As vezes / Quase sempre / Sempre

Fonte: elaboragéo prépria
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BOA PRATICA DO NQF: 6. Tratamentos no fim da vida
Titulo do indicador 6.1 Politica institucional de atencao as preferéncias do paciente em estado terminal.
) Existéncia ou ndo de uma politica interna sobre a conduta diante das preferéncias
Medida . .
do paciente em estado terminal.
Aplicar tratamentos indesejados para prolongar a vida de pacientes em estado
terminal é um evento adverso que pode ser evitado por meio de uma comunicagio
. . efetiva com o paciente ou seu representante legal. Os hospitais devem dar a
Justificativa - . -
possibilidade do paciente ou representante legal reconhecer a terminalidade e
registrar por escrito suas preferéncias por meio de um testamento vital ou diretrizes
antecipadas.
Tipo de dado Estrutura.
Fonte de dados Fornecidos pelo hospital.
Numerador Nao se aplica.
Denominador Nio se aplica.
e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 3, Improving
Patient Safety Through Informed Consent, Life-Sustaining Treatment,
Disclosure, and Care of the Caregiver; p. 117-50.
e Dy S. Ensuring Documentation of Patients’ Preferences for Life-Sustaining
Treatment: Brief Update Review In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et
al. Making Health Care Safer II: An Updated Critical Analysis of the Evidence
for Patient Safety Practices. Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ
Publication No. 13-E001-EFE. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research
and Quality. March 2013. p. 320-4. Disponivel em: http://www.ahrq.gov/
research/findings/evidence-based-reports/ptsafetylI-full. pdf
Referéncias e Ditto PH, Danks JH, Smucker WD et al. Advance directives as acts of
bibliograficas communication: a randomized controlled trial. Arch Intern Med 2001; 161 (3):
421-430.
e Teno JM, Stevens M, Spernak S et al. Role of written advance directives in
decision making: insights from qualitative and quantitative data. JGIM 1998;
13 (7): 439-446.
e Clinical indications for end of Life Care and Palliative Care. Australian and
New Zealand Society of Palliative Medicine. Outubro/2010. p. 1-14.
e End of Life Care Strategy: Quality Markers and Measures for end of life care.
Department of Health. Junho/2008.
e Information for commissioning end of life care. National End of life Care
Programme. July/2008.
Observacoes e Solicitar copia do documento.

Fonte: elaboragédo propria
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BOA PRATICA DO NQF: 6. Tratamentos no fim da vida
Titulo do indicador 6.2 Prefere~n61as d'os pacientes em estado terminal em relacio aos procedimentos de
manutengdo da vida.
Porcentagem de profissionais de satide que afirmam que, no seu servigo/unidade,
Medida os pacientes em estado terminal sdo indagados em relagio as preferéncias de
manutengio da vida.
Justificativa Aplicar tratamentos indesejados para prolongar a vida de pacientes em estado
terminal é um evento adverso que pode ser evitado por meio de uma comunicagdo
efetiva com o paciente ou seu representante legal. Os hospitais devem dar a
possibilidade do paciente ou representante legal reconhecer a terminalidade e
registrar por escrito suas preferéncias por meio de um testamento vital ou diretrizes
antecipadas. O monitoramento desse indicador tem por objetivo a melhoria da
seguranca a partir da indagacdo das preferéncias dos pacientes em estado terminal.
Tipo de dado Processo.
Fonte de dados Questionario aos profissionais de saude.
Numerador Ne de respostas indicando “sempre” X 100
Denominador Total de respostas ao item do questionario
e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 3, Improving
Patient Safety Through Informed Consent, Life-Sustaining Treatment,
Disclosure, and Care of the Caregiver; p. 117-50.
e DyS. Ensuring Documentation of Patients’ Preferences for Life-Sustaining
Treatment: Brief Update Review In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et
al. Making Health Care Safer II: An Updated Critical Analysis of the Evidence
Referéncias for Patient Safety Practices. Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ
e Publication No. 13-E001-EFE. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research
bibliograficas . . .
and Quality. March 2013. p. 320-4. Disponivel em: http://www.ahrq.gov/
research/findings/evidence-based-reports/ptsafetylI-full. pdf
e Ditto PH, Danks JH, Smucker WD et al. Advance directives as acts of
communication: a randomized controlled trial. Arch Intern Med 2001; 161 (3):
421-430.
e  Clinical indications for end of Life Care and Palliative Care. Australian and New
Zealand Society of Palliative Medicine. Outubro/2010. P 1-14.
e End of Life Care Strategy: Quality Markers and Measures for end of life care.
Department of Health. Junho/2008.
e Information for commissioning end of life care. National End of life Care
Programme. July/2008.
Observagoes e O indicador pode ser adicionado ao instrumento de avaliagdo da cultura de
seguranca. Avaliar por meio do seguinte item:
Em pacientes provavelmente terminais, indagam-se com antecedéncia as suas
preferéncias sobre as condutas de manutengao da vida? (Responda somente
se vocé trabalha na assisténcia a pacientes que podem se encontrar em fase
terminal).
Respostas possiveis: Nunca / Quase nunca / As vezes / Quase sempre / Sempre

Fonte: elaboracdo prépria
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BOA PRATICA DO NQF: 7. Comunicagio de eventos adversos

Nome do indicador

7.1 Politica de comunicag¢do de eventos adversos aos pacientes.

Medida Existéncia ou ndo de uma politica para a comunicagéo eficiente de eventos adversos.
A comunicagdo transparente dos eventos adversos demonstra uma boa cultura de
seguranca, franqueza na comunica¢do com os pacientes e promove o reconhecimento
de necessidades de melhoria e posterior analise de circunstincias, causas e agdes

Justificativa voltadas para a prevencdo de incidentes de seguranga. Esse indicador é utilizado
para verificar se o hospital planejou o processo de divulgagdo dos eventos adversos,
estimulando o seu reconhecimento, responsabilidade e aproveitamento das
oportunidades de melhorias ap6s identificagio e andlise do incidente.

Tipo de dado Estrutura.

Fonte de dados Fornecidos pelo hospital.

Numerador Nio se aplica.
Denominador  Nio se aplica.

e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare - 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 3, Improving
Patient Safety Through Informed Consent, Life-Sustaining Treatment, Disclosure,
and Care of the Caregiver; p. 117-50.

e  The National Quality Forum (NQF). A Comprehensive Framework and Preferred
Practices for Measuring and Reporting Cultural Competency: A Consensus
Report.Washington, DC: NQF; 2009.

e Nakajima K, Kurata Y, Takeda H. A web-based incident reporting system and

Referéncias multidisciplinary collaborative projects for patient safety in a Japanese hospital.

bibliogrificas Source Department of Clinical Quality Management, Osaka University Hospital,

Osaka, Japan. Qual Saf Health Care. 2005 Apr; 14 (2): 123-9.

e  Mahajan RP. Critical incident reporting and learning. Br ] Anaesth. 2010; 105 (1):
69-75.

e Hutchinson A, Young TA, Cooper KL et al. Trends in healthcare incident
reporting and relationship to safety and quality data in acute hospitals: results
from the National Reporting and Learning System. Source Section of Public
Health, SCHARR, University of Sheflield, Regent Court, Sheftield, UK. Qual Saf
Health Care. 2009 Feb; 18 (1): 5-10. doi: 10.1136/qshc.2007.

Observagoes e  Solicitar cdpia da norma, protocolo ou politica com instrugdes especificas sobre a

comunicagio de eventos adversos.

Fonte: elaboracdo prépria
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L. 8.1 Politica institucional de atengdo aos cuidadores envolvidos em dano grave ao
Nome do indicador .
paciente.

. Existéncia ou ndo de uma politica de atengdo aos cuidadores envolvidos em dano grave
Medida ]
ao paciente.

Ap6s dano ndo intencional grave devido a falhas no sistema e/ou erros que resultaram de
falhas de desempenho humano, os cuidadores envolvidos (fornecedores, funcionarios,
clinicos e administradores) devem receber atendimento agil e padronizado. A

Justificativa instituicdo deve garantir a esse cuidador um tratamento justo, respeitoso, com
compaixdo, cuidados médicos de apoio e a oportunidade de participar plenamente na
identificagdo dos riscos, analise do evento e elaboracdo de agdes para a prevencao de
eventos futuros.

Tipo de dado Estrutura.

Fonte de dados Fornecidos pelo hospital.

Numerador Nio se aplica.

Denominador Nao se aplica.

e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 3, Improving
Patient Safety Through Informed Consent, Life-Sustaining Treatment, Disclosure,
e Endes and Care of the Caregiver; p. 117-50.

bibliograficas e Denham, Charles R. “TRUST: the 5 rights of the second victim”Journal of Patient
Safety 3.2 (2007): 107-119.

e  McDonald, T. B,, et al. “Responding to patient safety incidents: the “seven pillars”’
Quality and Safety in Health Care 19.6 (2010): el1-ell.

Observagoes e  Pedir copia de documento.

Fonte: elaboragdo propria
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GRUPO 3

ADEQUACAO DA CAPACIDADE DO SERVICO AS NECESSIDADES

i L 9.1 Normas sobre o dimensionamento do pessoal de enfermagem.
Titulo do indicador
. Existéncia ou ndo de normas sobre o dimensionamento do pessoal de

Medida
enfermagem.
Esse indicador se justifica pela importancia de ajustar o nimero de profissionais
de enfermagem para prestar um cuidado adequado ao paciente. A existéncia de
normas institucionais sobre o dimensionamento do pessoal de enfermagem

Justificati demonstra o empenho interno por disponibilizar uma quantidade adequada de

ustificativa . oA . S
profissionais de enfermagem. Ha evidéncias de que o nimero de profissionais de
enfermagem disponivel em uma institui¢do de satide esta fortemente associado com
o risco de eventos adversos em pacientes. Especificamente, propor¢des insuficientes
se associam com o aumento do risco de incidentes de seguranca.

Tipo de dado Estrutura.

Fonte de dados Fornecidos pelo hospital.

Numerador Nao se aplica.

Denominador Nio se aplica.
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Referéncias

bibliograficas

The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 4, Improving
Patient Safety by Matching Healthcare Needs with Service Delivery Capability;
p. 151-74.

Shekelle PG. Effect of Nurse-to-Patient Staffing Ratios on Patient Morbidity
and Mortality. In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al. Making Health
Care Safer II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety
Practices. Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication No.
13-E001-EF. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality.
March 2013. p. 372-84. Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/findings/
evidence-based-reports/ptsafetyll-full pdf

Seago JA. The california experiment: Alternatives for minimum nurse-to-
patient ratios. ] Nurs Adm. 2002; 32 (1): 48-58.

Aiken LH, Clarke SP, Sloane DM. Hospital staffing, organization, and quality of
care: Cross-national findings. International Journal for Quality in Health Care.
2002; 14 (1): 5-13.

Committee on the Work Environment for Nurses and Patient Safety and Ann
Page. Keeping Patients Safe. Transforming the work environment of Nurses.
Washington DC: National Academy Press; 2004.

Lang TA, Hodge M, Olson V, Romano PS, Kravitz RL. Nurse-patient ratios: A
systematic review on the effects of nurse staffing on patient, nurse employee,
and hospital outcomes. ] Nurs Adm. 2004; 34 (7-8): 326-37.

Carayon P, Gurses AP. Nursing Workload and Patient Safety: A Human Factors
Engineering Perspective. Rockville (MD): Agency for Healthcare Research and
Quality (US); 2008 Apr. Chapter 30.

Panunto MR, De BritoGuirardello E. Nursing workload in an intensive care
unit of a teaching hospital. ACTA Paulista de Enfermagem. 2012; 25 (1): 96-
101.

Conishi RM, Gaidzinski RR. NursingActivities Score (NAS) como instrumento
para medir carga de trabalho de enfermagem em UTI adulto. RevEscEnferm
USP. 2007; 41 (3): 346-54.

Observagoes o

Solicitar copia do documento.

As normas sao aceitdveis se estiverem baseadas em uma referéncia técnica
valida.

Fonte: elaboragdo prépria
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BOA PRATICA DO NQF: 9. Forga de trabalho da enfermagem

Titulo do indicador

9.2 Avaliagdo institucional da carga de trabalho das atividades de enfermagem.

Existéncia ou ndo de avaliagéo institucional da carga de trabalho das principais

Medida -
atividades de enfermagem.
Esse indicador se justifica pela importincia de ajustar o nimero de profissionais de
enfermagem para prestar um cuidado adequado ao paciente. As normas internas

Justificativa sobre o dimensionamento do pessoal de enfermagem devem considerar as distintas
tarefas e responsabilidades da enfermagem, pois um nimero de profissionais de
enfermagem insuficiente e o excesso de carga de trabalho se associam fortemente
com o risco de eventos adversos em pacientes.

Tipo de dado Estrutura.

Fonte de dados Fornecidos pelo hospital.

Numerador Nio se aplica.

Denominador Nao se aplica.

Documentac¢io de
evidéncia

e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare - 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 4, Improving
Patient Safety by Matching Healthcare Needs with Service Delivery Capability;
p. 151-74.

e Shekelle PG. Effect of Nurse-to-Patient Staffing Ratios on Patient Morbidity
and Mortality. In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al. Making Health
Care Safer II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety
Practices. Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication No.
13-E001-EE. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality.
March 2013. p. 372-84. Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/
findings/evidence-based-reports/ptsafetylI-full. pdf

e Seago JA. The California experiment: Alternatives for minimum nurse-to-
patient ratios. ] Nurs Adm. 2002; 32 (1): 48-58.

e Aiken LH, Clarke SP, Sloane DM. Hospital staffing, organization, and quality of
care: Cross-national findings. International Journal for Quality in Health Care.
2002; 14 (1): 5-13.

e  Committee on the Work Environment for Nurses and Patient Safety and Ann
Page. Keeping Patients Safe. Transforming the work environment of Nurses.
Washington DC: National Academy Press; 2004.

e Lang TA, Hodge M, Olson V, Romano PS, Kravitz RL. Nurse-patient ratios: A
systematic review on the effects of nurse staffing on patient, nurse employee,
and hospital outcomes. ] Nurs Adm. 2004; 34 (7-8): 326-37.

e  Carayon P, Gurses AP. Nursing Workload and Patient Safety: A Human Factors
Engineering Perspective. Rockville (MD): Agency for Healthcare Research and
Quality (US); 2008 Apr. Chapter 30.

e Panunto MR, De BritoGuirardello E. Nursing workload in an intensive care
unit of a teaching hospital. ACTA Paulista de Enfermagem. 2012; 25 (1): 96-
101.

e  Conishi RM, Gaidzinski RR. Nursing Activities Score (NAS) como instrumento
para medir carga de trabalho de enfermagem em UTT adulto. RevEscEnferm
USP. 2007; 41 (3): 346-54.

Observagoes

e Solicitar cépia do documento.

e A avaliagdo da carga de trabalho deve ter sido realizada no ultimo ano.

Fonte: elaboragido prépria
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BOA PRATICA DO NQF: 11. Unidade de Terapia Intensiva

Nome do indicador

11.1 Equipe assistencial especialista em Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Medida

Existéncia ou ndo de uma equipe assistencial especialista em UTIL.

Justificativa

Garantir que aqueles pacientes que estao sob cuidados intensivos sejam assistidos por
profissionais com conhecimentos, habilidades e atitudes adequados para a assisténcia
com seguranga por intermédio do desenvolvimento de politicas e protocolos.

O desequilibrio entre a oferta de profissionais que se especializam anualmente em
Medicina Intensiva e a demanda crescente por esses profissionais tende a piorar
no futuro, principalmente como resultado do envelhecimento da populagdo. Uma
revisdo sistemadtica da literatura tem demonstrado a forte associa¢do as equipes
de alta densidade de profissionais com formagdo nessa drea e menores indices de
mortalidade, menor permanéncia e reduzida incidéncia de complicagdes, quando
comparadas com aquelas constituidas com equipes de baixa densidade. Estudos
tém demonstrado uma redugdo de até 30% da mortalidade com o aumento de
médicos intensivistas nas UTI(s).

Tipo de dado

Estrutura.

Fonte de dados

Fornecidos pelo hospital.

Numerador

Denominador

Nao se aplica.

Nio se aplica.

Referéncias
bibliograficas

e National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 4, Improving
Patient Safety by Matching Healthcare Needs with Service Delivery Capability;
p. 151-74.

e Angus DC, Kelley MA, Schmitz RJ et al. Committee on Manpower for
Pulmonary and Critical Care Societies (COMPACCS). Caring for the critically
ill patient. Current and projected workforce requirements for care of the
critically ill and patients with pulmonary disease: can we meet the requirements
of an aging population? JAMA. 2000 Dec 6; 284 (21): 2762-70.

e  Birkmeyer JD, Dimick JB. The Leapfrog group’s patient safety practices. 2004.
ICU Physician Staffing (IPS). Disponivel em: http://www.leapfroggroup.org/
media/file/Leapfrog-ICU_Physician_Staffing_Fact_Sheet.pdf

e Lettieri CJ, Shah AA, Greenburg DL. An intensivist-directed intensive care unit
improves clinical outcomes in a combat zone. Crit Care Med. 2009 Apr; 37 (4):
1256-60. doi: 10.1097/CCM.0b013e31819¢c1671.

e  Pronovost PJ, Waters H, Dorman T. Impact of critical care physician workforce
for intensive care unit physician staffing. Curr Opin Crit Care. 2001 Dec; 7 (6):
456-9.

Observagoes

e Solicitar cépia dos documentos comprobatdrios e verificar se cumprem os
seguintes requisitos:

o Meédico com titulo de especialista em Medicina Intensiva para
responder por UTI Adulto; ou habilitagdo em Medicina Intensiva
Pediatrica, para responder por UTI Pediatrica; titulo de especialista
em Pediatria com 4rea de atuagdo em Neonatologia, para responder
por UTI Neonatal;

o Coordenadoresdeenfermagem e defisioterapia devem ser especialistas
em terapia intensiva ou em outra especialidade relacionada a
assisténcia ao paciente grave, especifica para modalidade de atuagido
(adulto, pediatrica ou neonatal);

Fonte: elaboragdo propria
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GRUPO 4

FACILITAR A TRANSFERENCIA DE INFORMACAO E COMUNICACAO CLARA

BOA PRATICA DO NQF: 12. Informagio sobre os cuidados prestados ao paciente

Titulo do indicador

12.1 Comunicagao das alteracdes na medicagdo de forma clara e rapida.

Porcentagem de profissionais de saude que afirmam que, no seu servigo/unidade,

Medida as alteragdes na medicagdo sdo comunicadas de forma clara e rapida a todos os
profissionais envolvidos na assisténcia ao paciente.
As modificagdes na prescricio de medicamentos, durante a hospitalizagdo, muitas
vezes ndo sdo comunicadas de forma oportuna aos profissionais de saide do seu
proprio servico ou de fora da institui¢ao. A consequéncia disso ¢ a falta de informagoes
Justificativa importantes para a tomada de decisdes em relagio aos tratamentos, causando
frequentes erros relacionados a medicac¢ao. Esse indicador tem por objetivo aumentar
a seguranca do paciente a partir da melhoria da comunicagdo entre os profissionais
de saude.
Tipo de dado Processo.
Fonte de dados Questionario aos profissionais de saude.
Numerador Ne de respostas indicando “sempre” X 100
Denominador Total de respostas ao item do questionario

Documentac¢io de
evidéncia

e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 5, Improving
Patient Safety by Facilitating Information Transfer and Clear Communication;
p. 175-214.

e Leape LL, Bates DW, Cullen DJ, Cooper J, Demonaco HJ, Gallivan T et al. Systems
analysis of adverse drug events. ] Am Med Assoc. 1995; 274 (1): 35-43.

e Warholak-Juarez T, Rupp MT, Salazar TA, Foster S. Effect of patient information
on the quality of pharmacists’ drug use review decisions. Journal of the American
Pharmaceutical Association (Washington, D.C.: 1996). 2000; 40 (4): 500-8.

e  Haig KM, Sutton S, Whittington J. SBAR: A shared mental model for improving
communication between clinicians. Joint Commission Journal on Quality and
Patient Safety. 2006; 32 (3): 167-75.

e Promoting effective communication among healthcare professionals to improve
patient safety and quality of care. Published by the Hospital and Health Service
Performance Division, Victorian Government Department of Health, Melbourne,
Victoria. July 2010

Observagoes

e O indicador pode ser adicionado ao instrumento de avaliagdo da cultura de
seguranca. O item seria o seguinte:

Todas as mudangas na medica¢io sio comunicadas de forma clara e rapida a
todos os profissionais envolvidos na assisténcia ao paciente?

Respostas possiveis: Nunca / Quase nunca / As vezes / Quase sempre / Sempre

Fonte: elaboragédo propria
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BOA PRATICA DO NQF: 12. Informagio sobre os cuidados prestados ao paciente

12.2 Comunicagdo das informagdes que afetam o diagnostico do paciente de forma

Titulo do indicador .
clara e rapida.

Porcentagem de profissionais de satide que afirmam que, no seu servi¢o/unidade, as
Medida informagdes que afetam o diagndstico do paciente sio comunicadas de forma clara e
rapida aos profissionais envolvidos na assisténcia.

