Aumentar a adesao as praticas
institucionais de Seguranca do Paciente

O Nucleo de Seguranga do Paciente do HC - Unicamp reforcou suas atividades de prevengao e vigilancia aos eventos adversos ha cerca de 3 anos,
mas ainda encontra barreiras no atingimento de niveis satisfatérios de Cultura de Seguranga Organizacional. Sabe-de que boas praticas de
Seguranca do Paciente estdo atreladas a menores custos, tempo de internacao, morbi mortalidade intra hospitalar e processos juridicos. Com isso, se
torna essencial acompanhar os padrées de comportamento, crengas e conhecimentos dos profissionais acerca do assunto buscando sustentabilidade
da qualidade, gestéo dos riscos e seguranga na assisténcia prestada ao cliente.

Estado Atual {j

& ....... B
167 participantes na 37 4) N
pesquisa de Cultura de Con;él:\;das & g '
Seguranca em 2019
Q\\ /g S 50,3% resposta I SN = l
== de avaliagdo geral positiva r 46%
. 0 4
o0 gravidade A H
53% classificada . &
média de 73% de r rerabalho e 68% .
7/53 ades@o s boas por cobranca notificagoes da
auditorias de praticas da resposta equipe de
seguranca Ndo hd outra forma de 1 . 258 enfermagem
em 2021 acompanhamento dosdados
notificagdes P
14 x em 2020 45 gias X
v Ferramentas foi o maximo
3 de Comunicagéo que cobramos tempo total
S, v Psicologia da uma resposta ) do _?CIO c~ja
gm 2030 Mudanga divulgaces notificacéo
v Palestras da formais dos
Rede Sentinela resultados das
@_ notificagdes

®_ QE “‘\\ 30%
2,2% -
Metas

1. Resultado geral da pesquisa de avaliagéo de cultura de seguranga de 50% a 60% 120% -

2. Numero de participantes da pesquisa de cultura de seguranga de 167 para 450 - - 1 170% -

3. Numero de notificacdes recebidas em relagéo ao trimestre anterior 1 10% 1 10% 1 10% 1 10%

4. Capacitacao de profissionais - Seguranga do Paciente - NUmero de profissionais 300 + 300 + 300 + 300

5. Divulgagao dos resultados de notificagdes - NUmero absoluto no periodo 1 +3 +3 +3

6. Instituir coleta sistematizada dos indicadores de adesao as praticas de seguranca - 100% - -
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1 Divulgar Seguranga do Paciente e Gestao de risco as areas
2/ 2 Ampliar equipes envolvidas nas analise de eventos adversos
3 Aprimorar a comunicagédo com as areas envolvidas em eventos
I2) (d) Wb : ) . o
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. a ¢ y . . — — - .
Al \ 1 4 \ 9 4 7 Auditar implantagéo e adesao aos planos de acéo descritos
Q 8 Ampliar divulgagao das ac¢des dos Times de Seguranca
9 Aumentar a participagdo do paciente nas decisdes de cuidado
10 Aumentar informagdes sobre eventos adversos enviadas as
areas
a Formalizar programa de valorizagao das areas
b Participar do programa de formag&o do novo profissional
© Revisar metodologia de aplicagdo da Pesquisa de Cultura
d Revisar e divulgar POPs de Seguranca
> Esforgo e Envolver alta gestdo nos eventos e agdes de Seguranca
Plano de acao
Prioridade Quando?
e Como? Quem?  Mai Jun  Jul Ago  Set Out  Nov  Dez Onde?
Personalizacédo das respostas dos eventos NSP 8 E-mail
1.3 Protocolar devolutiva da notificagao finalizada NSP E-mail
Padronizar premiagéo das areas mais envolvidas NSP @ NSP
1.7 Desenvolver auditoria dos Bow Ties NSP + Times In loco
1 Desenhar protocolo de valorizagéo das areas NSP A NSP
4 Instituir plano NSP + Times (] In loco
1.d Revis&o, divulgagéo e capacitagdo dos POPs Times iz Y G G iz Y In loco
Promover e acompanhar rondas da alta gestao NSP [ 2 o In loco
le Pactuar participagéo da alta gestao nas divulgagdes NSP ) ) NSP
Pactuar discussdao mensal de Seguranga do Paciente NSP A 9 A NSP
o Amplo contato com areas NSP | [ E-mail
’ Aplicagdo da intervengdo proposta NSP <@ ) o« @ <« ) In loco
Estruturar painel de indicadores dos times NSP + Times Ll Ll NSP
2.5 Revisar plano de auditoria das areas (envolver times) NSP NSP
Construir série historica dos indicadores x eventos NSP NSP
2.6 Divulgar links de facil acesso nos setores NQSS 4 & In loco
2.9 Estruturar e divulgar Site do Paciente NSP In loco
Estruturacdo da apresentagao NSP g NSP
2.b
Contato com areas responsaveis pelo programa NSP Q RH/SEEC
Ampliar intervengdes do NSP nos eventos NSP NSP
3.2 Ampliar agdes, objetivos e equipe do Grupo NSP + GE ye NSP
Estratégico
3.4 Desenvolver ferramentas de Storytelling NSP + Times = NSP
Manter relatdrios de seguranga enviado as areas NSP E-mail
3.10 Promover Huddle de Seguranca NSP 9 In loco
Apresentar 1 evento por més em area selecionada NSP | NSP
. Contato com Anvisa NSP 0q E-mail
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