A comunicagio inadequada, intra e interservicos de satde, sobre aspectos que afetam
o diagnostico dos pacientes, pode provocar erros e danos possiveis de prevenir. Esse

Justificativa problema deve ser evitado por meio de uma comunicagio clara e rapida entre os
profissionais. Esse indicador tem o objetivo de aumentar a seguranca do paciente a
partir da melhoria da comunicagéo entre os profissionais de saude.

Tipo de dado Processo.

Fonte de dados Questionario aos profissionais de saude.

Numerador N de respostas indicando “sempre” X 100

Denominador Total de respostas ao item do questionario

e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare - 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 5, Improving
Patient Safety by Facilitating Information Transfer and Clear Communication; p.
175-214.

e Warholak-Juarez T, Rupp MT, Salazar TA, Foster S. Effect of patient information
on the quality of pharmacists’ drug use review decisions. Journal of the American
Documentagio de Pharmaceutical Association (Washington, D.C.: 1996). 2000; 40 (4): 500-8.

evidéncia e Haig KM, Sutton S, Whittington J. SBAR: A shared mental model for improving
communication between clinicians. Joint Commission Journal on Quality and
Patient Safety. 2006; 32 (3): 167-75.

e Promoting effective communication among healthcare professionals to improve
patient safety and quality of care. Published by the Hospital and Health Service
Performance Division, Victorian Government Department of Health, Melbourne,
Victoria. July 2010.

e O indicador pode ser adicionado ao instrumento de avaliagio da cultura de
seguranca. O item seria o seguinte:

Observagoes As informacdes que afetam o diagndstico do paciente sio comunicadas de forma
clara e rapida a todos os profissionais envolvidos na assisténcia?

Respostas possiveis: Nunca / Quase nunca / As vezes / Quase sempre / Sempre

Fonte: elaboragio propria
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BOA PRATICA DO NQF: 13. Repeticoes de ordens verbais e abreviaturas

Titulo do indicador 13.1 Normas sobre ordens verbais.

Medida Existéncia ou ndo de normas explicitas sobre ordens verbais.

A atengdo a satde segura e eficaz depende, em grande parte, da comunicagao
precisa e oportuna entre os cuidadores. A necessidade de comunicagdo clara e

inequivoca de ordens verbais ndo pode ser ignorada; um lapso em qualquer etapa

Justificativa )
desse processo pode resultar em erro, causando eventos adversos ao paciente. A
existéncia de normas explicitas sobre as ordens verbais demonstra o empenho do
hospital para evitar tais problemas.

Tipo de dado Estrutura.

Fonte de dados Fornecidos pelo hospital.

Numerador  Nao se aplica.

Denominador  Nio se aplica.

e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare
- 2010 Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter
5, Improving Patient Safety by Facilitating Information Transfer and Clear
Communication; p. 175-214.

e Chassin MR, Becher EC. The wrong patient. Ann Intern Med, 2002; 136 (11):
826-833.

e Cardosi KM. Runway Safety: It's Everyone’s Business. US Department of
Transportation: Federal Aviation Administration; 2001. http://handle.dtic.
mil/100.2/ADA399171 (dltimo acesso em 30 de abril de 2013).

e  Gadenius M, Rudends N. Cleared to land? An overview of the problem Runway

Incursions. 2003. http://www.aerohabitat.eu/uploads/media/09-04-2005_-_

Documentagio de Lund_University__Clear_to_Land_-_runway_alert 1MB_.pdf  (ultimo
evidéncia acesso 24 abril 2013).

e  Health Care Association of New Jersey (HCAN]). Medication management
guideline. Hamilton (NJ): Health Care Association of New Jersey (HCAN]);
2006 Apr. 33 p.

e Kelly, K. Cell Phones and Telephone Orders. Pharmacy Times Magazine,
ISMP Medication Safety Alert article. 2005 May. p. 16.

o Wakefield DS, Ward MM, Groath D et al. Complexity of medication-related
verbal orders. Am ] Med Qual. 2008 Jan-Feb; 23 (1): 7-17

o Wakefield DS, Brokel J, Ward MM et al. An exploratory study measuring
verbal order content and context. Qual Saf Health Care. 2009 Jun; 18 (3): 169-
73

Observacoes e Solicitar uma copia do documento.

Fonte: elaboragédo prépria
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BOA PRATICA DO NQF: 13. Repetiges de ordens verbais e abreviaturas

Titulo do indicador 13.2 Repeti¢do em voz alta das ordens verbais recebidas.

Porcentagem de profissionais de satide que afirmam que, no seu servi¢o/unidade,

Medida : .
sempre repetem em voz alta as ordens verbais recebidas.
A atengdo a saude segura e eficaz depende, em grande parte, da comunicac¢do
precisa e oportuna entre os cuidadores. A necessidade de comunicac¢io clara e
Justificativa inequivoca de ordens verbais ndo pode ser ignorada; um lapso em qualquer etapa
desse processo pode resultar em erro, causando eventos adversos ao paciente. O
objetivo desse indicador é aumentar a seguranga do paciente a partir da repetigao
das ordens verbais em voz alta.
Tipo de dado Processo.
Fonte de dados Questiondrio aos profissionais de satde.
Numerador Ne de respostas indicando “sempre” X 100
Denominador Total de respostas ao item do questionario

e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare
- 2010 Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 5,
Improving Patient Safety by Facilitating Information Transfer and Clear
Communication; p. 175-214.

e Chassin MR, Becher EC. The wrong patient. Ann Intern Med, 2002; 136 (11):
826-833.

e Cardosi KM. Runway Safety: It's Everyone’s Business. US Department of
Transportation: Federal Aviation Administration; 2001. http://handle.
dtic.mil/100.2/ADA399171 (ultimo acesso em 30 de abril de 2013).

Documentacgio de

1A . e Health Care Association of New Jersey (HCAN]). Medication management
evidéncia

guideline. Hamilton (NJ): Health Care Association of New Jersey (HCANJ);
2006 Apr. 33 p.

e Kelly, K. Cell Phones and Telephone Orders. Pharmacy Times Magazine,
ISMP Medication Safety Alert article. 2005 May. p. 16.

e Wakefield DS, Ward MM, Groath D et al. Complexity of medication-related
verbal orders. Am ] Med Qual. 2008 Jan-Feb; 23 (1): 7-17

e Wakefield DS, Brokel J, Ward MM, et al. An exploratory study measuring
verbal order content and context. Qual Saf Health Care. 2009 Jun; 18 (3):
169-73

e O indicador pode ser adicionado ao instrumento de avaliagdo da cultura de
seguranca. O item seria o seguinte:

Ao receber ordens verbais sobre o tratamento, ou qualquer outro cuidado e

Observagoes procedimento a ser realizado com o paciente, o profissional as repete em voz
alta para quem as emitiu, a fim de assegurar-se de que elas tenham sido bem
compreendidas?

Respostas possiveis: Nunca / Quase nunca / As vezes / Quase sempre / Sempre

Fonte: elaboragdo propria
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BOA PRATICA DO NQF: 13. Repeticoes de ordens verbais e abreviaturas

Titulo do indicador

13.3 Transcri¢ao das ordens verbais recebidas.

Porcentagem de profissionais de saide que afirmam que, no seu servi¢o/unidade, as

Medida . <
ordens verbais sempre sdo anotadas por quem as recebe.
A atencdo a saude segura e eficaz depende, em grande parte, da comunicagéo precisa
e oportuna entre os cuidadores. A necessidade de comunicagao clara e inequivoca de
. . ordens verbais ndo pode ser ignorada; um lapso em qualquer etapa desse processo
Justificativa . .
pode resultar em erro, causando eventos adversos ao paciente. O objetivo desse
indicador é aumentar a seguranca do paciente a partir de irrestrita anotagdo das
ordens verbais.
Tipo de dado Processo.
Fonte de dados Questionario aos profissionais de satde.
Numerador Ne de respostas que indicam “sempre” X 100
Denominador Total de respostas ao item do questionario

Documentacgio de
evidéncia

e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare - 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 5, Improving
Patient Safety by Facilitating Information Transfer and Clear Communication;
p. 175-214.

e  Chassin MR, Becher EC. The wrong patient. Ann Intern Med, 2002; 136(11):
826-833.

e Cardosi KM. Runway Safety: It's Everyone’s Business. US Department of
Transportation: Federal Aviation Administration; 2001. http://handle.
dtic.mil/100.2/ADA399171 (dltimo acesso em 30 de abril de 2013).

e Health Care Association of New Jersey (HCANJ). Medication management
guideline. Hamilton (NJ): Health Care Association of New Jersey (HCANTJ); 2006
Apr. 33 p.

e Kelly, K. Cell Phones and Telephone Orders. Pharmacy Times Magazine, ISMP
Medication Safety Alert article. 2005 May. p. 16.

o Wakefield DS, Ward MM, Groath D et al. Complexity of medication-related
verbal orders. Am ] Med Qual. 2008 Jan-Feb; 23 (1): 7-17

o Wakefield DS, Brokel J, Ward MM et al. An exploratory study measuring verbal
order content and context. Qual Saf Health Care. 2009 Jun; 18 (3): 169-73

Observacoes

e O indicador pode ser adicionado ao instrumento de avaliagdo da cultura de
seguranca. O item seria o seguinte:

Ao receber ordens verbais sobre tratamento, cuidado ou procedimento a ser
realizado com o paciente, os profissionais as anotam no documento clinico
correspondente?

Respostas possiveis: Nunca / Quase nunca / As vezes / Quase sempre / Sempre

Fonte: elaboragao propria
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BOA PRATICA DO NQF: 13. Repeticoes de ordens verbais e abreviaturas

Titulo do indicador 13.4 Nunca dar ordens verbais relacionadas com a quimioterapia.

Porcentagem de profissionais de satide que afirmam que, no seu servico/unidade,

Medida - . . o .
nunca dao ordens verbais relacionadas com a quimioterapia.

A atencdo a saude segura e eficaz depende, em grande parte, da comunicagio
precisa e oportuna entre os cuidadores. A necessidade de comunica¢éo clara e
inequivoca de ordens verbais ndo pode ser ignorada; um lapso em qualquer etapa
Justificativa desse processo pode resultar em erro, causando eventos adversos ao paciente. O
objetivo desse indicador é aumentar a seguranca do paciente a partir da restricao
de ordens verbais relacionadas a quimioterapia, um tratamento potencialmente

perigoso.
Tipo de dado Processo.
Fonte de dados Questionario aos profissionais de satde.
Numerador Ne de respostas indicando “nunca” X 100
Denominador Total de respostas ao item do questionario

e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare - 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 5, Improving
Patient Safety by Facilitating Information Transfer and Clear Communication;
p. 175-214.

e  Chassin MR, Becher EC. The wrong patient. Ann Intern Med 2002; 136(11):
826-833.

e Cardosi KM. Runway Safety: It's Everyone’s Business. US Department of
Transportation: Federal Aviation Administration; 2001. http://handle.

dtic.mil/100.2/ADA399171 (ultimo acesso em 30 de abril de 2013).
Documentagio de

evidéncia e  Health Care Association of New Jersey (HCAN]J). Medication management
guideline. Hamilton (NJ): Health Care Association of New Jersey (HCAN]);
2006 Apr. 33 p.

e  Kelly, K. Cell Phones and Telephone Orders. Pharmacy Times Magazine, ISMP
Medication Safety Alert article. 2005 May. p. 16.

e Wakefield DS, Ward MM, Groath D et al. Complexity of medication-related
verbal orders. Am ] Med Qual. 2008 Jan-Feb; 23 (1): 7-17

e Wakefield DS, Brokel ], Ward MM et al. An exploratory study measuring verbal
order content and context. Qual Saf Health Care. 2009 Jun; 18 (3): 169-73

e O indicador pode ser adicionado ao instrumento de avaliagdo da cultura de
seguranca. O item seria o seguinte:

Observacgoes Os profissionais recebem ordens verbais relacionadas a quimioterapia?
(Responda apenas se sua unidade oferta tratamentos de quimioterapia).

Respostas possiveis: Nunca / Quase Nunca / As vezes / Quase sempre / Sempre.

Fonte: elaboragdo prépria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

BOA PRATICA DO NQF: 13. Repeticoes de ordens verbais e abreviaturas

Titulo do indicador

13.5 Prescrigdes sem abreviaturas, simbolos ou expressdes de dose nao recomendadas.

Porcentagem de prescricdes médicas que nao contém abreviaturas, simbolos,

Medida ou especificagdes ndo recomendadas para indicar as doses, via e frequéncia de
administracgdo.
Estudos mostram que o uso de abreviaturas, simbolos e expressdes padronizadas
. . reduzem erros de medica¢do. O objetivo principal desse indicador é aumentar
Justificativa . . . , ..
a seguran¢a do paciente por meio da redu¢do do nimero de prescrigoes com
abreviagoes relacionadas com erros na medicagao.
Tipo de dado Processo.
Fonte de dados Prontuario.
Numerador  N° de prescri¢des sem falhas X 100
Denominador  N° de prescrigdes revisadas
e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare - 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 5, Improving
Patient Safety by Facilitating Information Transfer and Clear Communication;
p- 175-214.
e Glassman P. The Joint Commissions “Do Not Use” List: Brief Review. In:
Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al. Making Health Care Safer II:
An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices.
Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication No. 13-E001-
EE Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality. March 2013.
p. 41-7. Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/findings/evidence-
based-reports/ptsafetylI-full.pdf
R.efe.rénc,ias e Sentinel Event Alert: Medication errors related to potentially dangerous
bibliograficas abbreviations. Joint Commission 2001; 23: 1-4.
e Institute for Safe Medication Practices. ISMP’s list of Error-Prone Abbreviation.
2013. [Acesso em 06 de margo de 2013]. Disponivel em: http://www.ismp.org/
Tools/errorproneabbreviations.pdf
e Seguridad de Medicamentos. Abreviaturas, simbolos y expresiones de dosis
asociados a errores de medicacion. Farm Hosp 2004; 28 (2): 141-144.
e Brunetti L, Santell JP, Hicks RW. The impact of abbreviations on patient safety.
Joint Commission Journal on Quality and Patient Safety. 2007; 33 (9): 576-83
e  Otero Lopez MJ, Martin Mufioz R, Dominguez-Gil Hurlé A. Drug safety. Error-
prone abbreviations, symbols and dose designations. Farmacia Hospitalaria.
2004; 28 (2): 141-4.
e  Osaspectos avaliados estdo relacionados com:
o Abreviaturas e simbolos ndo recomendados para indicar as doses, forma
farmacéutica, via e frequéncia de administragao.
o  Especificagdo das doses e uso de decimais e zeros.
Observagoes o  Formulas quimicas, siglas e abreviaturas de formas farmacéuticas.

o  Abreviaturas e siglas para denominar medicamentos.

e O cumprimento do indicador pode ser estratificado em relagao a 12 prescrigao
e a prescri¢do do relatério de alta.

e Foi elaborado um instrumento de coleta de dados.

Fonte: elaboragido propria
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HOSPITAL:
ABREVIATURAS E SIMBOLOS NAO RECOMENDADOS PARA INDICAR AS DOSES, VIAS E FREQUENCIA DE
ADMINISTRACAO
Nao recomendado U/u IN X </> Cp ug Cc 1 Observagoes
CASO N® | 1sp* | RA* | 1°P | RA | 1°P | RA | 1°P | RA | 1:P | RA | 1P | RA | 1°P | RA | 1:P | RA
prontudrio
TOTAL

Notas: 1°P significa primeira prescri¢ao e RA significa relatdrio de alta. Para o cumprimento do indicador LQAS (85%, 55%; 0,05;
0,1), minimo de 12 cumprimentos no total de 17 casos. Instrugio: o avaliador deve preencher a tabela com o niimero de vezes que a
abreviatura nao recomendada aparece em cada prescrigéo.

Fonte: elaboragdo propria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

HOSPITAL:
LAERESSLOIDASDOSES B T QUIMICAS
E USO DE DECIMAIS E ZEROS MEDICAMENTOS
Dosagem Ne
i Nome e 3 d X grande HCT/ Observagoes
NAO unidade > sem
) medida 0s
juntos milhares
CASO pr(l;llot;erio 1P | RA | 1°P | RA | 1°P [ RA | 1°P | RA | 1°P | RA | 1°P | RA | 1°P | RA | 1°P | RA | 1°P | RA
TOTAL

Notas: 1P significa primeira prescri¢do e RA significa relatério de alta. Para o cumprimento do indicador LQAS (85%, 55%;

0,05; 0,1), minimo de 12 cumprimentos no total de 17 casos. Instrugdo: o avaliador deve preencher a tabela com o numero de vezes
que a abreviatura ndo recomendada aparece em cada prescrigdo. Fonte: elaboragio propria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

Titulo do indicador

14.1 Protocolo para identificagdo de exames radiograficos.

Medida

Existéncia ou ndo de protocolo para prevenir identificagdo errada de documentos

radiograficos.

Justificativa

Tanto em pacientes internados como em ambulatoriais, existe o potencial de as
radiografias serem identificadas de forma incompleta e, consequentemente, de
serem trocadas e mal interpretadas. A existéncia de um protocolo de identificagao
de radiografias mostra o esfor¢o por parte do hospital para prevenir a md

interpretagdo.

Tipo de dado

Estrutura.

Fonte de dados

Fornecidos pelo hospital.

Numerador

Denominador

Nio se aplica.

Nio se aplica.

Referéncias
bibliograficas

e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare
- 2010 Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 5,
Improving Patient Safety by Facilitating Information Transfer and Clear
Communication; p. 175-214.

e  Fitzgerald R. Error in Radiology. ClinRadiol. 2001; 56 (12): 938-946.

e Sociedad Espafiola de Radiologia Médica. Guia de
Gestion de la SERAM. http://seram.es/modules.
php?name=documentos&lang=ES&docuclick=29&document=guiadegestion.
pdf&iddocument=54&idwebstructure=210&op=getDocumenthttp://www.
seram.es/docs/formacion/guiadegestion.pdf (tltimo acesso em 09 de julho de
2013).

Observagoes

e  Pedir copia do documento.

Fonte: elaboragdo propria
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Titulo do indicador

14.2 Radiografias simples identificadas corretamente.

Medida

Porcentagem de radiografias simples identificadas corretamente.

Justificativa

Tanto em pacientes internados como em ambulatoriais, existe o potencial de as
radiografias serem identificadas de forma errada ou incompleta e, consequentemente,
de serem mal interpretadas. O objetivo desse indicador é melhorar a seguranca do
paciente a partir do aumento da frequéncia de identificagdo correta nos documentos
radiograficos.

Tipo de dado

Processo.

Fonte de dados

Documentos radiograficos.

Numerador

Denominador

Ne de documentos radiogréaficos sem falhas X 100

Ne de documentos radiograficos avaliados

Referéncias
bibliograficas

e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare
- 2010 Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 5,
Improving Patient Safety by Facilitating Information Transfer and Clear
Communication; p. 175-214.

e  Fitzgerald R. Error in Radiology. ClinRadiol. 2001; 56 (12): 938-946.

e Sociedad Espanola de Radiologia Médica. Guia de
Gestion de la SERAM. http://seram.es/modules.
php?name=documentos&lang=ES&docuclick=29&document=guiadegestion.
pdf&iddocument=54&idwebstructure=210&op=getDocumenthttp://www.
seram.es/docs/formacion/guiadegestion.pdf (ultimo acesso em 09 de julho de
2013).

Observagoes

e A identifica¢do correta deve ter dois identificadores (nome e nimero de
prontudrio, por exemplo) nas radiografias e no envelope, e coincidir em ambos.

e Foi elaborado um instrumento para a coleta de dados.

Fonte: elaboragido propria
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HOSPITAL:

Verificar no RX

Verificar no
envelope

Verificar
coincidéncia

Sem falhas

CASO

Nome
completo

No
Prontudrio

Nome Ne
completo | Prontudrio

Do Ne

Do Nome -
Prontuario

(Sim ou Nao)

Observagoes

10

11

12

13

14

15

16

17

TOTAL

Fonte: elaboragdo propria
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BOA PRATICA DO NQEF: 15. Sistemas de alta
Nome do indicador 15.1 Instrugdes de alta para o paciente.
. Percentual de profissionais de satide que afirmam que os pacientes sempre recebem
Medida . ~ . ) - . .
orientagdes verbal e escrita quanto a continuidade dos cuidados pds-alta.
A alta hospitalar representa um momento de risco para a ocorréncia de eventos
Justificativa adversos, que podem resultar em visitas a servicos de emergéncia e reinternacéo,
especialmente em pacientes idosos ou com doengas cronicas.
Tipo de dado Processo.
Fonte de dados Questiondrio aos profissionais de satude.
Numerador Porcentagens de profissionais que respondem sempre.
Denominador Total de profissionais que respondem o item do questionario.
e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 5, Improving
Patient Safety by Facilitating Information Transfer and Clear Communication;
p. 175-214.
e Rennke S, Shoeb MH, Nguyen OK et al. Interventions To Improve Care
Transitions at Hospital Discharge. In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ
et al. Making Health Care Safer IT: An Updated Critical Analysis of the Evidence
for Patient Safety Practices. Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ
Publication No. 13-E001-EE Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and
Quality. March 2013. p. 425-38. Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/
findings/evidence-based-reports/ptsafetylI-full. pdf
R.efe.r énc,ias e Coleman EA, Parry C, Chalmers S et al. The care transitions intervention: Results
bibliograficas of a randomized controlled trial. Arch Intern Med. 2006; 166 (17): 1822-8
e Coleman EA, Smith JD, Frank JC et al. Preparing patients and caregivers to
participate in care delivered across settings: The care transitions intervention. J
Am Geriatr Soc. 2004; 52 (11): 1817-25.
e  Forster AJ, Murftf HJ, Peterson JF et al. The incidence and severity of adverse
events affecting patients after discharge from the hospital. Ann Intern Med. 2003;
138 (3): 161-7.
e Kripalani S, LeFevre F, Phillips CO et al. Deficits in communication and
information transfer between hospital-based and primary care physicians:
Implications for patient safety and continuity of care. ] Am Med Assoc. 2007;
297 (8): 831-41.
e Incluir no questionario de cultura de seguranca:
~ Durante a alta, os pacientes recebem orientagdes verbais e escritas quanto a
Observagoes o . o .
continuidade dos cuidados no domicilio e a0 acompanhamento ambulatorial?
Respostas possiveis: Sempre / Quase sempre / Indiferente / Quase Nunca / Nunca.

Fonte: elaboracédo prépria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

BOA PRATICA DO NQEF: 15. Sistemas de alta

Nome do indicador

15.2 Protocolo de alta do paciente.

Medida Existéncia de normas ou protocolo de alta do paciente.
A alta hospitalar representa um momento de risco para a ocorréncia de eventos
Justificativa adversos, que podem resultar em visitas a servicos de emergéncia e reinternagio,
especialmente em pacientes idosos ou com doengas cronicas.
Tipo de dado Estrutura.
Fonte de dados Fornecidos pelo hospital.
Numerador Nao se aplica.
Denominador Nao se aplica.
e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare-2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 5, Improving
Patient Safety by Facilitating Information Transfer and Clear Communication;
p. 175-214.
e Rennke S, Shoeb MH, Nguyen OK et al. Interventions To Improve Care
Transitions at Hospital Discharge. In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ
et al. Making Health Care Safer II: An Updated Critical Analysis of the Evidence
for Patient Safety Practices. Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ
Publication No. 13-E001-EF. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and
Quality. March 2013. p. 425-38. Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/
findings/evidence-based-reports/ptsafetylI-full. pdf
ferénci
LG OTTEED e Coleman EA, Parry C, Chalmers S et al. The care transitions intervention: Results
bibliograficas of a randomized controlled trial. Arch Intern Med. 2006;166(17):1822-8
e Coleman EA, Smith JD, Frank JC et al. Preparing patients and caregivers to
participate in care delivered across settings: The care transitions intervention. J
Am Geriatr Soc. 2004;52(11):1817-25.
e  Forster AJ, Murff HJ, Peterson JE et al. The incidence and severity of adverse
events affecting patients after discharge from the hospital. Ann Intern Med. 2003;
138 (3): 161-7.
e Kripalani S, LeFevre F Phillips CO, et al. Deficits in communication and
information transfer between hospital-based and primary care physicians:
Implications for patient safety and continuity of care. ] Am Med Assoc. 2007; 297
(8): 831-41.
e Foi elaborado instrumento de coleta de dados.
e No protocolo devem constar:
1) responsavel pelo processo da alta;
Observagdes 2) mecanismos de comunicacdo com os servicos pds-alta (resumo de alta em 2 vias,

ficha de referéncia e contrarreferéncia, contato telefonico, e-mail etc.);
3) modelo de resumo de alta;

4) plano de cuidados para o paciente, familia ou responsavel.

Fonte: elaboragao propria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

HOSPITAL:

AVALIAR SE INCLUI:

Observagoes:

Responsavel pelo processo da alta. SIM o NAO o
Mecanismos de comunicagdo com 0s servigos pos-

alta (resumo de alta em 2 vias, ficha de referéncia e SIM O NAO o
contrarreferéncia, contato telefénico, e-mail etc.).

Modelo de resumo de alta. SIM o NAO O
Plano de cuidados para o paciente, familia ou responsavel. SIM o NAO O

Fonte: elaboragdo prépria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

BOA PRATICA DO NQF: 16. Adogio segura de prontudrio eletronico

Nome do indicador

16.1 Sistema de prontudrio eletronico.

Medida Existéncia ou ndo de prontuario eletronico.
A prescrigido de medicamentos é, potencialmente, um dos principais contribuintes
para os riscos a seguranca do paciente. A existéncia de um sistema de prescrigao
. . computadorizada mostra o esforco por parte do hospital para prevenir erros de
Justificativa . . . . .
prescri¢do. Melhora a comunicagéo entre os profissionais, evita o uso de abreviaturas
inadequadas, promove a legibilidade de prescrigdes e a transmissdo de informagoes
sobre o paciente.
Tipo de dado Estrutura.
Fonte de dados Servigo de informatica do hospital.
Numerador Nio se aplica.
Denominador Nio se aplica.
e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare - 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 5, Improving
Patient Safety by Facilitating Information Transfer and Clear Communication;
p. 175-214.
e Ranji SR, Rennke S, Wachter RM. Computerized Provider Order Entry With
Referéncias Clinical Decision Support Systems: Brief Update Review. In: Shekelle PG,
biblioeraficas Wachter RM, Pronovost PJ et al. Making Health Care Safer IT: An Updated Critical
8 Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices. Comparative Effectiveness
Review No. 211. AHRQ Publication No. 13-E001-EE Rockville, MD: Agency for
Healthcare Research and Quality. March 2013. p. 480-6. Disponivel em: http://
www.ahrq.gov/research/findings/evidence-based-reports/ptsafetylI-full.pdf
e Black AD, Car ], Pagliari C et al. The Impact of eHealth on the Quality and Safety
of Health Care: A Systematic Overview. PlosMedicine. 2011.
e  Foi elaborado instrumento de coleta de dados.
e  Solicitar documento que comprove a existéncia e as caracteristicas do programa
implementado e verificar se existe:
o Auxilio para a tomada de decisdo;
Observagoes

o Radiologia;
o Laboratorial;
o  Prescri¢ao de medicamentos;

o Administragdo de medicamentos.

Fonte: elaboragdo propria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANGCA DO PACIENTE

HOSPITAL:

AVALIAR SE INCLUI:

Observagoes:

Augxilio para a tomada de decisdo SIM o NAO O
Radiologia SIM o NAO o
Laboratorial SIM O NAO O
Prescrigdo de medicamentos SIM o NAO o
Administragido de medicamentos SIM o NAO o

Fonte: elaboracdo propria
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Nome do indicador 16.2 Adesdo a prescri¢io eletronica.

Porcentagem de pacientes com prescri¢do eletronica entre o segundo e o

Medida ultimo dia de internagio.

A prescrigdo de medicamentos é, potencialmente, um dos principais
contribuintes para os riscos a seguranca do paciente. A existéncia de um
sistema de prescricdo computadorizada mostra o esfor¢o por parte do
hospital para prevenir erros de prescricdo. Melhora a comunicagéo entre os
profissionais, evita o uso de abreviaturas inadequadas, promove a legibilidade
de prescrigoes e a transmissdo de informagdes sobre o paciente.

Justificativa

Tipo de dado Processo.

Fonte de dados Prontuarios.

Ne de pacientes com todas as prescricdes eletronicas entre o segundo e o

Numerador et ) . <
ultimo dia de internagdo.

Denominador Total de pacientes com mais de um dia de internagéo.

e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare
- 2010 Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 5,
Improving Patient Safety by Facilitating Information Transfer and Clear
Communication; p. 175-214.

e Ranji SR, Rennke S, Wachter RM. Computerized Provider Order Entry

With Clinical Decision Support Systems: Brief Update Review. In: Shekelle

Referéncias PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al. Making Health Care Safer II: An

bibliograficas Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices.

Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication No.

13-E001-EF. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality.

March 2013. p. 480-6. Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/
findings/evidence-based-reports/ptsafetylI-full. pdf

e Black AD, CarJ, Pagliari C et al. The Impact of eHealth on the Quality and
Safety of Health Care: A Systematic Overview. PlosMedicine. 2011; 8 (1)

Foi elaborado instrumento de coleta de dados.

Observagoes

Fonte: elaboragdo prépria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

HOSPITAL:

CASO

Possui todas as prescri¢des
eletronicas

(SIM OU NAO)

Observagdes:

10

11

12

13

14

15

16

17

18

TOTAL

Fonte: elaboragdo propria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

BOA PRATICA DO NQF: 17. Reconciliagio de medicamentos

Titulo do indicador

17.1 Revisdo de toda a medicacdo utilizada pelo paciente antes da prescrigéo.

Porcentagem de profissionais de saide que afirmam que, no seu servigo/unidade,

Medida as prescricdes sempre sdo elaboradas considerando todos os medicamentos que o
paciente estava utilizando antes da admisséo.
Nio considerar todos os medicamentos que o paciente utiliza pode resultar em
eventos adversos relacionados com a medicagdo. O objetivo desse indicador é
Justificativa melhorar a seguranca do paciente por meio da elabora¢io de prescrigoes baseadas
em uma revisao detalhada dos medicamentos que o paciente estava utilizando antes
da admissao.
Tipo de dados Processo.
Fonte de dados Questionario aos profissionais de saude.
Numerador Respostas que indicam “sempre” X 100
Denominador Total de respostas ao item
e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 6, Improving
Patient Safety Through Medication; p. 215-46.
e Glassman P. Clinical Pharmacist’s Role in Preventing Adverse Drug Events:
Brief Update Review. In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al. Making
Health Care Safer II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient
Referéncias Safety Practices. Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication
No. 13-E001-EE. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality.
bibliograficas March 2013. p. 31-40 Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/findings/
evidence-based-reports/ptsafetyll-full. pdf
e  Provonost P, Weat B, Schwarz M et al. Medication reconciliation: a practical tool
to reduce the risk of medication errors. J Crit Care 2003; 18 Suppl 4: 201-05.
e Vira T, Colquhoun M, Etchells E. Reconciliation differences: correcting
medication errors at hospital admission and discharge. Quality and Safety in
Health Care 2006; 15: 122-6.
e O indicador pode ser adicionado ao instrumento de avaliacdo da cultura de
seguranga. O item seria o seguinte:
Observagoes Antes de elaborar a primeira prescri¢io, revisa-se a lista de medicamentos que

o paciente estava utilizando antes da admissdo?

Respostas possiveis: Nunca / Quase Nunca / As vezes / Quase sempre / Sempre.

Fonte: elaboragdo propria
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GRUPO 5
GESTAO DA MEDICACAO

BOA PRATICA DO NQF: 18. Estruturas e sistemas de lideranca da farmacia

Titulo do indicador 18.1 Presenca de farmacéutico (fisica ou localizada) 24 horas por dia.

Medida Existéncia ou nido de farmacéutico (presenca fisica ou de sobreaviso) 24 horas por dia.

O farmacéutico deve participar ativamente no processo de assisténcia ao paciente,
devendo estar disponivel ao servico de saude para consulta sobre prescri¢do,
interpretacdo e andlise de pedidos de medicamentos, preparagdo, dispensacio,

D administracdo e monitoramento de medicamentos. Tem sido demonstrado que sua
participagdo ativa no processo assistencial é util para diminuir a incidéncia de eventos
adversos ligados a medicagéo.

Tipo de dados Estrutura.

Fonte de dados Fornecidos pelo hospital.

Numerador Nio se aplica.
Denominador Nao se aplica.

e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010

Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 6, Improving

Patient Safety Through Medication; p. 215-46.
e  Glassman P. Clinical Pharmacist’s Role in Preventing Adverse Drug Events: Brief
Update Review. In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al. Making Health
Care Safer II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety
Practices. Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication No.
_ 13-E001-EF. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality. March
Referéncias 2013. p. 31-40 Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/findings/evidence-
bibliograficas based-reports/ptsafetylI-full.pdf
e Botha JH, Tyrannes I, Miller R et. al. Pharmacokimetic consultation program in
a pediatric asthma clinic. Am ] Hosp Pharm, 1992; 49 (8): 1936-40.

e  Krska J, Cromarty JA, Arris F et al. Pharmacist-led medication review in patients
over 65: a randomized controlled trial in primary care. Age Aging. 2001; 30 (3):
205-211.

e Kaboli PJ, Hoth AB, McClimon B]J et al. Clinical pharmacists and inpatient
medical care: A systematic review. Arch Intern Med. 2006; 166 (9): 955-64.

e Foi elaborado instrumento de coleta de dados.

5 e  Especificar se a disponibilidade ¢ presencial ou de sobreaviso e se contempla dias
Observagoes

lteis e feriados.

e  Especificar se o farmacéutico tem titulo de farmacéutico clinico ou equivalente.

Fonte: elaboragao propria
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HOSPITAL:

Segundas a sextas

Sébados

Domingos e feriados

Fonte: elaboragdo propria



91

MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

Titulo do indicador

18.2 Protocolo de identifica¢o, registro e comunicagéo de erros de medicagéo.

Existéncia ou ndo de um protocolo de identificagdo, registro e comunica¢io de

Medida L . S A .
erros de medicacdo relacionados a assisténcia ao paciente.
A existéncia de um protocolo de identificagdo, registro e comunicagdo de erros
de medicagdo demonstra o esfor¢o do servigo de farmacia para evitar tais erros.
Justificativa O objetivo principal desse indicador é melhorar a seguranga do paciente a partir
da padronizagdo de identificagdo e comunicagdo de erros e eventos adversos
relacionados aos medicamentos. Planejar esses processos possibilita a elaboracgdo
de a¢des de enfrentamento desse risco para a seguranca do paciente.
Tipo de dados Estrutura.
Fonte de dados Fornecidos pelo Servi¢o de Farmacia.
Numerador  Nao se aplica.
Denominador  Nio se aplica.

Documentagio de

e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare -
2010 Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 6,
Improving Patient Safety Through Medication; p. 215-46.

evidéncia
e Wong SW, Gray ES. Clinical Pharmacy services in oncology clinics. |
OncolPharmPract 1999; 5 (1): 49-54.
Observagoes e  Solicitar copia do documento.

Fonte: elaboragédo prépria
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Titulo do indicador 18.3 Prc-)tocolo para’armazenamento, conservacdo e reposicdo de medicamentos
no Servico de Farmdcia.
. Existéncia ou ndo de normas ou protocolo para armazenamento, conservagio e
Medida . . . (.
reposi¢do de medicamentos no Servi¢o de Farmacia.
. . A evidéncia mostra que ¢ possivel minimizar os erros de medicagdo por meio da
Justificativa L ~ :
normatiza¢do da forma como se armazena, conserva e repoe os medicamentos.
Tipo de dado Estrutura.
Fonte de dados Fornecidos pelo Servigo de Farmacia.
Numerador Nao se aplica.
Denominador Nao se aplica.
o The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare
- 2010 Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 6,
Improving Patient Safety Through Medication; p. 215-46.
Referéncias o Enright SM, Smith KE, Abel SR, Ramirez RA, Alsaggabbi AH. Preventing
bibliograficas medication errors. US Pharm 2000; 25: HS41-52.
o Cohen MR. The Role of Drug Packaging and Labeling. In: Cohen MR, editor.
Medication Errors. 2* edition. Washington, DC: American Pharmacists
Association; 2007. p. 111-52.
e  Foielaborado instrumento de coleta de dados.
e  Pedir copia do documento e discriminar se contempla procedimentos para:
Observagoes o Armazenamento;
o Conservagio;
o Reposicao.

Fonte: elaboragédo propria
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HOSPITAL:

AVALIAR SE INCLUIL: Observagoes:
Procedimento para armazenamento. SIM NAO

Conservagao. SIM NAO

Reposicio. SIM NAO

Fonte: elaboragido propria
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BOA PRATICA DO NQF: 18. Estruturas e sistemas de lideran¢a da farmacia

Titulo do indicador

18.4 Protocolo de rotulagem de medicamentos distribuidos em dose unitaria.

Existéncia ou ndo de norma ou protocolo para a rotulagem de medicamentos

Medida distribuidos em dose unitaria.
Rotulagem inadequada de medicamentos é causa bem conhecida de erros graves
de medicagdo. A evidéncia mostra que existem métodos efetivos para simplificar a
. . dispensagdo, como a padroniza¢do dos rétulos nas embalagens dos medicamentos.
Justificativa oA . .
A existéncia de normas sobre rotulagem de medicamentos fracionados para
distribui¢do em doses unitdrias indica o esfor¢o do hospital em prevenir erros de
medicacdo.
Tipo de dado Estrutura.
Fonte de dados Fornecidos pelo Servi¢o de Farmacia.
Numerador Nio se aplica.
Denominador Nio se aplica.
e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare - 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 6, Improving
Patient Safety Through Medication; p. 215-46.
e Murray MD, Shojania KG.Unit-Dose Drug Distribution Systems.In: Shojania
KG, Duncan BW, McDonald KM et al,, eds. Making Health Care Safer: A
Critical Analysis of Patient Safety Practices. Evidence Report/Technology
Assessment No. 43 (Prepared by the University of California at San Francisco-
Stanford Evidence-based Practice Center under Contract No. 290-97-0013),
REFerancias AHRQ Publication No. 01-E058, Rockville, MD: Agency for Healthcare
o Research and Quality. July 2001. p. 101-9. Disponivel em: http://archive.ahrq.
bibliograficas gov/clinic/ptsafety/pdf/ptsafety.pdf
e Enright SM, Smith KE, Abel SR, Ramirez RA, Alsaggabbi AH. Preventing
medication errors. US Pharm 2000; 25: HS41-52.
e Cohen MR. The Role of Drug Packaging and Labeling. In: Cohen MR, editor.
Medication Errors. 2* edition. Washington, DC: American Pharmacists
Association; 2007. p. 111-52.
e American Society of Hospital Pharmacists. ASHP statement on unit dose drug
distribution. Am ] HospPharm 1989; 46: 2346.
e  Foielaborado instrumento de coleta de dados.
e Pedir copia do documento e avaliar se os rétulos da embalagem incluem:
o  Nome comercial;
. o  Principio ativo;
Observagoes .
o  Forma farmacéutica;
o Dosagem;
o  Data de validade;
o  Lote.

Fonte: elaboragdo prépria
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HOSPITAL:

AVALIAR SE INCLUI: Observagoes:
Nome comercial SIM o NAO O

Principio ativo SIM O NAO O

Forma farmacéutica SIM o NAO O

Dosagem SIM o NAO o

Data de validade SIM o NAO O

Lote SIM o NAO O

Fonte: elaboragdo propria
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Titulo do indicador 18.5 Normas sobre a manutengio dos carros de emergéncia.
Medida EX1sterA1c1a. ou ndo de normas ou protocolo para manutencdo dos carros de
emergéncia.
Os erros de medicag¢do podem ser minimizados por meio da normatizagio do
armazenamento, conservagao e reposi¢do correta de medicamentos e produtos.
Justificativa Isso também ¢ aplicavel aos carros de emergéncia. A existéncia de normas sobre
a manutencdo de carros de emergéncia indica o esfor¢o do hospital em prevenir
erros de medicagdo.
Tipo de dado Estrutura.
Fonte de dados Fornecidos pelo Servigo de Farmacia.
Numerador Nao se aplica.
Denominador  Nio se aplica.
e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare -
2010 Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 6,
Improving Patient Safety Through Medication; p. 215-46.
e Enright SM, Smith KE, Abel SR, Ramirez RA, Alsaggabbi AH. Preventing
Reltmnene medication errors. US Pharm 2000; 25: HS41-52.
bibliograficas e Cohen MR. Medication errors: always prepare an LV. admixture before
labelling the container. Nursing 1984; 14 (3): 23.
e Cohen MR. The Role of Drug Packaging and Labeling. In: Cohen MR, editor.
Medication Errors. 22 edition. Washington, DC: American Pharmacists
Association; 2007. p. 111-52.
Observagoes Pedir cépia de documento.

Fonte: elaboragio propria
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Titulo do indicador 18.6 Armazenamento dos medicamentos nas farmadcias satélites.

Medida Porcentagem de medicamentos armazenados de forma correta nas farmadcias satélites.
. . A evidéncia mostra que ha métodos efetivos para minimizar os erros de medicacéo,

Justificativa

como a normatiza¢do do armazenamento dos medicamentos.

Tipo de dado Processo.
Fonte de dados Observagdo direta.
Numerador Ne de conformidades X 100

Denominador

Ne total de possiveis conformidades nos trés postos (centro cirtrgico, clinica médica
e pronto atendimento) selecionados aleatoriamente

Referéncias
bibliograficas

The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 6, Improving
Patient Safety Through Medication; p. 215-46.

Enright SM, Smith KE, Abel SR, Ramirez RA, Alsaggabbi AH. Preventing
medication errors. US Pharm 2000; 25: HS41-52.

Cohen MR. Medication errors: violating protocol; failing to label syringes.
Nursing 1987; 17: 26.

Observagoes

Foi selecionado um conjunto de medicamentos para avaliar os seguintes aspectos:
validade, separacdo de dosagens, aviso de precau¢do em medicamentos de
alta vigildncia, acesso restrito a medicamentos sujeitos a controle especial,
refrigeracdo, prote¢io de luz e identificagio completa (nome comercial ou
principio ativo, dosagem e forma farmacéutica).

Foi elaborado um instrumento de coleta de dados.

Fonte: elaboragdo propria
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HOSPITAL:

MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

SETOR DO HOSPITAL

CENTRO CIRURGICO

Aviso de ndo
Administrar
diretamente

No prazo de
validade

Rétulo/identificagdo completa

Nome ou
principio
ativo

Dosagem

Forma

farmacéutica

Separagao
das

dosagens

Acesso
restrito

Sob
refrigeragio

Protegdo da luz

Lidocaina

Morfina

Cloreto de Potéssio (KCI)

UNIDADE DE
INTERNACAO

Insulina

Heparina

Cloreto de Potéssio (KCI)

PRONTO
ATENDIMENTO

Bicarbonato de s6dio

Clorpromazina

Cloreto de Potassio (KCl)

Total de possiveis
conformidades

TOTAL

Fonte: elaboragdo prépria
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CALCULO DO INDICADOR COMPOSTO

04 de conformidades encontradasx 100

% de conformidade =
7 de conformidade % total de possiveis conformidades

Denominador total do Indicador Composto: 51
Denominador Centro Cirurgico: 17
Denominador Clinica Médica: 17
Denominador Pronto Atendimento: 17

Especificar a % de conformidade quanto ao tipo: aviso de ndo administrar diretamente,
validade, identificacdo completa etc.



100 MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

Titulo do indicador 18.7 Armazenamento de medicamentos e produtos nos carros de emergéncia.

Porcentagem de medicamentos e produtos armazenados de maneira correta nos

Medida .
carros de emergéncia.

A evidéncia mostra que ha métodos efetivos para minimizar os erros de medicagao,
como a normatizagdo do armazenamento dos medicamentos. O objetivo desse
indicador é reduzir o numero de falhas relacionadas com validade, estoque e
localizagao dos medicamentos e produtos disponiveis nos carros de emergéncia.

Justificativa

Tipo de dado Processo.

Fonte de dados Observacdo direta.

Numerador Ne de conformidades encontradas (estoque, validade ou localizagdo) X 100

Total de medicamentos e produtos no carro de emergéncia selecionado

Denominador .
aleatoriamente

e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 6, Improving
Patient Safety Through Medication; p. 215-46.
Referéncias

R e e e Enright SM, Smith KE, Abel SR, Ramirez RA, Alsaggabbi AH. Preventing

medication errors. US Pharm 2000; 25: HS41-52.

e Cohen MR. Medication errors: violating protocol; failing to label syringes.
Nursing 1987; 17: 26.

e Considera-se que no carro de emergéncia:
o Deve existir uma lista dos medicamentos e produtos, incluindo o estoque fixo;
o  Deve conter apenas os medicamentos estabelecidos e as quantidades definidas;
o Nao deve conter medicamento vencido;
Observagoes

o  Os medicamentos e produtos devem ser facilmente acessiveis.

o Deve-se utilizar para a avaliagdo desses aspectos a lista de medicamentos
existente no carro de emergéncia. Os aspectos que ndo estiverem na lista (p. ex.,
estoque fixo) podem néo ser avaliados.

e  Foi elaborado um instrumento de coleta de dados.

Fonte: elaboragdo propria
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HOSPITAL:

No hospital avaliado existe lista que padronize os carros de emergéncia? (Sim ou Nao)

Localizagdo do carro de emergéncia (selecionado aleatoriamente)

Aspectos avaliados

Cumpre
todos os
aspectos?

Estoque adequado Validade Facil

I iy iediicaio X/ Y* adequada localizagido
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Total de conformidades

Fonte: elaboragdo prépria

* X é a quantidade observada e Y a quantidade esperada segundo a lista do carro de emergéncia.

Se houver estoque zero do produto ou medicamento, ndo se avaliam os critérios “validade” e “facil localiza¢ao”.

CALCULO DO INDICADOR COMPOSTO

M 2 de conformidades encontradas x 100

Total de medicamentos & produtos armezenados no carro de emergéncia

04 de conformidade =

M 0 de conformidades encontradas x 100

Total de medicamentoz e produtoz armezenados no carro de emergéncia

03 de conformidade =
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Titulo do indicador 18.8 Armazenamento dos medicamentos na Farmacia Central.
. Porcentagem de conformidades no armazenamento dos medicamentos na Farmacia
Medida
Central.
A evidéncia mostra que ha métodos efetivos para minimizar os erros de medicagio,
. . como a normatizagio do armazenamento dos medicamentos. O objetivo desse
Justificativa L. , . .
indicador é reduzir a porcentagem de falhas relacionadas com o armazenamento
dos medicamentos no Servigo de Farmdcia.
Tipo de dado Processo.
Fonte de dados Observagdo direta.
Numerador Ne de conformidades encontradas X 100
Denominador Ne total de possiveis conformidades avaliadas
e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare-2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 6, Improving
Patient Safety Through Medication; p. 215-46.
ll){iebffil;)eri'z;‘Zas e  Enright SM, Smith KE, Abel SR, Ramirez RA, Alsaggabbi AH. Preventing
8 medication errors. US Pharm 2000; 25: HS41-52.
e Cohen MR. Medication errors: violating protocol; failing to label syringes.
Nursing 1987; 17: 26.
e Os aspectos avaliados sdo: validade, separagdao de dosagens, acesso restrito a
medicamentos sujeito a controle especial, refrigeragdo e protegio da luz. Em
: relacdo aos antidotos, avalia-se a existéncia de uma lista de medicamentos que
Observagoes o hospital deve ter disponivel, de um local de armazenamento separado dos
outros medicamentos, o controle de validade, o estoque e a facil localizagdo.
e  Foi elaborado um instrumento de coleta de dados.

Fonte: elaboragdo propria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

No hospital avaliado, existe lista de antidotos? (Sim ou Nao)

A lista inclui estoque minimo dos antidotos? (Sim ou Nao)

MEDICAMENTOS

Validade

Separacdo de
dosagens

Estoque

Facil
localizagdo

Acesso
restrito

Refrigeracao

Lidocaina

Insulina

Heparina sodica

Bicarbonato sddico injetavel

Atropina injetavel

Carvio ativado

N-Acetilcisteina

Morfina

Naloxona

Flumazenil

Vitamina B12
(hidroxicobalamina)

Vitamina K (fitomenadiona)

Neostigmina

Protamina

Tiosulfato sédico (Hipossulfito

de Sodio 25%)

TOTAL DE
CONFORMIDADES
POSSIVEIS

15

10

10

TOTAL DE
CONFORMIDADES
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Titulo do indicador 18.9 Lista de medicamentos potencialmente perigosos.

Medida Existéncia ou ndo de uma lista de medicamentos potencialmente perigosos.

Algumas classes de medicamentos apresentam maior potencial para provocar
eventos adversos graves, colocando em risco a seguranca do paciente. A

Justificativa existéncia, no hospital, de uma lista de medicamentos potencialmente perigosos
indica o esfor¢o em identificar e prevenir eventos adversos relacionados a esses
medicamentos.

Tipo de dado Estrutura.

Fonte de dados Fornecidos pelo hospital ou Servigo de Farmécia.

Numerador Nao se aplica.
Denominador Nao se aplica.

Referéncias
bibliograficas

The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare
- 2010 Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 6,
Improving Patient Safety Through Medication; p. 215-46.

Joint Commision Ids five high- alert meds. ED Manag 2000; 12 (2): 21-22.

Institute for Safe Medication Practices. ISMP s list of high-alert medications.
Huntingdon Valley (PA): Ismp: 2003 http://www.ismp.org/Tools/
highalertmedications.pdf (altimo acesso em 14 janeiro 2008).

Seguridad de medicamentos. Prevencion de errores de medicacién. Farm
Hosp 2002; 26 (4): 250-254

Rosa MB, Perini E, Anacleto TA, Neiva HM, Bogutchi T. Errors in hospital
prescriptions of high-alert medications. Rev Saude Publica. 2009; 43 (3): 490-8

Observagoes

Solicitar copia da lista e comprovar o ano da atualizacido (deve estar atualizada
anualmente).

Fonte: elaboragdo propria
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BOA PRATICA DO NQF: 18. Estruturas e sistemas de lideran¢a da farmacia

Titulo do indicador 18.10 Normas sobre administragdo de medicamentos potencialmente perigosos.

Medida

Existéncia ou ndo de normas ou protocolo para administracdo de medicamentos
potencialmente perigosos.

Algumas classes de medicamentos apresentam maior potencial para provocar
eventos adversos graves, colocando em risco a seguranca do paciente. A existéncia,

Justificativa no hospital, de uma norma ou protocolo para administracdo de medicamentos
potencialmente perigosos indica o esfor¢o em prevenir eventos adversos
relacionados a esses medicamentos.

Tipo de dado Estrutura.

Fonte de dados Fornecidos pelo hospital ou Servigo de Farmacia.
Numerador Nao se aplica.
Denominador Nio se aplica.

The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare - 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 6, Improving
Patient Safety Through Medication; p. 215-46.

Cohen MR, Anderson RW, Atilio RM et al. Preventing medication errors in
cancer chemotherapy. M ] Health Syst Pharm. 1996; 53: 737-746.

Hadaway LC. How to safeguard delivers of high alert. I.V. drugs. Nursing 2001;
31: 36-41.

Institute for Safe Medication Practices. ISMP s list of high-alert medications.

o O O O O

Iljiifl?(.)el;iilgzas Huntingdon Valley (PA): Iismp: 2003  http://www.ismp.org/Tools/
8 highalertmedications.pdf (altimo acceso 14 enero 2008).
e Otero MJ, Martin R. Seguridad de medicamentos. Prevenciéon de errores de
medicacion. Farm Hosp 2002; 26 (4): 250-254.
e  Cohen, Michael R. and Kilo, Charles M. “High-Alert Medications: Safeguarding
Against Errors” In Medication Errors, edited by Michael R. Cohen, 5.1-5.40.
Washington, D.C.: American Pharmaceutical Association, 1999.
e Rosa MB, Perini E, Anacleto TA, Neiva HM, Bogutchi T. Errors in hospital
prescriptions of high-alert medications. Rev Saude Publica. 2009; 43 (3): 490-8
e  Foi elaborado instrumento de coleta de dados.
e Pedir copia do documento e avaliar se inclui:
Doses maximas;
Observagoes Duragao;

Via de administragao;
Dupla conferéncia de célculo de doses;

Técnica de administragio (p. ex., diluicdo do Cloreto de Potdssio).

Fonte: elaboracdo prépria
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HOSPITAL:

AVALIAR SE INCLUI:

Observagoes:

Cloreto de Potéssio)

Doses maximas SIM NAO
Duracio SIM NAO
Via de administragdo SIM NAO
Dupla conferéncia de calculo de doses SIM NAO
Técnica de administragido (p. ex., diluigdo do SIM NAO
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BOA PRATICA DO NQF: 18. Estruturas e sistemas de lideranga da farmacia

Titulo do indicador

18.11 Normas sobre rotulagem e armazenamento de medicamentos potencialmente
perigosos.

Medida

Existéncia ou ndo de normas ou protocolo para rotulagem e armazenamento de
medicamentos potencialmente perigosos.

Algumas classes de medicamentos apresentam maior potencial para provocar
eventos adversos graves, colocando em risco a seguranga do paciente. A existéncia

Justificativa de normas sobre rotulagem e armazenamento de medicamentos potencialmente
perigosos indica o esfor¢co do hospital em prevenir eventos adversos relacionados a
esses medicamentos.

Tipo de dado Estrutura.

Fonte de dados Fornecidos pelo hospital.
Numerador Nio se aplica.
Denominador Nao se aplica.

Referéncias
bibliograficas

The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 6, Improving
Patient Safety Through Medication; p. 215-46.

“High-alert“medications and patient safety. International Journal for Quality in
Health care 2001; 13 (4): 339-340.1

Cohen MR, Anderson RW, Atilio RM, et al. Preventing medication errors in
cancer chemotherapy. M ] Health Syst Pharm. 1996; 53: 737-746.

Joint Commision IDs five high- alert meds. ED Manag 2000; 12 (2): 21-22.

Institute for Safe Medication Practices. ISMP s list of high-alert medications.
Huntingdon  Valley (PA): ISMP: 2003 http://www.ismp.org/Tools/
highalertmedications.pdf (ultimo acesso em 14 janeiro de 2008).

Otero MJ, Martin R. Seguridad de medicamentos. Prevencién de errores de
medicacion. Farm Hosp 2002; 26 (4): 250-254.

Seguridad de Medicamentos. Importancia del proceso de seleccién de
medicamentos en la prevencion de los errores de medicacién. Farm Hosp 2003;
27 (4): 264-270. http://www.ismp-espana.org/ficheros/Ficherol4.pdf (tltimo
acceso 14 enero 2008).

Rosa MB, Perini E, Anacleto TA, Neiva HM, Bogutchi T. Errors in hospital
prescriptions of high-alert medications. Rev Saude Publica. 2009; 43 (3): 490-8

Observagoes

Foi elaborado instrumento de coleta de dados.
Pedir cépia do documento e avaliar se inclui:
o Rotulagem

e Armazenamento

Fonte: elaboragio propria




108

MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

HOSPITAL:

Armazenamento

SIM

NAO

Rotulagem

SIM

NAO

Fonte: elaboragido propria
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BOA PRATICA DO NQF: 18. Estruturas e sistemas de lideranga da farmacia
Titulo do indicador 18.12 Acesso a dispensagdo de medicamentos em dose unitaria.
Medida Porcentagem de leitos hospitalares com dispensa¢ao de medicamentos em dose
unitdria.
A evidéncia mostra que a dispensa¢do de medicamentos em dose unitaria reduz o
numero de erros de medicagio e pode ser amplamente utilizada nas enfermarias
. . de clinica médica e cirtrgica. No entanto, em locais como unidades de terapia
Justificativa . . . : . A . .
intensiva, salas de cirurgia e servicos de urgéncia elas sdo menos utilizadas.
O objetivo desse indicador ¢ avaliar a porcentagem de leitos hospitalares com
dispensagdo de medicamentos em dose unitaria.
Tipo de dado Processo.
Fonte de dados Entrevista.
Numerador Leitos com dispensa¢do de medicamentos em dose unitaria
Denominador Total de leitos do hospital
e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 6, Improving
Patient Safety Through Medication; p. 215-46.
e Murray MD, Shojania KG.Unit-Dose Drug Distribution Systems. In: Shojania
KG, Duncan BW, McDonald KM et al., eds. Making Health Care Safer: A
Critical Analysis of Patient Safety Practices. Evidence Report/Technology
Assessment No. 43 (Prepared by the University of California at San Francisco-
_ Stanford Evidence-based Practice Center under Contract No. 290-97-0013),
Referéncias AHRQ Publication No. 01-E058, Rockville, MD: Agency for Healthcare
bibliograficas Research and Quality. July 2001. p. 101-9. Disponivel em: http://archive.ahrq.
gov/clinic/ptsafety/pdf/ptsafety.pdf
e Schultz SM, White SJ, Latiolais CJ. Medication errors reduced by unit-dose.
Hospitals 1973; 47: 107-112.
e Black HJ, Tester WW, Decentralized pharmacy operations utilizing the unit-
dose concept. Ann ] Hosp Pharm 1967; 24 (3): 120-129.
e American Society of Hospital Pharmacists. ASHP statement on unit dose drug
distribution. Am ] Hosp Pharm 1989; 46: 2346.
e Esse indicador se mede por meio de entrevista, no caso, perguntar ao Servigo de
Farmadcia a porcentagem de leitos com dispensa¢ido de medicamentos em doses
unitarias. Deve-se diferenciar:
Observagoes o Dias de semana e feriados/finais de semana
o Leitos convencionais e leitos de UTI
e Foi elaborado um instrumento para a coleta de dados.

Fonte: elaboragédo prépria
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HOSPITAL:

Segunda a
sexta-feira

Finais de semana
e feriados
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GRUPO 6

PREVENCAO DE INFECCOES RELACIONADAS AO SERVICO DE SAUDE

Titulo do indicador 19.1 Protocolo de higiene das maos dos profissionais de satde.
Medida Existéncia ou ndo de protocolo de higiene das méos dos profissionais de satde.
Embora a higiene das maos tenha se mostrado altamente eficaz na prevenc¢do da transmissao
. . de patégenos dentro de um hospital, estudos tém relatado baixos indices de adesao, geralmente
Justificativa . . oA .. [ .
inferiores a 50%. A existéncia de um protocolo para higiene das maos indica o empenho do hospital
em atender essa boa pratica para a seguranca do paciente.
Tipo de dado Estrutura.
Fonte de dados Fornecidos pelo hospital.
Numerador | Nio se aplica.
Denominador | Nio se aplica.
e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010 Update: A
Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 7, Improving Patient Safety Through
the Prevention of Healthcare-Associated Infections; p. 247-322.
e Pfoh E, Dy S, Engineer C. Interventions To Improve Hand Hygiene Compliance: Brief
Update Review. In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ, et al. Making Health Care Safer
II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices. Comparative
Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication No. 13-E001-EFE. Rockville, MD: Agency
for Healthcare Research and Quality. March 2013. p. 67-72. Disponivel em: http://www.ahrq.
gov/research/findings/evidence-based-reports/ptsafetyII-full. pdf
Referéncias e Bonten MJ. Infection in the intensive care unit: prevention strategies. CurrOpinInfectDis
bibliograficas 2002; 15 (n): 401-405.
e  Guideline for hand hygiene in healthcare settings: Recommendations of the Healthcare
Infection Control Practices Advisory Committee and the HICPAC/SHEA/APIC/IDSA
Hand hygiene task Force. MMWR 2002; 51: 1-56.
e Brasil. Agencia Nacional de Vigildncia Sanitaria. Seguran¢a do Paciente em Servicos de
Saude: Higienizagdo das maos/ Agencia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Brasilia: Anvisa,
2009. 105p.
e  World Health Organization., WHO Patient Safety.: WHO guidelines on hand hygiene in
health care. Geneva: World Health Organization; 2009.
Observagoes e  Solicitar copia de documento.

Fonte: elaboragido prépria
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BOA PRATICA DO NQF: 19. Higiene das mios

Titulo do indicador 19.2 Educagdo permanente sobre higiene das maos.

Medida Existéncia ou ndo de atividades educativas sobre higiene das maos.

Embora a higiene das méos tenha se mostrado altamente eficaz na prevengdo da

Justificativa

transmissdo de patdgenos dentro de um hospital, estudos tém relatado baixos indices de
adesdo, geralmente inferiores a 50%. Estratégias de educagdo permanente sdo essenciais

para estimular e manter a adesdo dos profissionais a pratica de higiene das méos.

Tipo de dado Estrutura.

Fonte de dados Fornecidos pelo hospital.

Numerador Nao se aplica.

Denominador Nao se aplica.

Referéncias

bibliograficas

The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 7, Improving
Patient Safety Through the Prevention of Healthcare-Associated Infections; p.
247-322.

Pfoh E, Dy S, Engineer C.Interventions To Improve Hand Hygiene Compliance:
Brief Update Review. In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ, et al. Making
Health Care Safer II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient
Safety Practices. Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication
No. 13-E001-EFE. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality.
March 2013. p. 67-72. Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/findings/
evidence-based-reports/ptsafetylI-full.pdf

Bonten M]. Infection in the intensive care nuit: prevention strategies.
CarropinlInfectDis 2002; 15 (n): 401-405.

Guideline for hand hygiene in healthcare settings: Recommendations of the
Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee and the HICPAC/
SHEA/APIC/IDSA Hand Higiene task Force. MMWR 2002; 51: 1-56.

Naikoba S; Hayward A. the effectiveness of interventions aimed at increasing
hand washing in healthcare workers a systematic review. ] Hosp Infect 2001; h
7 (3): 3-181.

Brasil. Agencia Nacional de Vigildncia Sanitaria. Seguranca do Paciente em
Servicos de Saude: Higienizagdo das mdos/ Agencia Nacional de Vigilancia
Sanitdria. Brasilia: Anvisa, 2009. 105 p.

World Health Organization., WHO Patient Safety.. WHO guidelines on hand
hygiene in health care. Geneva: World Health Organization; 2009.

Observagoes

Solicitar cépia de pelo menos um comprovante da realizacdo de atividade de
educag¢do permanente no ultimo ano (p. ex., lista de frequéncia dos profissionais
que participaram, folder com a programacéo e a data etc.).

Fonte: elaboragdo propria
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BOA PRATICA DO NQF: 19. Higiene das mios

Titulo do indicador

19.3 Infraestrutura para a higiene das maos.

Medida

Existéncia ou ndo de pias com disponibilidade de agua, sabio, papel toalha e
antisséptico/solugdo de gel alcodlico no ponto de assisténcia para os profissionais de
saude.

Justificativa

A disponibilidade de uma estrutura minima para a higiene das maos é imprescindivel
para facilitar a adesdao dos profissionais a essa pratica e para assegurar bons resultados
referentes a seguranca do paciente.

Tipo de dado

Estrutura.

Fonte de dados

Observacdo direta.

Numerador

Denominador

Nao se aplica.

Nao se aplica.

Referéncias

bibliograficas

The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 7, Improving
Patient Safety Through the Prevention of Healthcare-Associated Infections; p.
247-322.

Pfoh E, Dy S, Engineer C.Interventions To Improve Hand Hygiene Compliance:
Brief Update Review. In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al. Making
Health Care Safer II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient
Safety Practices. Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication
No. 13-E001-EE Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality.
March 2013. p. 67-72. Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/findings/
evidence-based-reports/ptsafetylI-full. pdf

Bonten M]. Infection in the intensive care unit: prevention strategies.
CyrrOpinlnfectDis 2002; 15 (n): 401-405.

Guideline for hand hygiene in healthcare settings: Recommendations of the
Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee and the HICPAC/
SHEA/APIC/IDSA Hand Higiene task Force. MMWR 2002; 51: 1-56.

Naikoba S, Hayward A. The effectiveness of interventions aimed at increasing
handwashing in healthcare workers — A systematic review. ] Hosplnfect. 2001;
47 (3): 173-80.

Brasil. Agencia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Seguranca do Paciente em
Servicos de Saude: Higienizagdo das mdos/ Agencia Nacional de Vigilancia
Sanitaria. Brasilia: Anvisa, 2009. 105p.

World Health Organization., WHO Patient Safety.. WHO guidelines on hand
hygiene in health care. Geneva: World Health Organization; 2009.

Observagoes

Devem-se avaliar trés dreas do hospital:
o Uma unidade de internac¢io selecionada aleatoriamente;
o UTL
o Uma sala de cirurgia selecionada aleatoriamente.

Foi elaborado um instrumento para coleta dos dados.

Fonte: elaboragido propria
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HOSPITAL:

Centro cirurgico

Unidade de
internagao

UTI

Fonte: elaboragdo prépria
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Ne lavatérios:_ e Até duas salas: Lavatorio com 2
torneiras/sala de cirurgia;
Centro cirurgico Ne salas:
e Mais de duas salas: acrescentar
Ne torneiras no lavatério: uma torneira para cada sala.
Total de pias:__ e Uma pia externa ao quarto ou
. . < . enfermaria de interna¢do para
Unidade de internagio Total de quartos (1 a 2 leitos): 20 b

no maximo 4 quartos ou 2

Total de enfermarias (3 a 6 leitos): enfermarias.

Total de pias:____
e As pias devem estar

Total de leitos sem isolamento:___ disponibilizadas na entrada

da unidade e no posto de
UTI Total de ber¢os (em UTI neonatal): enfermagem;

Pia na entrada (Sim ou Néo): e Uma pia a cada 5 leitos de ndo
isolamento e no ber¢ério uma

Pia 1;0 posto de enfermagem (Sim ou pia a cada 4 bercos.

Nao):

Fonte: elaboragido propria
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BOA PRATICA DO NQF: 19. Higiene das mios

Titulo do indicador

19.4 Adesao a higiene das méos pelos profissionais de saude.

Medida Porcentagem de adesdo a higiene das maos pelos profissionais de satude.
Embora a higiene das méaos tenha se mostrado altamente eficaz na prevengdo da
transmissao de patogenos dentro de um hospital, estudos tém relatado baixos indices
Justificativa de adesdo, geralmente inferiores a 50%. O objetivo desse indicador é medir a adesdo
a higiene das maos. A higiene das maos deve ser realizada antes e depois do contato
direto com o paciente ou seu ambiente, com técnica adequada.
Tipo de dado Processo.
Fonte de dados Observagio direta.
Numerador Ne de falhas no processo de higiene das maos X 100.
Denominador  Total de oportunidades observadas X duas possiveis falhas para cada contato.

Documentacgio de
evidéncia

The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 7, Improving
Patient Safety Through the Prevention of Healthcare-Associated Infections; p.
247-322.

Pfoh E, Dy S, Engineer C. Interventions To Improve Hand Hygiene Compliance:
Brief Update Review. In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al. Making
Health Care Safer II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient
Safety Practices. Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication
No. 13-E001-EE. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality.
March 2013. p. 67-72. Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/findings/
evidence-based-reports/ptsafetyll-full. pdf

Bonten M]J. Infection in the intensive care unit: prevention strategies.
CyrrOpinlnfectDis 2002; 15 (n): 401-405.

Guideline for hand hygiene in healthcare settings: Recommendations of the
Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee and the HICPAC/
SHEA/APIC/IDSA Hand Higiene task Force. MMWR 2002; 51: 1-56

Brasil. Agencia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Seguran¢a do Paciente em
Servicos de Saude: Higienizacdo das maos/Agencia Nacional de Vigilancia
Sanitdria. Brasilia: Anvisa, 2009. 105p.

World Health Organization., WHO Patient Safety.: WHO guidelines on hand
hygiene in health care. Geneva: World Health Organization; 2009.

Observagoes

Avaliar se os profissionais realizam a higiene das maos antes e depois de:

a) contato direto com pacientes ou seu ambiente;

b) manuseio de cateter vascular;

¢) manuseio de cateter urinario;

d) realizacao de curativos;

e) administragdo de medicamentos (injetavel, oral etc.).

Foi elaborado um instrumento para a coleta de dados

Fonte: elaboragao propria
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HOSPITAL:
MARCAR OU INDICAR A UNIDADE HOSPITALAR AVALIADA:
DATA DA COLETA:
UTI o Enfermaria o Outra unidade o
CASO LAVAGEM DAS MAOS
Antes Depois TIPO DE CONTATO DO CASO OBSERVADO
(Sim ou Nio) (Sim ou Nao)
o Contato direto com pacientes o Curativos
ou seu ambiente 0 Administragdo de medicamentos
0 Manuseio de cateter vascular (injetavel, oral etc.)
0 Manuseio de cateter urinario
o Contato direto com pacientes o Curativos
ou seu ambiente 0 Administracdo de medicamentos
0 Manuseio de cateter vascular (injetavel, oral etc.)
0 Manuseio de cateter urinario
o Contato direto com pacientes o Curativos
ou seu ambiente 0 Administragdo de medicamentos
0 Manuseio de cateter vascular (injetavel, oral etc.)
0 Manuseio de cateter urinario
o Contato direto com pacientes o Curativos
ou seu ambiente 0 Administragdo de medicamentos
0 Manuseio de cateter vascular (injetavel, oral etc.)
0 Manuseio de cateter urinario
o Contato direto com pacientes o Curativos
ou seu ambiente 0 Administra¢do de medicamentos
0 Manuseio de cateter vascular (injetavel, oral etc.)
0 Manuseio de cateter urinario
o Contato direto com pacientes o Curativos
ou seu ambiente o0 Administra¢do de medicamentos
0 Manuseio de cateter vascular (injetavel, oral etc.)
0 Manuseio de cateter urinario
o Contato direto com pacientes o Curativos
ou seu ambiente o0 Administra¢do de medicamentos
0 Manuseio de cateter vascular (injetavel, oral etc.)
0 Manuseio de cateter urinario
TOTAL

Fonte: elaboragdo propria
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Titulo do indicador

20.1 Normas sobre vacinagao dos profissionais contra influenza.

Medida Existéncia ou ndo de normas sobre a vacinagdo dos profissionais contra influenza.
A vacinagio dos trabalhadores de satide pode prevenir a infecgdo nesses profissionais
e a transmissdo do virus aos pacientes. Evidéncias mostram que apenas cerca de um
Justificativa terco dos profissionais de hospitais sdo vacinados contra influenza. A existéncia de
regras explicitas sobre a vacinagio contra o virus influenza indica que a instituicdo
se empenha para controlar esse problema.
Tipo de dado Estrutura.
Fonte de dados Fornecidos pelo hospital.
Numerador Nio se aplica.
Denominador Nio se aplica.

Documentagio de
evidéncia

e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 7, Improving
Patient Safety Through the Prevention of Healthcare-Associated Infections; p.
247-322.

e Pearson ML, Bridges CB, Harper SA. Influenza vaccination of health-care
personnel: Recommendations of the healthcare infection control practices
advisory committee (HICPAC) and the advisory committee on immunization
practices (ACIP). MMWR. Recommendations and reports: Morbidity and
mortality weekly report. Recommendations and reports/Centers for Disease
Control. 2006; 55 (RR-2): 1-16.

Observagoes

e  Solicitar copia de documento.
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Titulo do indicador 20.2 Profissionais de saude vacinados contra influenza.

Medida Porcentagem de trabalhadores de satide vacinados contra influenza no tltimo ano

A vacinagao dos trabalhadores de saude pode prevenir a infecgdo nesses
profissionais e a transmissdo do virus aos pacientes. Evidéncias mostram que

Justificativa apenas cerca de um tergo dos profissionais de hospitais sdo vacinados contra
influenza. O objetivo de medir esse indicador é aumentar o percentual de
trabalhadores vacinados contra influenza anualmente.

Tipo de dado Processo.

Fonte de dados Questionario aos profissionais de saude.

Numerador  N° de profissionais vacinados no dltimo ano X 100

Denominador  Total de profissionais de satide que responderam o item do questiondrio.

e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare
- 2010 Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 7,
Improving Patient Safety Through the Prevention of Healthcare-Associated
Infections; p. 247-322.

Referéncias e  Pearson ML, Bridges CB, Harper SA. Influenza vaccination of health-care

bibliograficas personnel: Recommendations of the healthcare infection control practices
advisory committee (HICPAC) and the advisory committee on immunization
practices (ACIP). MMWR. Recommendations and reports: Morbidity and
mortality weekly report. Recommendations and reports/Centers for Disease
Control. 2006; 55 (RR-2): 1-16.

e O item pode ser adicionado ao questionario de avalia¢do da cultura de
seguranca, no caso:

Observacdes “Vocé foi vacinado contra influenza no ano passado?”
Respostas possiveis:

Sim / Nao

Fonte: elaboragédo prépria
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BOA PRATICA DO NQF: 21. Prevengio de infecgdo em corrente sanguinea associada a Cateter Venoso Central (CVC)

Titulo do indicador

21.1 Normas para prevengio de infec¢des associados a Cateteres Venosos Centrais (CVC).

Medida

Existéncia ou ndo de normas para prevenc¢io de infecgdes associadas ao uso de CVC.

Justificativa

Infecgdes da corrente sanguinea relacionadas ao cateter (bacteremia primaria) estdo associadas a
morbidade e a mortalidade significativas em pacientes criticamente enfermos. A maioria das infec¢oes
relacionadas aos CVC ¢ considerada evitavel. A existéncia de normas sobre prevencdo de infeccdes
associadas ao uso de CVC demonstra o empenho do hospital para prevenir tais eventos adversos.

Tipo de dado

Estrutura.

Fonte de dados

Fornecidos pelo hospital.

Numerador

Denominador

Nao se aplica.

Nao se aplica.

Referéncias
bibliograficas

The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010 Update: A
Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 7, Improving Patient Safety Through the
Prevention of Healthcare-Associated Infections; p. 247-322.

Chopra V, Krein SL, Olmsted RN et al. Prevention of Central Line-Associated Bloodstream
Infections: Brief Update Review. In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al. Making
Health Care Safer II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices.
Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication No. 13-E001-EE. Rockville,
MD: Agency for Healthcare Research and Quality. March 2013. p. 88-109. Disponivel em:
http://www.ahrq.gov/research/findings/evidence-based-reports/ptsafetylI-full. pdf

Miller DL, O’Grady NP. Guidelines for the prevention of intravascular catheter-related
infections: Recommendations relevant to interventional radiology for venous catheter
placement and maintenance. Journal of Vascular and Interventional Radiology. 2012; 23 (8):
997-1007.

O’Grady NP. Applying the science to the prevention of catheter-related infections. J Crit Care.
2002; 17 (2): 114-21.
Higuera F, Rosenthal VD, Duarte P et al. The effect of process control on the incidence of

central venous catheter-associated bloodstream infections and mortality in intensive care units
in México. Crit Care Med. 2005; 33 (9): 2022-7.

Guideline for hand Hygiene in Healthcare settings. Healthcare Infection Control Practices
advisory Committee (HICPAC) and the hand Hygiene Task Force, Society for Healthcare
Epidemiology of America (SHEA), Association for Professionals in Infection Control and
epidemiology (APIC), Infectious Diseases Society of America (IDSA). ] Am Coll Surg 2004;
198 (1): 121-127.

Marschall J, Mermel LA, Classen D et al. Strategies to prevent central line-associated
bloodstream infections in acute care hospitals. Infection control and hospital epidemiology:
the official journal of the Society of Hospital Epidemiologists of America. 2008; 29 Suppl 1:
S22-30.

Observagoes

Solicitar copia de documento, que deve contemplar:
o Medidas durante a inser¢do do CVC,

o Medidas de manuten¢ao do CVC apds insergio.

Fonte: elaboragido prépria
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Central (CVC)

BOA PRATICA DO NQF: 21. Prevengio de infecgdo em corrente sanguinea associada a Cateter Venoso

Titulo do indicador

21.2 Manutengio segura dos Cateteres Venosos Centrais (CVC).

Medida Porcentagem de CVC sem falhas de manutencéo.
Infecgdes da corrente sanguinea relacionadas ao cateter (bacteremia primaria) estio
associadas @ morbidade e a mortalidade significativas em pacientes criticamente
) . enfermos. A maioria das infec¢des relacionadas aos CVC é considerada evitével, sendo
Justificativa . ; . y . .
que os cuidados de manutengio, ap6s inser¢do de CVC, sdo criticos para a prevengao.

O objetivo desse indicador ¢ avaliar a conformidade da rotina de manutengdo do

CVC.

Tipo de dado Processo.

Fonte de dados Observagdo direta.
Numerador Ne de CVC em uso sem falhas X 100.
Denominador Ne total de CVC avaliados.

e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare - 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 7, Improving
Patient Safety Through the Prevention of Healthcare - Associated Infections; p.
247-322.

e  Chopra V, Krein SL, Olmsted RN et al. Prevention of Central Line-Associated
Bloodstream Infections: Brief Update Review. In: Shekelle PG, Wachter RM,
Pronovost PJ et al. Making Health Care Safer II: An Updated Critical Analysis of
the Evidence for Patient Safety Practices. Comparative Effectiveness Review No.
211. AHRQ Publication No. 13-E001-EF. Rockville, MD: Agency for Healthcare
Research and Quality. March 2013. p. 88-109. Disponivel em: http://www.ahrg.
gov/research/findings/evidence-based-reports/ptsafetylI-full. pdf

Referéncias . N - . .
e Miller DL, O'Grady NP. Guidelines for the prevention of intravascular catheter-
bibliograficas related infections: Recommendations relevant to interventional radiology
for venous catheter placement and maintenance. Journal of Vascular and
Interventional Radiology. 2012; 23 (8): 997-1007.

e RaadIl, Hanna HA. Intravascular catheter-related infections: New horizons and
recent advances. Arch Intern Med. 2002; 162 (8): 871-8.

e Ross VM, Orr PA. Prevention of infections related to central venous catheters.
Crit Care Nurs Q. 1997; 20 (3): 79-88.

e  Marschall J, Mermel LA, Classen D et al. Strategies to prevent central line-
associated bloodstream infections in acute care hospitals. Infection control
and hospital epidemiology: the official journal of the Society of Hospital
Epidemiologists of America. 2008; 29 Suppl 1: $22-30.

e TFoi elaborado um instrumento de coleta de dados.

e Considera-se uma manuten¢do adequada se forem cumpridos os seguintes
critérios:

Observagoes o Utilizar gaze estéril ou curativo transparente estéril para cobrir o ponto de

inserc¢do do cateter;
o Manter ocluidos os conectores das linhas de infusio fora de uso;

o Manter as linhas de infusdo fora de uso fechadas (pingadas).

Fonte: elabora¢io propria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

HOSPITAL:

Curativo
(Sim ou Niao)

Tampa
(Sim ou Nao)

Pinca (clamping)
(Sim ou Nao)

Cateter n°

Via 1 fora de uso

Via 2 fora de uso

Curativo
(Sim ou Niao)

Tampa
(Sim ou Nio)

Pinca (clamping)
(Sim ou Nio)

Cateter n°

Via 1 fora de uso

Via 2 fora de uso

Curativo
(Sim ou Nio)

Tampa
(Sim ou Nio)

Pinca (clamping)
(Sim ou Nio)

Cateter n°

Via 1 fora de uso

Via 2 fora de uso

Fonte: elaboragido propria

Observagdes:

e Deve-se avaliar todos os cateteres (CVC) do hospital.

e Deve-se aplicar a tabela acima para cada CVC avaliado.

e  Deve-se avaliar curativo em todos CVC observados.

e Deve-se avaliar a tampa e a pinga nos CVC que tém vias fora de uso.
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CALCULO DE INDICADOR COMPOSTO

N° total de CVC sem falhas

Indicador: x 100

NP° total de CVC avaliados
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

BOA PRATICA DO NQF: 22. Prevengio de infeccio do sitio cirtrgico

Titulo do indicador 22.1 Protocolo para profilaxia antibidtica em cirurgias.

Medida Existéncia ou nio de protocolo de profilaxia antibidtica.

A antibioticoprofilaxia constitui uma medida eficaz para a prevencio de infec¢do do
sitio cirtrgico, desde que administrada com indicagdo e antibidtico adequados, na

Justificativa dose, no momento e na duragio correta. A existéncia de um protocolo de profilaxia
antibiotica aprovado e implantado no hospital demonstra o empenho para prevenir
infec¢bes cirurgicas.

Tipo de dado Estrutura.

Fonte de dados Fornecidos pelo hospital.

Numerador Nio se aplica.

Denominador Nio se aplica.

The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare - 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 7, Improving
Patient Safety Through the Prevention of Healthcare-Associated Infections; p.
247-322.

Auerbach AD. Prevention of Surgical Site Infections In: Shojania KG, Duncan
BW, McDonald KM et al., eds. Making Health Care Safer: A Critical Analysis
of Patient Safety Practices. Evidence Report/Technology Assessment No. 43
(Prepared by the University of California at San Francisco-Stanford Evidence-
based Practice Center under Contract No. 290-97-0013), AHRQ Publication
No. 01-E058, Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality. July
2001. p. 221-43. Disponivel em: http://archive.ahrq.gov/clinic/ptsafety/pdf/
ptsafety.pdf

Mangram A]J, Horan TC, Pearson ML et al. Guideline for prevention of surgical
site infection, 1999. Centers for disease control and prevention (CDC) hospital
infection control practices advisory committee. Am J InfectControl. 1999; 27
(2): 97, 132; quiz 133-134; discussion 96.

Nichols RL. Preventing surgical site infections: A surgeons perspective.
Emerging Infectious Diseases. 2001; 7 (2): 220-4.

Dobrzanski S, Lawley DI, McDermott I, Selby M, Ausobsky JR. The impact of
guidelines on peri-operative antibiotic administration. ] ClinPharmTher. 1991;
16 (1): 19-24.

Anderson DJ, Kaye KS, Classen D, Arias KM, Podgorny K, Burstin H et al.
Strategies to prevent surgical site infections in acute care hospitals. Infection
control and hospital epidemiology: the official journal of the Society of Hospital
Epidemiologists of America. 2008; 29 Suppl 1: S51-61.

Referéncias °
bibliograficas
[ ]
[ ]
[ ]
Observagoes o

Solicitar uma cépia do documento.

Fonte: elaboragdo prépria
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BOA PRATICA DO NQF: 22. Prevengio de infeccio do sitio cirtrgico

Titulo do indicador 22.2 Protocolo para o preparo pré-operatorio da pele e mucosas.

Medida Existéncia ou ndo de protocolo para o preparo pré-operatorio da pele e mucosas.
O controle de infec¢do em pacientes submetidos a cirurgia inclui cuidados no pré,
intra e pos-operatdrio. No pré-operatdrio, o preparo da pele prevé remocio de

e . pelos e antissepsia com solu¢do adequada para redugio da colonizag¢do bacteriana,

Justificativa . . . ~ . . \ .

e constitui uma medida efetiva para preven¢do da infec¢do pds-operatoria. A

existéncia de um protocolo para tricotomia e antissepsia pré-operatoria da pele e

mucosas indica que o hospital atua para prevenir infecgdes de sitio cirurgico.

Tipo de dado Estrutura.

Fonte de dados Fornecidos pelo hospital.

Numerador  Nao se aplica.
Denominador  Nio se aplica.

e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare - 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 7, Improving
Patient Safety Through the Prevention of Healthcare-Associated Infections; p.
247-322.

e  Auerbach AD. Prevention of Surgical Site Infections In: Shojania KG, Duncan
BW, McDonald KM et al., eds. Making Health Care Safer: A Critical Analysis
of Patient Safety Practices. Evidence Report/Technology Assessment No. 43
(Prepared by the University of California at San Francisco-Stanford Evidence-
based Practice Center under Contract No. 290-97-0013), AHRQ Publication
No. 01-E058, Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality. July
2001. p. 221-43. Disponivel em: http://archive.ahrq.gov/clinic/ptsafety/pdf/
ptsafety.pdf

e Nichols RL. Preventing surgical site infections: A surgeons perspective.

Referéncias Emerging Infectious Diseases. 2001; 7 (2): 220-4.

bibliograficas e Anderson DJ, Kaye KS, Classen D et al. Strategies to prevent surgical site

infections in acute care hospitals. Infection control and hospital epidemiology:
the official journal of the Society of Hospital Epidemiologists of America. 2008;
29 Suppl 1: S51-61.

e  Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML et al. Guideline for prevention of surgical
site infection, 1999. Centers for disease control and prevention (CDC) hospital
infection control practices advisory committee. Am J InfectControl. 1999; 27
(2): 97, 132; quiz 133-134; discussion 96.

e  Centers for Disease Control and Prevention (USA). Guideline for prevention of
surgical site infection, 2010. [acesso 28 jan 2011]. Disponivel em: http://www.
cdc. gov/

e National Institute for Health and Clinical Excellence. Surgical Site Infection:
Prevention and treatment of surgical site infection [internet]. London: RCOG
Press, 2008. [acesso 30 jun 2011]. 168 p. Disponivel em: http:// www.nice.org.
uk/nicemedia/live/11743/42378/42378.pdf

e  Solicitar uma cépia do documento e avaliar se inclui:

o Antissepsia da pele;
Observagoes
o Tricotomia de pelos sem uso de lamina.
e Foi elaborado um instrumento de coleta de dados.

Fonte: elaboragdo propria
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HOSPITAL:

Antissepsia da pele SIMo | NAO D

Tricotomia de pelos sem uso de lamina | SIMo | NAO GO

Fonte: elaboragido prépria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

BOA PRATICA DO NQF: 22. Prevengio de infeccio do sitio cirtrgico

Titulo do indicador

22.3 Adequagio da profilaxia antibidtica em cirurgias.

Medida Porcentagem de cirurgias que cumprem o protocolo de profilaxia antibidtica.

A antibioticoprofilaxia constitui uma medida eficaz para a preven¢io da infecgdo do sitio cirtrgico,
) . desde que administrada com indicagdo e antibidtico adequados, na dose, no momento e na

Justificativa - . . . . . .
duragéo correta. O cumprimento da rotina de profilaxia demonstra a implantagdo efetiva dessas
boas praticas.

Tipo de dado Processo.

Fonte de dados Prontudrio.

Numerador Pacientes com profilaxia adequada em todos os seus aspectos X 100.
Denominador  Total de pacientes com indica¢do de profilaxia antibiotica.

e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010 Update: A
Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 7, Improving Patient Safety Through the
Prevention of Healthcare — Associated Infections; p. 247-322.

e Auerbach AD. Prevention of Surgical Site Infections In: Shojania KG, Duncan BW, McDonald
KM et al,, eds. Making Health Care Safer: A Critical Analysis of Patient Safety Practices.
Evidence Report/Technology Assessment No. 43 (Prepared by the University of California at
San Francisco - Stanford Evidence-based Practice Center under Contract No. 290-97-0013),
AHRQ Publication No. 01-E058, Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality.

Referéncias July 2001. p. 221-43. Disponivel em: http://archive.ahrq.gov/clinic/ptsafety/pdf/ptsafety.pdf
blioerafi
bibliogrificas e Nichols RL. Preventing surgical site infections: A surgeon’s perspective. Emerging Infectious
Diseases. 2001; 7 (2): 220-4.

e  Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML et al. Guideline for prevention of surgical site infection,
1999. Centers for disease control and prevention (CDC) hospital infection control practices
advisory committee. Am J InfectControl. 1999; 27 (2): 97,132; quiz 133-134; discussion 96.

e Anderson DJ, Kaye KS, Classen D et al. Strategies to prevent surgical site infections in acute
care hospitals. Infection control and hospital epidemiology: the official journal of the Society
of Hospital Epidemiologists of America. 2008; 29 Suppl 1: S51-61.

e Foi elaborado um instrumento para a coleta dos dados.

e  Deve-se avaliar:

Indicagéo para antibioticoprofilaxia;
Observagoes Escolha do antibiético;

Dose;

Momento da 12 dose;

o O O O O

Duragao.
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HOSPITAL:

CASO

Ne DE
PRONTUARIO

Indicagéo de
profilaxia
(Descrever
o nome do
procedimento)

Antibidtico

apropriado

(Nome ou
principio ativo)

Dose
adequada
(Qual foi a

dose)

Momento
(Minutos
antes da
incisio)

Duragao
adequada
(Continuidade
das doses ou dose
Unica)

Observagoes

10

11

12

13

14

15

16

17

Fonte: elaboragédo propria
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BOA PRATICA DO NQF: 22. Prevengio de infecgio do sitio cirargico

Titulo do indicador

22.4 Controle da normotermia no perioperatério de cirurgias colorretais.

Medida

Existéncia ou ndo de atuagdes para manter a normotermia durante e apds as
cirurgias colorretais.

Justificativa

A evidéncia cientifica tem demonstrado que manter a temperatura corporal dos
pacientes com mais de 36° C, apds as cirurgias colorretais, pode prevenir infecgoes
em sitio cirdrgico.

Tipo de dado

Processo.

Fonte de dados

Entrevista.

Numerador

Denominador

Nao se aplica.

Nao se aplica.

Referéncias
bibliograficas

The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 7, Improving
Patient Safety Through the Prevention of Healthcare-Associated Infections; p.
247-322.

Auerbach AD. Prevention of Surgical Site Infections In: Shojania KG, Duncan
BW, McDonald KM et al., eds. Making Health Care Safer: A Critical Analysis
of Patient Safety Practices. Evidence Report/Technology Assessment No. 43
(Prepared by the University of California at San Francisco-Stanford Evidence-
based Practice Center under Contract No. 290-97-0013), AHRQ Publication No.
01-E058, Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality. July 2001.
p. 221-43. Disponivel em: http://archive.ahrq.gov/clinic/ptsafety/pdf/ptsafety.pdf

Kurz A, Sessler DI, Lenahrdt R. Perioperative normothermia to reduce the
incidence of surgical-wound infection and shorten hospitalization. Study of
Wound Infection and Temperature Group. N Engl ] Med. 1996; 334(19): 1209-15.

Hooper VD, Chard R, Clifford T et al. ASPAN’s evidence-based clinical practice
guideline for the promotion of perioperative normothermia: Second edition.
Journal of Perianesthesia Nursing. 2010; 25 (6): 346-65.

Observagoes

Foi elaborado um instrumento para a coleta dos dados.

Devem-se adotar medidas adequadas para manter a normotermia no paciente
durante intervengdes cirtrgicas colorretais, dentre as quais, monitoramento da
temperatura e algumas das seguintes medidas: soroterapia quente, manta térmica
ou ar inspirado quente.

Fonte: elaboragdo propria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANGCA DO PACIENTE

HOSPITAL:

Durante: oSim o Néo

Apés: oSim o0 Nao

e Realizam monitoramento da temperatura durante e apds cirurgias de célon e reto?

e Em caso positivo:
o Como se realiza?

o Com que frequéncia?

e  Utiliza manta térmica? o Sim o Nao
e  Soroterapia quente? o Sim o0 Nao
e Arinspirado é quente? oSim o0 Nao

e Inicio e fim (tempo) das agdes:

Fonte: elaboragido propria
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BOA PRATICA DO NQF: 23. Atencio ao paciente em ventilagio mecanica

Titulo do indicador 23.1 Protocolo para cuidados ao paciente em ventilacdo mecanica.

Existéncia ou ndo de um protocolo para cuidados ao paciente em ventilagido

Medida .
mecanica.

As pneumonias associadas a ventilagdo mecénica (PAV) sdo responsaveis por 15% das
Infecgbes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) e por, aproximadamente, 25%
de todas as infecgdes na terapia intensiva. Além da ocorréncia de PAV, outros eventos
estdo relacionados ao uso de ventilagdo mecanica, como complicagdes dentdrias,

Justificativa ulcera por pressdo, ulcera péptica e tromboembolismo venoso. A evidéncia de estudos
apoia a eficacia de bundles (pacotes) para prevengdo de PAV, os quais incluem: manter
o0s pacientes com a cabeceira elevada entre 30° e 45° avaliar diariamente a sedagdo
e diminuir sempre que possivel; aspirar a secre¢do acima do balonete (subglotica); e
realizar higiene oral com antissépticos (clorexidina veiculo oral).

Tipo de dado Estrutura.

Fonte de dados Fornecidos pelo hospital.

Numerador Nio se aplica.

Denominador  Nio se aplica.

e National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 7, Improving
Patient Safety Through the Prevention of Healthcare-Associated Infections; p.
247-322.

e  Winters BD, Berenholtz SM. Ventilator-Associated Pneumonia: Brief Update
Review In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al. Making Health Care
Safer II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices.
Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication No. 13-E001-EE
Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality. March 2013. p.
110-6. Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/findings/evidence-based-
reports/ptsafetyll-full.pdf.

Referéncias

bibliograficas

e ANVISA. Trato respiratdrio: critérios nacionais de infec¢des relacionadas a
assisténcia a saude. Setembro de 2009.

e ANVISA. Infecgdes do trato respiratdrio: orientagdes para prevencio de
infecgdes relacionadas a assisténcia a satde. Outubro de 2009.

e  Foi elaborado instrumento de coleta de dados.
e  Solicitar copia do documento e verificar se inclui:
o Prevencdo da pneumonia associada a ventilagdo mecénica;
Observagoes Profilaxia para lesdo por pressio;
Profilaxia para lesdo péptica;

Profilaxia para tromboembolismo venoso;

o O O O

Cuidados dentérios.

Fonte: elaboragdo propria
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HOSPITAL:

AVALIAR SE INCLUI: Observagoes:
ventiagao mecmiea R e | Ao

Profilaxia para lesdo por pressdo SIM NAO

Profilaxia para lesdo péptica SIM NAO

‘I:erggla(l)xia para tromboembolismo SIM NAO

Cuidados dentdrios SIM NAO

Fonte: elaboragdo propria
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BOA PRATICA DO NQF: 24. Prevencdo de micro-organismos multirresistentes

Titulo do indicador

24.1 Politica de prevengdo e controle de transmissdo de bactérias multirresistentes.

Existéncia oundo de uma politica de prevencio e controle de transmissdo de bactérias multirresistentes.

Medida
A infecgdo por bactérias multirresistentes estd associada ao aumento do periodo de internagio,
mortalidade e custos. Uso prévio de antimicrobianos e admissdo em UTI sio fatores de risco para
. . a aquisicdo dessas bactérias. Pacientes colonizados e/ou infectados contaminam seus ambientes,
Justificativa .. . . . . .\
expondo os profissionais a contaminarem suas maos, vestimentas e equipamentos, podendo transmitir
a outros mediante o contato. Existem evidéncias cientificas sobre a prevencédo da disseminagao desses
agentes. Cabe a institui¢do definir os micro-organismos de interesse epidemioldgico.
Tipo de dado Estrutura.
Fonte de dados Fornecidos pelo hospital.
Numerador Nio se aplica.
Denominador Nao se aplica.

e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010 Update: A
Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 7, Improving Patient Safety Through the
Prevention of Healthcare-Associated Infections; p. 247-322.

e  Schweizer M. Barrier Precautions, Patient Isolation, and Routine Surveillance for Prevention of
Health Care-Associated Infections: Brief Update Review. In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost
PJ et al. Making Health Care Safer II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient

L Safety Practices. Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication No. 13-E001-EF.

ockville, : Agency for Healthcare Research and Quality. Marc . p. 55-66. Disponive

Referéncias Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality. March 2013. p. 55-66. Disponivel
bibliogrificas em: http://www.ahrq.gov/research/findings/evidence-based-reports/ptsafetylI-full. pdf

e Calfee DP, Salgado CD, Classen D et al. Strategies to Prevent Transmission of Methicillin-
Resistant Staphylococcus aureus in Acute Care Hospitals. Infect Control Hosp Epidemiol 2008;
29: S62-S80.

e Siegel J, Rhinehart E, Jackson M et al. Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee. Management of multidrug-resistant organisms in healthcare settings, 2006. www/
cdc/gov/hicpac/mdro/mdro_0.html. Acessado em: 27/04/2013.

e Foielaborado um instrumento para a coleta de dados.

e  Solicitar copia da politica, norma ou protocolo.

e O documento deve contemplar: 1) a relacao das bactérias a serem monitoradas; 2) as medidas
recomendadas relativas a higiene de maos (IB), como uso de barreiras (luvas e avental), quarto
privativo ou coorte, identificagdo (IB), uso de equipamento exclusivo (IB); 3) orientagdo para

Observacdes descontamina¢io ambiental (IB); 4) avaliagdo de fatores de risco; 5) sistema de notificagio,

monitoramento (A-III) e divulgagdo para os gestores e equipe de satude (IB).

e Recomenda-se precaugdo para as seguintes bactérias: Staphylococcus aureus, resistente a
oxacilina; Enterobacteriaceae, produtoras de ESBL, e carbapenemases (Klebsiella spp, Enterobacter
spp etc.); Acinetobacter spp e Pseudomonas aeruginosa, resistentes a dois ou mais grupos de

antimicrobianos; Clostridium difficile e Enterococcus, resistentes a vancomicina e outras de
interesse epidemiolodgico.

Fonte: elaboragido propria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

HOSPITAL:

AVALIAR SE INCLUI:

Observagoes:

A relagdo das bactérias a serem monitoradas SIM NAO
As m~edidas recomendadas relativas a higiene SIM NAO
de méos

Lo e bumins (e e | g | o
Uso de equipamento exclusivo SIM NAO
Orientag¢éo para descontaminagdo ambiental SIM NAO
Avaliagdo de fatores de risco SIM NAO
Sistema de notificagdo, monitoramento SIM NAO
Divulgacdo para os gestores e equipe de saide SIM NAO

Fonte: elaboragao propria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

BOA PRATICA DO NQF: 24. Prevengio de micro-organismos multirresistentes

Titulo do indicador 24.2 Adesdo as precaugdes de contato.

Porcentagem de profissionais de saude que aderem as normas de precaugdes de

Medida < o . o
contato, recomendadas para prevencdo da transmissdo de bactérias multirresistentes.

A infec¢do por bactérias multirresistentes estd associada ao aumento de permanéncia,
mortalidade e custos hospitalares. Uso prévio de antimicrobianos e admissdo na
UTI séo fatores de risco para aquisigdo dessas bactérias. Pacientes colonizados e/ou

Justificativa infectados contaminam seus ambientes, expondo os profissionais a contaminarem
suas maos, vestimentas e equipamentos, podendo transmitir a outros mediante
o contato. Cabe a instituicdo definir as bactérias-alvo conforme sua importancia
epidemioldgica.

Tipo de dado Processo.

Fonte de dados Observagdo direta.

Ne de falhas na aplica¢ao da precaugio de contato antes e depois de entrar no quarto

Numerador . C o
do paciente com bactéria multirresistente X 100

Denominador Total de oportunidades observadas X cinco possiveis falhas observadas

e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 7, Improving
Patient Safety Through the Prevention of Healthcare-Associated Infections; p.
247-322.

e Schweizer M. Barrier Precautions, Patient Isolation, and Routine Surveillance

for Prevention of Health Care-Associated Infections: Brief Update Review.

In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al. Making Health Care Safer

II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices.

Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication No. 13-E001-

Referéncias EF. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality. March 2013.

bibliograficas p. 55-66 Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/findings/evidence-based-
reports/ptsafetyll-full. pdf

e Calfee DP, Salgado CD, Classen D et al. Strategies to Prevent Transmission of
Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus in Acute Care Hospitals. Infect
Control Hosp Epidemiol 2008; 29: S62-S80.

e  Siegel ], Rhinehart E, Jackson M et al. Healthcare Infection Control Practices
Advisory Committee. Management of multidrug-resistant organisms in
healthcare settings, 2006. www/cdc/gov/hicpac/mdro/mdro_0.html. Acesso em:
27/04/2013.

e  Foi elaborado um instrumento para a coleta de dados.

e  Asseguintes bactérias devem ser monitoradas: Staphylococcus aureus, resistente a
oxacilina; Enterobacteriaceae, produtoras de ESBL, e carbapenemases (Klebsiella
spp, Enterobacter spp etc.); Acinetobacter spp e Pseudomonas aeruginosa,
resistentes a dois ou mais grupos de antimicrobianos; Clostridium difficile e

Observagoes . \ .
Enterococcus, resistentes a vancomicina.

e Avaliar a conformidade com: 1) higiene das maos antes e depois de contato com o
paciente; 2) paciente em quarto privativo; 3) identifica¢io em porta/prontuario;
4) uso de luvas ao entrar no quarto, devendo retira-las antes de sair; 5) uso de
avental ao entrar no quarto, devendo retira-lo antes de sair.

Fonte: elaboracédo prépria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

Ne do
prontudrio

Paciente
infectado em
quarto privativo?

(Sim ou Nao)

Paciente infectado
com identificacdo
na porta ou no
prontudrio

(Sim ou Nao)

Higiene das

maos antes e

apos contato
com o paciente

(Sim ou Nao)

Uso de luvas ao

entrar e retirada

antes de sair do
quarto

(Sim ou Nao)

Uso de avental ao entrar
no quarto e retirada antes
de sair

(Sim ou Nao)

10

11

12

13

14

15

16

17

18

TOTAL

Fonte: elaboragio propria
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BOA PRATICA DO NQF: 24. Prevengio de micro-organismos multirresistentes

Titulo do indicador 24.3 Avaliagdo do risco de infecgdo/colonizagao por bactérias multirresistentes.

Porcentagem de pacientes de UTI com avaliagdo do risco de infec¢ao por bactérias

Medida S - o . ox
multirresistentes documentada no prontuario nas primeiras 24 horas ap6s admissao.

Infecgdo por bactérias multirresistentes tem alta incidéncia em hospitais e elevam
os custos e a mortalidade dos pacientes. Estudos epidemioldgicos mostram que os
indices mais elevados ocorrem em UTI. A avalia¢ido sistematica do risco, aliada a
Justificativa estratégias de prevencao e controle, podem reduzir em cerca de 40% o nimero de
infec¢des. Portanto, é indispensavel que a institui¢ao realize uma avaliagao do risco
de infec¢do por bactérias multirresistentes nas primeiras 24 horas apds a admisséo do

paciente na UTIL.
Tipo de dado Processo.
Fonte de dados Prontuario.

Ne de pacientes que passaram por avaliagdo do risco de infec¢do por bactéria

Numerador S . . o ox
multirresistente nas primeiras 24 horas apds admissao em UTI

Denominador Total de pacientes admitidos na UTI

e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 7, Improving
Patient Safety Through the Prevention of Healthcare-Associated Infections; p.
247-322.

e  Schweizer M. Barrier Precautions, Patient Isolation, and Routine Surveillance
for Prevention of Health Care-Associated Infections: Brief Update Review.
In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al. Making Health Care Safer
II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices.
Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication No. 13-E001-
EE Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality. March 2013.
p. 55-66 Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/findings/evidence-based-
reports/ptsafetylI-full. pdf

Referéncias
bibliograficas

e Abbett SK, Yokoe DS, Lipsitz SR et al. Proposed checklist of hospital interventions
to decrease the incidence of healthcare-associated Clostridium difficile infection.
Infect Control Hosp Epidemiol 2009 Nov; 30 (11): 1062-9. Disponivel em:
http://www.cha.com/pdfs/Quality/C%20dift/Proposed%20Checklist%20t0%20
Decrease%20CDI.pdf

e Foi elaborado um instrumento para a coleta de dados.

Observagdes e Deve-se especificar se hd risco ou nido de infec¢do/colonizagido por bactéria
multirresistente nas primeiras 24 horas apds admisséo.

Fonte: elaboragdo prépria
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HOSPITAL:
CASO Avaliagao do risco Observagoes:
(SIM/NAO)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
TOTAL

Fonte: elaboragédo prépria
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BOA PRATICA DO NQF: 25. Prevengio de infec¢io urinaria associada a cateter

Titulo do indicador 25.1 Protocolo para prevencédo de infec¢do urindria associada a cateter.

Existéncia ou nao de protocolo para prevencao de infec¢do urindria relacionada ao

Medida .
uso de cateter vesical.

Infecgdo urindria associada a cateter vesical é a primeira ou a segunda causa de
infec¢éo relacionada a assisténcia a saude, resultando em aumento de permanéncia,
morbidade, mortalidade e custos. A cateterizagdo vesical é um procedimento usual

Justificativa em pacientes internados. Estudos relatam que 21% a 63% das suas indicagdes sdo
desnecessarias. Medidas simples, como avaliar a real indica¢ao para insercao e alerta
para retirada, sdo eficientes para reduzir danos associados ao procedimento, com
evidéncia de moderada a alta e custo baixo.

Tipo de dado Estrutura.

Fonte de dados Fornecido pelo hospital.
Numerador Nao se aplica.
Denominador Nio se aplica.

e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 7, Improving
Patient Safety Through the Prevention of Healthcare-Associated Infections; p.
247-322.

e Meddings J, Krein SL, Fakih MG et al. Reducing Unnecessary Urinary Catheter

Use and Other Strategies To Prevent Catheter-Associated Urinary Tract

Infections: Brief Update Review. In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et

Referéncias al. Making Health Care Safer II: An Updated Critical Analysis of the Evidence

bibliograficas for Patient Safety Practices. Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ

Publication No. 13-E001-EF. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and

Quality. March 2013. p. 73-87. Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/
findings/evidence-based-reports/ptsafetylI-full.pdf

e Gould CV et al. Guideline for Prevention of Catheter-Associated Urinary Tract
Infections 2009. Infect Control Hosp Epidemiol 2010, 31: 319-26.

e Lo E. Strategies to Prevent Catheter-Associated Urinary Tract Infections in Acute
Care Hospitals. Infect Control Hosp Epidemiol, 2008, 29: S41-S50.

e  Foi elaborado um instrumento para a coleta de dados.
e Solicitar copia do protocolo.

Observagoes e O documento deve contemplar: 1) indicagdes para cateterizagdo (IB); 2)
orientacao para registro da indicac¢do, data de insercdo e retirada do cateter; 3)
descrigdo de técnica de inser¢éo asséptica (IB); 4) orienta¢do sobre manutengao
do cateter (IB).

Fonte: elaboragdo prépria
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HOSPITAL:

AVALIAR SE INCLUI:

Observagoes:

Indicag¢des para cateterizagdo

SIM o

NAO O

Orientagio para registro da
indicagdo, data de inser¢do e
retirada do cateter

SIM o

NAO o

Descrigao de técnica de inser¢do
asséptica

SIM o

NAO O

Orientagdo sobre manutencio do
cateter

SIM o

NAO o




141

MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

BOA PRATICA DO NQF: 25. Prevengio de infec¢io urinaria associada a cateter

Titulo do indicador

25.2 Educagio para a inser¢ao e manutenc¢do dos cateteres urinarios.

Medida

Existéncia ou ndo de programa educativo para a inser¢do e manutenc¢io de cateteres
urinarios no ultimo ano.

Justificativa

Estudos epidemioldgicos mostram que a infec¢do no trato urindrio associada a
cateter vesical é a primeira ou a segunda causa de infecgdo relacionada a assisténcia a
satde, resultando em aumento de permanéncia, morbidade, mortalidade e custos. A
cateterizacdo vesical é um procedimento usual em pacientes internados, o que eleva
a importancia das infec¢des relacionadas a cateter urinario. Existem evidéncias que
mostram a importancia de educar os profissionais para a redugdo da incidéncia desses
eventos adversos.

Tipo de dado

Estrutura.

Fonte de dados

Fornecidos pelo hospital.

Numerador

Denominador

Nio se aplica.

Nao se aplica.

Referéncias
bibliograficas

The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 7, Improving
Patient Safety Through the Prevention of Healthcare-Associated Infections; p.
247-322.

Meddings J, Krein SL, Fakih MG et al. Reducing Unnecessary Urinary Catheter
Use and Other Strategies To Prevent Catheter- Associated Urinary Tract Infections:
Brief Update Review. In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al. Making
Health Care Safer II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient
Safety Practices. Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication
No. 13-E001-EE Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality.
March 2013. p. 73-87. Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/findings/
evidence-based-reports/ptsafetyll-full. pdf

Kanouff AJ, DeHaven KD, Kaplan PD. Prevention of nosocomial infections in the
intensive care unit. Crit Care Nurs Q 2008 Oct-Dec; 31 (4): 302-8.

Observagoes

Foi elaborado um instrumento para a coleta de dados.

Solicitar cépia de documento com o programa de educacido e relagio de
participantes no tltimo ano.

O programa deve contemplar:
o Indicagao;
o Insercao;
o Manutengao;

o Retirada.

Fonte: elaboragdo propria
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HOSPITAL:

Indicagdo SIM O NAO o
Insercio SIM o NAO o
Manutengdo SIM o NAO o
Retirada SIM o NAO O

Fonte: elaboragido propria
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Titulo do indicador

25.3 Remogdo do cateter vesical nas primeiras 48 horas do pds-operatério.

Porcentagem de pacientes cujo cateter vesical foi removido nas primeiras 48 horas do

Medida . (s
pos-operatorio.
Estudos epidemioldgicos mostram que infecgdo do trato urindrio associada a cateter é
a primeira ou a segunda causa de infecgdo relacionada a assisténcia a saude, resultando
Justificativa em aumento de permanéncia, morbidade, mortalidade e custos. O atraso na retirada
do cateter pode aumentar, desnecessariamente, o risco e a incidéncia de infec¢des
urindrias. As evidéncias mostram que a retirada do cateter nas primeiras 48 horas do
pos-operatorio reduz a incidéncia desses eventos adversos.
Tipo de dado Processo.
Fonte de dados Prontudrio.
Numerador Ne de pacientes cujo cateter foi retirado até 48 horas do pds-operatério
Denominador Total de pacientes cirurgicos que utilizaram cateter vesical

Documentac¢io de
evidéncia

e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 7, Improving
Patient Safety Through the Prevention of Healthcare-Associated Infections; p.
247-322.

e Meddings J, Krein SL, Fakih MG et al. Reducing Unnecessary Urinary Catheter
Use and Other Strategies To Prevent Catheter-Associated Urinary Tract
Infections: Brief Update Review. In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et
al. Making Health Care Safer II: An Updated Critical Analysis of the Evidence
for Patient Safety Practices. Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ
Publication No. 13-E001-EFE. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and
Quality. March 2013. p. 73-87. Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/
findings/evidence-based-reports/ptsafetyII-full. pdf

e  Kanouff AJ, DeHaven KD, Kaplan PD. Prevention of nosocomial infections in the
intensive care unit. Crit Care Nurs Q 2008 Oct-Dec; 31 (4): 302-8.

Observagoes

e  Foi elaborado um instrumento para a coleta de dados.
e Medir na amostra de pacientes cirturgicos de ressec¢ao de colon e reto.

e  Excec¢do: pacientes com sepse no pds-operatorio, cirurgias uroldgicas, doentes
graves com monitoramento horério da diurese.

Fonte: elaboragdo prépria
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HOSPITAL:

Cateter foi retirado até

CASO 48 horas pos-operatorio G e

(SIM OU NAO)

10

11

12

13

14

15

16

17

TOTAL

Fonte: elaboragdo propria
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GRUPO 7

PRATICAS PARA CONDICOES ESPECIFICAS E LOCAIS ESPECIFICOS

BOA PRATICA DO NQF: 26. Prevengio de cirurgia errada, no sitio ou paciente errado

Titulo do indicador

26.1 Protocolo para cirurgia segura.

Existéncia ou ndo de protocolo para prevenir cirurgia no paciente errado, no local

Medida errado ou com o procedimento errado.
Embora os procedimentos cirurgicos tenham intencéo de salvar vidas, a falha de
seguranca nas cirurgias pode causar danos consideraveis nos pacientes. A utilizagdo
de protocolos ou checklist para evitar cirurgias em pacientes ou sitio cirtrgico
Justificativa errado, aumentar a seguranga na anestesia, minimizar o risco de infec¢éo, melhorar
comunicagdo entre membros da equipe, entre outros objetivos, pode diminuir as
taxas de complica¢des. A existéncia de um protocolo para cirurgia segura demonstra
o esfor¢co do hospital em reduzir os efeitos adversos associados.
Tipo de dado Estrutura.
Fonte de dados Fornecidos pelo hospital.
Numerador Naio se aplica.
Denominador Naio se aplica.
e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 8, Improving
Patient Safety Through Condition- and Site-Specific Practices; p. 323-94.
o Treadwell JR, Lucas S. Preoperative Checklists and Anesthesia Checklists.
In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al. Making Health Care Safer
II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices.
Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication No. 13-E001-
EF. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality. March 2013.
Referéncias p. 122-39. Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/findings/evidence-
bibliograficas based-reports/ptsafetylI-full.pdf
e Chassin MR, Becher EC. The wrong patient. Ann Intern Med. 2002; 136 (11):
826-33.
e  Afollow-up review of wrongsite surgery. Sentinel event alert/ Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations. 2001 (24): 1-3.
e American Academy of Orthopaedic Surgeons, disponible. Advisory Statement:
Wrong-Site Surgery. Document Number 1015; October 2003. http://www.aaos.
org/about/papers/advistmt/1015.asp (ultimo acessoem 25 de margo de 2013).
e  Solicitar copia do documento.
Observagoes

e Avaliar se esta implantado em todos os servigos cirurgicos.

Fonte: elaboragdo propria
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BOA PRATICA DO NQF: 26. Prevengdo de cirurgia errada, no sitio ou paciente errado
Titulo do indicador 26.2 Utilizagdo de lista de verificagdo de seguranca em cirurgia.
Medida Porcentagem de cirurgias com utilizacdo de lista de verificacéo.
Embora os procedimentos cirtrgicos tenham inten¢do de salvar vidas, a falha de
seguranga nas cirurgias pode causar danos consideraveis nos pacientes. A utilizagdo
. . de protocolos ou checklist para evitar cirurgias em pacientes ou sitio cirargico
Justificativa . o . . .
errado, aumentar a seguranga na anestesia, minimizar o risco de infec¢do, melhorar
comunicag¢do entre membros da equipe, entre outros objetivos, diminuiu as taxas de
complicagdes em aproximadamente 40%.
Tipo de dado Processo.
Fonte de dados Prontudrio.
Numerador N° de cirurgias com preenchimento completo do checklist de seguranca da OMS
Denominador Total de cirurgias avaliadas
e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare - 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 8, Improving
Patient Safety Through Condition- and Site-Specific Practices; p. 323-94.
e Treadwell JR, Lucas S. Preoperative Checklists and Anesthesia Checklists.
In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al. Making Health Care Safer
II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices.
Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication No. 13-E001-
_ EE Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality. March 2013.
Referéncias p. 122-39. Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/findings/evidence-
bibliograficas based-reports/ptsafetylI-full.pdf
e  Chassin MR, Becher EC. The wrong patient. Ann Intern Med. 2002; 136 (11):
826-33.
o  Afollow-up review of wrong site surgery. Sentinel event alert / Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations. 2001 (24): 1-3.
e  American Academy of Orthopaedic Surgeons, disponible. Advisory Statement:
Wrong-Site Surgery. Document Number 1015; October 2003. http://www.aaos.
org/about/papers/advistmt/1015.asp (ultimo acesso em: 25 de margo de 2013).
e Foi elaborado um instrumento para a coleta de dados.
Observagoes e Elaborar um instrumento: no de cirurgia ortopédica/torniquete acrescentar
uma coluna para existéncia ou ndo de checklist (estrutura) e outra para o
numero de itens preenchidos x/19 (processo).

Fonte: elaboragdo propria




147 MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

PRONTUARIO Segura

(SIM/NAO)

HOSPITAL:
Adesao ao
checklist de
CASO N° DE Cirurgla Itens preenchidos x/19

Antes da indugao anestésica

Antes da incisdo cirurgica

(confirmagio)

Antes do paciente sair
da sala de cirurgia

(registro)

10 11 12

17 18 19
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Titulo do indicador

27.1 Protocolo para prevencdo de lesdo por pressao.

Existéncia ou nio de protocolo sobre como proceder para a prevengio de lesdo por

Medida ~
pressio.
Qualquer paciente grave, imével por um periodo prolongado ou incapaz de responder
aos desconfortos da pressdo nos seus tecidos, estd em risco de desenvolver lesdes
por pressdo. Entretanto, a prevenciao é a chave para reduzir a prevaléncia desses
Justificativa eventos adversos. Embora exista ampla evidéncia cientifica de intervengdes eficazes
para prevenir essas lesdes, elas sdo subutilizadas. A existéncia de um protocolo
institucional que padronize a prevencdo desses eventos representa um esfor¢o do
hospital para reduzir a incidéncia de lesdes por pressio.
Tipo de dado Estrutura.
Fonte de dados Fornecidos pelo hospital.
Numerador Nao se aplica.
Denominador  Nio se aplica.

Documentagio de

e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare - 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 8, Improving
Patient Safety Through Condition - and Site-Specific Practices; p. 323-94.

e  Sullivan N. Preventing In-Facility Pressure Ulcers. In: Shekelle PG, Wachter RM,
Pronovost PJ et al. Making Health Care Safer II: An Updated Critical Analysis of
the Evidence for Patient Safety Practices. Comparative Effectiveness Review No.
211. AHRQ Publication No. 13-E001-EF. Rockville, MD: Agency for Healthcare
Research and Quality. March 2013. p. 212-32. Disponivel em: http://www.ahrq.
gov/research/findings/evidence-based-reports/ptsafetyII-full. pdf

evidéncia e Brandeis GH, Berlowitz DR, Katz P. Are Pressure Ulcers preventable? A survey
of experts. Adv Skin Wound Care 2001; 14 (5): 244-48.
e Lyder CH. Pressure ulcer prevention and management. ] AmMed Assoc. 2003;
289 (2): 223-6.
e How-to Guide: Prevent Pressure Ulcers. Cambridge, MA: Institute for Healthcare
Improvement; 2011. Disponivel em:<www.ihi.org>.
e European Wound Management Association (EWMA). Position Document:
Hard to heal wounds: a holistic approach. London: MEP Ltd, 2008.
e  Solicitar copia do documento e avaliar se inclui:
o  Escala de avaliagdo/estratificagdo do risco;
Observagoes o Periodicidade da avalia¢do do risco;

o Cuidados de mobilizagéo;

o Cuidados com a nutrigao.

Fonte: elaboragido propria
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BOA PRATICA DO NQF: 27. Prevengio de leses por pressio

Titulo do indicador

27.2 Avaliagdo do risco de lesdo por pressdo.

Medida

Porcentagem de pacientes com 60 anos ou mais que sdo avaliados quanto ao risco
de desenvolverem lesdo por pressio dentro de 48 horas apds a admissao.

Justificativa

Qualquer paciente grave, imdvel por um periodo prolongado ou incapaz de
responder aos desconfortos da pressdo nos seus tecidos, esta em risco de desenvolver
lesdes por pressdo. Entretanto, a prevengdo é a chave para reduzir a prevaléncia
desses eventos adversos. Embora exista ampla evidéncia cientifica de intervenc¢oes
eficazes para prevenir essas lesoes, elas sdo subutilizadas. A evidéncia mostra que
a avaliacdo de risco para lesdes por pressdo ndo é feita de uma forma consistente
e previsivel. O objetivo desse indicador é aumentar a porcentagem de pacientes
idosos (60 anos ou mais) internados que sdo avaliados, nas 48 horas apds admissao,
quanto ao risco de desenvolver lesdo por pressio.

Tipo de dado

Processo.

Fonte de dados

Prontuario.

Numerador

Denominador

Ne de pacientes com avaliagdo documentada, no prazo de 48 horas ap6s a
admissao, quanto ao risco de lesdo por pressdo X 100

Total de pacientes com 60 anos ou mais internados pelo menos 48 horas

Referéncias
bibliograficas

e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 8, Improving
Patient Safety Through Condition- and Site-Specific Practices; p. 323-94.

e Sullivan N. Preventing In-Facility Pressure Ulcers. In: Shekelle PG, Wachter
RM, Pronovost PJ et al. Making Health Care Safer II: An Updated Critical
Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices. Comparative Effectiveness
Review No. 211. AHRQ Publication No. 13-E001-EE. Rockville, MD: Agency
for Healthcare Research and Quality. March 2013. p. 212-32. Disponivel em:
http://www.ahrq.gov/research/findings/evidence-based-reports/ptsafetyll-
full.pdf

e  Brandeis GH, Berlowitz DR, Katz P. Are Pressure Ulcers preventable? A survey
of experts. Adv Skin Wound Care 2001; 14 (5): 244-48.

e Lyder CH. Pressure ulcer prevention and management. ] AmMed Assoc. 2003;
289 (2): 223-6.

e How-to Guide: Prevent Pressure Ulcers. Cambridge, MA: Institute for
Healthcare Improvement; 2011. Disponivel em: <www.ihi.org>.

e European Wound Management Association (EWMA). Position Document:
Hard to heal wounds: a holistic approach. London: MEP Ltd, 2008.

Observagoes

e  Foi elaborado um instrumento de coleta de dados.

**QO instrumento de coleta de dados encontra-se apds a ficha do indicador da boa
pratica 33 (Prevencdo de quedas), pois é utilizado para avaliar os indicadores de
prevengdo de lesdo por pressdo (27.2), prevencdo de tromboembolismo venoso
(28.2) e prevengao de quedas (33.2).

Fonte: elaboragdo prépria
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Titulo do indicador ~ 28.1 Protocolo para prevengdo de tromboembolismo venoso.
Medida Existéncia ou ndo de um protocolo para preven¢io de tromboembolismo venoso.
O tromboembolismo venoso é a principal causa de morte prevenivel entre pacientes
hospitalizados. Vérias interveng¢des clinicas sdo conhecidas para prevenir o
Justificativa tromboembolismo venoso. A intervencdo mais especifica e adequada vai depender
do risco trombético, do caso clinico e de outros fatores. A existéncia de um protocolo
aprovado pelo hospital mostra o esforgo para prevenir esses eventos adversos.
Tipo de dado Estrutura.
Fonte de dados Fornecidos pelo hospital.
Numerador Nio se aplica.
Denominador  Nio se aplica.
e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 8, Improving
Patient Safety Through Condition- and Site-Specific Practices; p. 323-94.
e Haut ER, Lau BD. Prevention of Venous Thromboembolism: Brief Update
Review. In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al. Making Health Care
Safer II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices.
Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication No. 13-E001-
EE Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality. March 2013. p.
303-9. Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/findings/evidence-based-
reports/ptsafetyll-full.pdf
e Holbrook A, Schulman S, Witt DM et al. Evidence-based management of
Referéncias anticoagulant therapy. Antithrombotic therapy and prevention of thrombosis,
bibliograficas 9th ed: American college of chest physicians evidence-based clinical practice
guidelines. Chest. 2012; 141(2 SUPPL.): e152S5-84S.
e Agnelli G, Sonaglia F Prevention of venous thromboembolism. Thromb Res.
2000; 97 (1): V49-62.
e  Hyers TM. Management of venous thromboembolism: Past, present, and future.
ArchIntern Med. 2003;163(7):759-68.
e Stratton MA, Anderson FA, Bussey HI et al. Prevention of venous
thromboembolism: Adherence to the 1995 american college of chest physicians
consensus guidelines for surgical patients. ArchIntern Med. 2000; 160 (3): 334-40.
e Clagett GP, Anderson Jr. FA, Heit ], Levine MN, Wheeler HB. Prevention of
venous thromboembolism. Chest. 1995; 108 (4 SUPPL.): 312S-34S.
Observagoes e  Solicitar cépia do documento.

Fonte: elaboragédo prépria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

BOA PRATICA DO NQF: 28. Prevengio de tromboembolismo venoso

Titulo do indicador

28.2 Avaliagdo do risco de tromboembolismo venoso.

Porcentagem de pacientes com 60 anos ou mais avaliados quanto ao risco de

Medida tromboembolismo venoso nas 24 horas ap6s admisséo.
Apesar da ampla evidéncia sobre a necessidade de intervengdo preventiva
e da publicacio de diretrizes clinicas especificas, a profilaxia adequada do
. . tromboembolismo venoso continua subutilizada. O objetivo desse indicador é
Justificativa . 1 .
aumentar o percentual de pacientes hospitalizados com 60 anos ou mais que foram
avaliados, nas primeiras 24 horas apds a admissdo, quanto ao risco de desenvolver
tromboembolismo venoso.
Tipo de dado Processo.
Fonte de dados Prontuario.
Numerador Ne de pacientes com 60 anos ou mais com avaliagdo do risco, nas 24 horas apds a
admissao, de desenvolver TEV X 100
Denominador  Total de pacientes com 60 anos ou mais internados pelo menos dois dias
e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare - 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 8, Improving
Patient Safety Through Condition- and Site-Specific Practices; p. 323-94.
e Haut ER, Lau BD. Prevention of Venous Thromboembolism: Brief Update
Review. In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al. Making Health
Care Safer II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety
Practices. Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication No.
13-E001-EF. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality.
March 2013. p. 303-9. Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/findings/
evidence-based-reports/ptsafetylI-full. pdf
Referéncias
bibliograficas e Agnelli G, Sonaglia F. Prevention of venous thromboembolism. Thromb Res.
2000; 97 (1): V49-62.
e Hyers TM. Management of venous thromboembolism: Past, present, and
future. ArchIntern Med. 2003; 163 (7): 759-68.
e Spyropoulos AC. Emerging strategies in the prevention of venous
thromboembolism in hospitalized medical patients. Chest. 2005; 128 (2): 958-
69.
e  Geerts WH, Pineo GFE Heit JA et al. Prevention of venous thromboembolism:
The seventh ACCP conference on antithrombotic and thrombolytic therapy.
Chest. 2004; 126 (3 SUPPL.): 3385-400S.
Observagoes e Foi elaborado instrumento de coleta de dados.

Fonte: elaboracdo prépria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

BOA PRATICA DO NQF: 29. Terapia de anticoagulante

Titulo do indicador

29.1 Protocolo para administragdo segura de heparina mediante um nomograma.

Existéncia ou ndo de um protocolo para administracio segura de heparina mediante

Medida
um nomograma.
Os anticoagulantes sdo considerados medicamentos potencialmente perigosos,
devido a gravidade dos eventos adversos causados por eles quando as doses néo sio
. . adequadamente ajustadas as necessidades dos pacientes: doses abaixo do normal
Justificativa . . oA
podem causar tromboembolia e overdoses podem causar hemorragia. A existéncia
de um protocolo de prescri¢ao de heparina mediante um nomograma demonstra o
esforco do hospital para evitar eventos adversos relacionados a essas drogas.
Tipo de dado Estrutura.
Fonte de dados Fornecidos pelo hospital.
Numerador Nio se aplica.
Denominador Nio se aplica.
e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 8, Improving
Patient Safety Through Condition- and Site-Specific Practices; p. 323-94.
e Pfoh E, Thompson D, Dy S. High-Alert Drugs: Patient Safety Practices for
Intravenous Anticoagulants. In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al.
Making Health Care Safer II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for
Patient Safety Practices. Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ
Publication No. 13-E001-EF. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and
Quality. March 2013. p. 23-30. Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/
Referéncias findings/evidence-based-reports/ptsafetylI-full.pdf
bibliograficas e Knowlton CH, Thomas OV, Williamson A et al. Establishing community
pharmacy-based anticoagulation education and monitoring programs. Journal
of the American Pharmaceutical Association (Washington,D.C.: 1996). 1999;
39(3):368-74.
e Bungard TJ, Ackman ML, Ho G et al. Adequacy of anticoagulation in patients
with atrial fibrillation coming to a hospital. Pharmacotherapy. 2000; 20 (9 I):
1060-5.
e Hirsh ], Raschke R. Heparin and low-molecular-weight heparin: The seventh
ACCP conference on antithrombotic and thrombolytic therapy. Chest. 2004; 126
(3 SUPPL.): 188S-203S.
e  Foi elaborado instrumento de coleta de dados.
e  Solicitar copia de documento e avaliar se inclui os seguintes critérios minimos:
Observagoes o Doses iniciais;

o Controles analiticos relevantes;

o Modificagdo da dose de acordo com a analise.

Fonte: elaboragao propria
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HOSPITAL:

AVALIAR SE INCLUI: Observacoes:
Doses iniciais SIM o NAO o

Controles analiticos relevantes SIM o NAO o

Modificacao da dose de acordo com a analise SIM o NAO o

Fonte: elaboragdo prépria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

BOA PRATICA DO NQF: 29. Terapia de anticoagulante

Titulo do indicador

29.2 Avaliagdo do peso e fungio renal antes do uso de heparina.

Porcentagem de pacientes com avaliagdo do peso e fungio renal antes de iniciar a

Medida . . .
terapia anticoagulante com heparina.
Os anticoagulantes sido considerados medicamentos potencialmente perigosos,
devido a gravidade dos eventos adversos causados por eles quando as doses nio sdo
adequadamente ajustadas as necessidades dos pacientes: doses abaixo do normal
Justificativa podem causar tromboembolia e overdoses podem causar hemorragia. O objetivo de
medir esse indicador é aumentar a porcentagem de pacientes nos quais sdao tomadas
precaugdes, antes da administragdo de heparina, para adaptar a dose de acordo com
o peso e a funcéo renal.
Tipo de dado Processo.
Fonte de dados Prontudrio.
Ne de pacientes avaliados quanto ao peso e, se necessdrio, a creatinina, antes de
Numerador . < .
receber administragao de heparina x 100
Denominador Total de pacientes que recebem heparina
e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 8, Improving
Patient Safety Through Condition - and Site-Specific Practices; p. 323-94.
e Pfoh E, Thompson D, Dy S. High-Alert Drugs: Patient Safety Practices for
Intravenous Anticoagulants. In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al.
Making Health Care Safer II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for
Patient Safety Practices. Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ
Publication No. 13-E001-EF. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research
and Quality. March 2013. p. 23-30 Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/
Referéncias findings/evidence-based-reports/ptsafetylI-full. pdf
bibliograficas e Knowlton CH, Thomas OV, Williamson A et al. Establishing community
pharmacy-based anticoagulation education and monitoring programs. Journal
of the American Pharmaceutical Association (Washington,D.C.: 1996). 1999; 39
(3): 368-74.
e Bungard T], Ackman ML, Ho G et al. Adequacy of anticoagulation in patients
with atrial fibrillation coming to a hospital. Pharmacotherapy. 2000; 20 (9 I):
1060-5.
e Hirsh J, Raschke R. Heparin and low-molecular-weight heparin: The seventh
ACCP conference on antithrombotic and thrombolytic therapy. Chest. 2004;
126(3 SUPPL.): 188S-203S.
e A avaliacdo do paciente (peso e fun¢io renal) deve ocorrer antes de iniciar a
terapia anticoagulante com heparina ndo fracionada (peso) ou com heparina
5 de baixo peso molecular (peso e creatinina). Precisa estar documentado no
Observagoes prontudrio o peso do paciente nas 24 horas antes do inicio da terapia e a creatinina

nas 48 horas prévias.

e TFoi elaborado um instrumento de coleta de dados.

Fonte: elaboracdo propria
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HOSPITAL:

) Tipo de Peso 24 horas | Creatinina 48
N (. Heparina antes horas antes
Prontuario . . . ~
Caso (HNF ou HBPM) | (Sim ou Néo) | (Sim ou Nao)

Cumprimento

(Sim ou Nio) Observagoes

10

11

12

13

14

15

16

17

Fonte: elaboragido prépria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

BOA PRATICA DO NQF: 30. Prevengio de insuficiéncia renal induzida por contraste

Titulo do indicador

30.1 Protocolo para prevencdo de nefropatia aguda por uso de contraste iodado.

Existéncia ou ndo de protocolo de prevengio de nefropatia aguda provocada por uso

Medida de contraste jodado.
Os eventos adversos resultantes da administracio intravenosa de contraste incluem
reagOes alérgicas, anafilaxia e lesdo renal. A nefropatia induzida por contraste
raramente ocorre em pacientes com fun¢do renal normal, mas o paciente com
. . doengas pré-existentes (doenca renal cronica, diabetes mellitus, desidratagdo ou
Justificativa . A , ; .. - .
insuficiéncia cardiaca congestiva), ou com administragdo concomitante de drogas
nefrotdxicas, corre maior risco de lesdo renal quando se administra contraste
iodado. A existéncia de um protocolo para prevencdo da nefropatia induzida por
contraste indica a preocupagio do hospital em evitar esse evento adverso.
Tipo de dado Estrutura.
Fonte dedados Fornecidos pelo hospital.
Numerador Nao se aplica.
Denominador Nao se aplica.
e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 8, Improving
Patient Safety Through Condition - and Site-Specific Practices; p. 323-94.
e Ranji SR, Rennke S, Magan S et al. Interventions To Prevent Contrast-Induced
Acute Kidney Injury. In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al. Making
Health Care Safer II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient
Safety Practices. Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication
No. 13-E001-EF. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality.
March 2013. p. 248-56 Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/findings/
evidence-based-reports/ptsafetyll-full. pdf
Referéncias e Ahuja TS, Niaz N, Agraharkar M. Contrast-induced nephrotoxicity in renal
bibliograficas allograft recipients. ClinNephrol. 2000; 54 (1): 11-4.
e Zaraca F, Wiedermann CJ, Ebner H. Contrast media-induced nephropathy
in patients undergoing angiography prior to or during vascular surgery: A
systematic review. Minerva Chir. 2011; 66 (6): 553-60.
e Thomsen HS, Marcos SK, Almén T et al. In which patients should serum
creatinine be measured before iodinated contrast medium administration? Eur
Radiol. 2005; 15 (4): 749-54.
e Benko A, Fraser-Hill M, Magner P et al. Canadian association of radiologists:
Consensus guidelines for the prevention of contrast-induced nephropathy. Can
Assoc Radiol J. 2007 Apr; 58 (2): 79-87.
Observagoes e  Solicitar copia do documento.

Fonte: elaborag@o propria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

BOA PRATICA DO NQF: 30. Prevencio de insuficiéncia renal induzida por contraste

Titulo do indicador

30.2 Avaliagdo da fungao renal prévia ao uso de contraste iodado.

Medida

Porcentagem de pacientes que foram avaliados quanto a funcdo renal nas 24 horas
prévias a um exame ou procedimento com uso de contraste iodado.

Justificativa

Os eventos adversos resultantes da administragdo intravenosa de contraste incluem
reagdes alérgicas, anafilaxia e lesdo renal. A nefropatia induzida por contraste
raramente ocorre em pacientes com fung¢do renal normal, mas o paciente com doencas
pré-existentes (doenga renal cronica, diabetes mellitus, desidratagdo ou insuficiéncia
cardiaca congestiva), ou com administragdo concomitante de drogas nefrotoxicas, corre
maior risco de lesdo renal quando se administra contraste iodado. O objetivo desse
indicador ¢ aumentar a avaliagdo da funcdo renal antes da administragdo de contraste
iodado.

Tipo de dado

Processo.

Fonte de dados

Prontuario.

Numerador

Denominador

N° de pacientes com avaliagdo da fungdo renal (creatinina) nas 24 horas prévias a um
exame com contraste X 100.

Total de doentes com testes de contraste iodado.

Documentacao de

e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 8, Improving
Patient Safety Through Condition — and Site-Specific Practices; p. 323-94.

e Ranji SR, Rennke S, Magan S et al. Interventions To Prevent Contrast-Induced
Acute Kidney Injury. In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al. Making
Health Care Safer II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient
Safety Practices. Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication
No. 13-E001-EF. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality.
March 2013. p. 248-56 Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/findings/
evidence-based-reports/ptsafetyll-full.pdf

evidéncia e AhujaTs, Niaz N, Agraharkar M.Contrast-induced nephrotoxicity in renal allograft
recipients. ClinNephrol. 2000; 54 (1): 11-4.
e Olsen JC, Salomon B. Utility of the creatinine prior to intravenous contrast studies
in the emergency department. J Emerg Med. 1996; 14 (5): 543-6.
e Thomsen HS, Marcos SK, Almén T et al. In which patients should serum creatinine
be measured before iodinated contrast medium administration? EurRadiol. 2005;
15 (4): 749-54.
e Benko A, Fraser-Hill M, Magner P et al. Canadian association of radiologists:
Consensus guidelines for the prevention of contrast-induced nephropathy. Can
Assoc Radiol J. 2007 Apr; 58 (2): 79-87.
Observagoes e Foi elaborado um instrumento de coleta de dados.

Fonte: elaboragdo prépria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

BOA PRATICA DO NQF: 30. Prevengio de insuficiéncia renal induzida por contraste

Titulo do indicador

30.3 Plano de preven¢ao de nefropatia induzida por contraste iodado.

Medida

Porcentagem de pacientes com risco de desenvolver nefropatia induzida por contraste iodado que
receberam um plano de prevengido antes do exame.

Justificativa

Os eventos adversos resultantes da administra¢do intravenosa de contraste incluem reagdes alérgicas,
anafilaxia e lesdo renal. A nefropatia induzida por contraste raramente ocorre em pacientes com
funcéo renal normal, mas o paciente com doengas pré-existentes (doenca renal crdnica, diabetes
mellitus, desidratagdo ou insuficiéncia cardiaca congestiva), ou com administragido concomitante de
drogas nefrotdxicas, corre maior risco de lesdo renal quando se administra contraste iodado. Varias
estratégias sdo recomendadas para diminuir esses riscos, principalmente a adequada hidrata¢do do
paciente, uso de contraste de baixo peso molecular e uso de drogas que protejam contra a nefropatia
induzida por contraste. O objetivo desse indicador é aumentar a preven¢io do dano renal durante a
administracio de contraste iodado.

Tipo de dado

Processo.

Fonte de dados

Prontuario.

Numerador

Denominador

Ne de pacientes que aplicam um plano para a prevengdo da nefropatia aguda provocada por
contraste iodado.

Total de pacientes em risco de nefropatia por contraste (creatinina sérica > 1,5 mg/dl), excluindo
pacientes submetidos a técnicas de substituicdo renal.

Referéncias
bibliograficas

e The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare - 2010 Update: A
Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 8, Improving Patient Safety Through
Condition - and Site-Specific Practices; p. 323-94.

e Ranji SR, Rennke S, Magan S et al. Interventions To Prevent Contrast-Induced Acute Kidney
Injury. In: Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost P et al. Making Health Care Safer II: An Updated
Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices. Comparative Effectiveness Review
No. 211. AHRQ Publication No. 13-E001-EFE. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research
and Quality. March 2013. p. 248-56 Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/findings/
evidence-based-reports/ptsafetyll-full. pdf

e  Ahuja TS, Niaz N, Agraharkar M. Contrast-induced nephrotoxicity in renal allograft recipients.
ClinNephrol. 2000; 54 (1): 11-4.

e Mueller C, Buerkle G, Buettner HJ et al. Prevention of contrast media-associated nephropathy:
Randomized comparison of 2 hydration regimens in 1620 patients undergoing coronary
angioplasty. ArchIntern Med. 2002; 162 (3): 329-36.

e Nallamothu BK, Shojania KG, Saint S et al. Is acetylcysteine effective in preventing contrast-
related nephropathy? A meta-analysis. Am ] Med. 2004; 117 (12): 938-47.

e Bagshaw SM, Ghali WA. Theophylline for prevention of contrast-induced nephropathy: A
systematic review and meta-analysis. ArchIntern Med. 2005; 165 (10): 1087-93.

Observagoes

e Esse indicador é usado para avaliar o percentual de pacientes em risco de doenga renal aguda
(Clearance estimado < 90 mL/min) em que se aplica um plano de prevencédo antes do exame
com contraste iodado. Consiste na administracdo de fluidos e aceitam-se dois protocolos:

1) 1 mL/kg/hora cristaldides (solugdo salina, hipotonica ou solu¢des glucosadas) iniciando-se 12
horas antes e 12 horas depois do teste de diagnostico.

2) 1000 mL de 4gua por via oral durante 10 horas antes do procedimento, seguido por solugdo salina
intravenosa para 300 mL/hora por 30 a 60 minutos durante 6 horas.

Também é necessario ter sido prescritos e recebidos para o seguinte esquema: N-acetilcisteina 600
mg via oral duas vezes ao dia, um dia antes e um apds o procedimento. No entanto, em caso de
alergia a N-acetilcisteina, pode ser administrado tratamento com teofilina.

e Foi elaborado um instrumento de coleta de dados.

Fonte: elaboragdo prépria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

HOSPITAL:

Caso

n° Prontuario

Avaliagdo do
risco
(Sim ou Nao)

Plano de prevengao
(Sim ou Nao)

Observagoes

10

11

12

13

14

15

16

17

TOTAL

Fonte: elaboragdo propria
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BOA PRATICA DO NQF: 33. Prevengio de quedas

Titulo do indicador

33.1 Protocolo de preven¢ao de quedas

Medida

Existéncia oundo de protocolo paraa prevengdo de quedas de pacientes hospitalizados.

Justificativa

As quedas de pacientes sdo um agravo frequente em hospitais e outros servicos de
saude. O indice de quedas ¢ alto e pode ser maior segundo a caracteristica do servigo,
em fungdo da frequéncia de pacientes idosos, psiquiatricos, neurolégicos ou de
reabilitacdo. Entretanto, existem evidéncias de que as quedas sdo um evento adverso
prevenivel nos servicos de saude. Sua ocorréncia pode ser diminuida com uma
atencdo de qualidade baseada na intervengdo sobre os fatores de risco intrinsecos
(relacionados ao paciente) e extrinsecos (relacionados ao ambiente). O objetivo
do indicador é garantir a existéncia de um protocolo, baseado em evidéncias, para
prevencio de quedas.

Tipo de dado

Estrutura.

Fonte de dados

Fornecidos pelo hospital.

Numerador

Denominador

Nio se aplica.

Nio se aplica.

Referéncias

bibliograficas

e  The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010
Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 8, Improving
Patient Safety Through Condition - and Site-Specific Practices; p. 323-94.

e Miake-Lye IM, Hempel S, Ganz DA et al. Preventing In-Facility Falls. In:
Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al. Making Health Care Safer II:

An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices.
Comparative Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication No. 13-E001-
EF. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality. March 2013.
p. 175-200 Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/findings/evidence-
based-reports/ptsafetylI-full.pdf

e Kolin MM, Minnier T, Hale KM et al. Fall initiatives: redesigning best practice. ]
Nurs Adm. 2010 Sep; 40 (9): 384-91.

e  Weinberg J, Proske D, Szerszen A et al. An inpatient fall prevention initiative in a
tertiary care hospital. Jt Comm J Qual Patient Saf. 2011 Jul; 37 (7): 317-25.

Observagoes

e Foi elaborado instrumento de coleta de dados.
e  Solicitar copia do documento e avaliar se inclui:
o Avalia¢io do risco;

o Medidas de intervencao.

Fonte: elaboracédo prépria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANGCA DO PACIENTE

HOSPITAL:

AVALIAR SE INCLUIL: Observagoes:
Avaliagio do risco SIM o NAO o

Medidas de intervengao SIM o NAO o

Fonte: elaboragdo propria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

Titulo do indicador

33.2 Avaliagdo do risco de queda na admissio.

Medida

Porcentagem de pacientes com avalia¢édo do risco de queda na admisséo.

Justificativa

As quedas de pacientes sdo um agravo frequente em hospitais e outros servicos de
saude. O indice de quedas ¢ alto e pode ser maior segundo a caracteristica do servico,
em fungdo da frequéncia de pacientes idosos, psiquidtricos, neurolégicos ou de
reabilitagdo. Entretanto, existem evidéncias de que as quedas sio um evento adverso
prevenivel nos servicos de saude. Sua ocorréncia pode ser diminuida com uma atengédo
de qualidade baseada na intervengéo sobre os fatores de risco intrinsecos (relacionados
ao paciente) e extrinsecos (relacionados ao ambiente). O objetivo desse indicador é
aumentar a porcentagem de pacientes avaliados quanto ao risco de quedas na admissao,
pois esse é um fator essencial para o inicio das medidas preventivas.

Tipo de dado

Processo.

Fonte de dados

Prontuario.

Numerador

Denominador

Ne de Pacientes com avalia¢do do risco de queda nas 24 horas apds admissdo x 100

Total de pacientes admitidos

Referéncias
bibliograficas

e The The National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare —
2010 Update: A Consensus Report. Washington, NQF; 2010. Chapter 8, Improving
Patient Safety Through Condition - and Site-Specific Practices; p. 323-94.

e  Miake-Lye IM, Hempel S, Ganz DA et al. Preventing In-Facility Falls. In: Shekelle
PG, Wachter RM, Pronovost PJ et al. Making Health Care Safer II: An Updated
Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices. Comparative
Effectiveness Review No. 211. AHRQ Publication No. 13-E001-EE. Rockville,
MD: Agency for Healthcare Research and Quality. March 2013. p. 175-200
Disponivel em: http://www.ahrq.gov/research/findings/evidence-based-reports/
ptsafetylI-full. pdf

e Kolin MM, Minnier T, Hale KM et al. Fall initiatives: redesigning best practice. ]
Nurs Adm. 2010 Sep; 40 (9): 384-91.

e  Weinberg ], Proske D, Szerszen A et al. An inpatient fall prevention initiative in a
tertiary care hospital.Jt Comm ] Qual Patient Saf. 2011 Jul; 37 (7): 317-25.

Observagoes

e Foi elaborado um instrumento para a coleta de dados.

Fonte: elaboragdo propria
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HOSPITAL:

Indicador 33.2 Indicador 28.2 Indicador 27.2

Avaliacao do risco de
TEV nas 24 horas apo6s
admissao

N° Prontuario / Avaliacao do risco de queda
CASO nas 24 horas ap6s admissdo

Data admissao (Sim/Escala X ou Nio)

Avaliacao do risco de UPP nas 48
horas apos admissao

(Sim ouNéo) (Sim/Escala X ou Nao)

10

11

12

13

14

15

16

17

TOTAL

Fonte: elaboragdo propria
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MENSURACAO DE BOAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

BOA PRATICA DO NQF: 34. Exame de imagem em pediatria

Titulo do indicador

34.1 Protocolo para ajuste da dose em exames de tomografia computadorizada em pediatria.

Existéncia ou ndo de um protocolo de cuidados para exames de imagem em pediatria.

Medida
Os orgdos e os tecidos sdo diferentemente susceptiveis a radiagdo durante a infincia. As
criangas tém uma maior expectativa de vida que os adultos, resultando numa grande janela de
oportunidades para expressar lesoes relacionadas a irradiagdo. A tiredide, o pulmao, o tecido
mamario e a medula dssea sdo caracterizados por uma maior sensibilidade a radiagdo durante a
infancia.Um estudo de coortes retrospectivo observou a associagiao positiva entre determinadas
Justificativa doses de radiagdo com leucemia e tumores cerebrais. O uso de TC em criangas até atingir doses
cumulativas de cerca de 50 mGy praticamente triplica o risco de leucemia e doses de cerca de 60
mGy pode triplicar o risco de cancer cerebral. A existéncia e o cumprimento do protocolo sobre
ajuste de doses demonstra a preocupacao do hospital em prevenir tais riscos, ndo permitindo
que as criangas recebam uma maior dose de irradiacdo do que aquela necessaria para realizar
uma TC.
Tipo de dado Estrutura.
Fonte de dados Fornecidos pelo hospital.
Numerador Nio se aplica.
Denominador Nio se aplica.
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