Avancos e Desafios na Proteg¢ao do Profissional de Saude

m] = N .‘ @ 1fa
“_:JLJJ_'J_: _|r'_r 1Y)
i

| I
. CUIDANDO BEM |
| DE QUEM CUIDA |

_________________

Apos

Reakzagho
TSPV crennR32 Ompr  @Coren® o E

ABME  Qobimed  GBD  EHNE

Thais Felix: Hospital Israelita Albert Einstein



&

ALBERT EINSTEIN
SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA

HOSPITAL « ENSINO E PESQUISA « RESPONSABILIDADE S5OCIAL

Implantacao de Perfuro Cortantes com
Dispositivo de Seguranca

Thais Galoppini Felix Borro

Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein — SBIBAE

Hospital Israelita Albert Einstein — HIAE

Diretoria de Pratica Assistencial, Qualidade, Seguranca e Meio Ambiente — DPAQSMA

Maio 2015



N

A Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein

damef
dividida em: 5 bracos e 8 unidades iad
@ @ @ @, @
ALBERT EINSTEIN ALBERT EINSTEIN ALBERT EINSTEIN ALBERT EINSTEIN ALBERT EINSTEIN

INSTITUTO ISRAELITA DE

_\NSTITUTO ISRAELITA DE
HOSPITAL ISRAELITA MEDICINA DIAGNOSTICA RESPONSARILIDADE SOCIAL ENSINO E PESQUISA

CONSULTORIA E GESTAO

Perdizes/Higiendpolis

<D
\/

ALBERT EINSTEIN
SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA

HOSPITAL e« ENSINO E PESQUISA « RESPONSABILIDADE SOCIAL

Jardins Vila Mariana




3

Sociedade Beneficente Israelita Brasileira
Albert Einstein
(SBIBAE)

Cultura de
Seguranca



Cultura de Seguranca é definida como o produto

de valores, atitudes, competéncias e padroes de

comportamento individuais e de grupo, os quais

determinam o compromisso, o estilo e proficiéncia
da administracao de uma organizacao saudavel e

segura.
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Pressupostos SICOS:

Reconhecer que existem falhas nos sistemas e processos;

Por essa razdo existem erros/acidentes;

Existem erros que sdo EVITAVEIS;

Sistemas operados por humanos devemos considerar que falhas
acontecerdo, pois ERRAR E HUMANO;

Os acidentes tem varias causas que contribuem para que estes
acontecam;

Os riscos devem ser avaliados precocemente e de maneira continua.




DESEMPENHO

Evolugcao da Cultura

Comportamento das Pessoas

Sistemas / Processos
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Gerenciamento e Vigilancia do Risco

e Sistema capaz de identificar, investigar, analisar e corrigir inadequacoes, a
fim de minimizar ou eliminar riscos a pessoas (paciente, familiares,
acompanhantes, colaboradores, terceiros), ao ambiente e patrimonio da
Instituicao.

 Objetivo:
O Garantir a seguranca dos processos
O Minimizar ou eliminar os riscos as pessoas, colaboradores e ambiente

O Melhorar o desempenho em saude e seguranca, bem como a protecao do meio
ambiente

O Aumentar a resiliéncia* da instituicao

*Resiliencia é grau com que um sistema continuamente previne, detecta,
atenua ou melhora seus riscos e incidentes.



Gerenciamento e Vigilancia do Risco

= Aprendendo com as falhas;
= Reduzindo eventos passiveis de prevencao;

= Gerenciando os riscos para Seguranca.




Sistema Einstein de Gerenciamento de RO
U:gi:éncia do

Riscos e Seguranca do Paciente, Risco
Colaborador e Ambiente B

Paciente \

* Gerenciamento dos Eventos
* Metas de seguranga

¢ Protocolos Gerenciados

¢ Atendimento de urgéncias e
emergéncias (Codigos)

e Politicas e Praticas

* Programas estratégicos

¢ Fluxo de conflitos j

Colaborador
* Acidentes
¢ Acompanhamento ocupacional

* VacinagOes

¢ Programa anti-tabagismo

* Alcool e Drogas

* Programa de prevencgdo de agravos a
salide do colaborador (Psiquiatrico,

Osteo-Muscular)
eAcompanhamento médico

Ambiente \

¢ Eng Clinica (equipamentos)
* Energia/Ar/Agua

* Incéndio/Emergéncias

e Crises

¢ Controle de acessos

¢ Acidentes

* Obras e reformas

* Residuos/Limpeza

¢ Seguranga patrimonial J




Ciclo de Melhoria da Seguranca ... ...
Vigilancia do
Risco
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Gerenciamento e Vigilancia do Risco }

Questoes que devem sempre estar na mente de quem

atua com foco em seguranga:

= O que pode acontecer errado?
= Quais serao as consequéncias ou efeitos?

= Os riscos sao toleraveis?




Como evoluimos até que a
seguranc¢a do colaborador
fosse prioridade, além da

seguranc¢a do paciente?



11 de novembro de 2005
Aprovacao da portaria n2 485 pelo MTE (Ministério do Trabalho e Emprego)

Tratando-se da Seguran¢a e Saude no Trabalho em
Estabelecimentos de Saude, denominada de NR-32.

Com itens especificos:

32.2.4.14: Os trabalhadores que utilizarem objetos perfuro-cortantes devem ser os
responsaveis pelo seu descarte;

32.2.4.15: Sao vedados o re-encape e a desconexao manual de agulhas;

32.2.4.16: Deve ser assegurado o uso de materiais perfuro-cortantes com dispositivo
de segurancga, conforme cronograma a ser estabelecido pela CTPN (Comissao Tripartite
Permanente Nacional).

http://portal.mte.gov.br/data/files/8A7C812D36A280000138812EAFCE19E1/NR-32%20(atualizada%202011).pdf l




Publicacao da Portaria 939

18 de novembro de 2008

Defini¢ao de Prazos:
» 06 meses para divulgacdo e treinamento;

» 18 meses apds o prazo concedido para divulgacdo e treinamento com finalidade de
implementacao e adaptacao de mercado;

» Os empregadores devem promover a substituicdo dos materiais perfurocortantes por
outros com dispositivo de seguranca ao prazo de 24 meses a partir da data de
publicacao.

Dead Line: Novembro de 2010

| http://portal.mte.gov.br/data/files/8A7C812D36A280000138812EAFCE19E1/NR-32%20(atualizada%202011).pdf l




- Uso dos
primeiros
dispositivos de
seguranga;

- Definigdes
dos Pontos de
Atuacao;

- Adequacgdes
ao Cenario
Assistencial.

Resultado: Redugao de 24% dos indices de acidentes com
Perfurocortantes.

Pontos de Atuagao:

>
>
>
>
>
>
>

Utilizacao de dispositivos de perfurocortantes mais seguros e descarte com materiais adequados;
Incentivo ao uso de EPI;

Padronizacdo de politicas/procedimentos com maior foco em seguranca (paciente e colaborador);
Treinamento e capacitacdao em precaucdes padrao e técnicas de utilizacdo de perfurocortantes;
Programa de vacinacao para hepatite B;

Sistema de notificacdo de acidente e incidente;

Fluxo de atendimento do profissional acidentado, com garantia de profilaxia e acompanhamento pés-

acidente.



- Criacdo do Comité de Padronizacao de materiais (2006);
- Criacdo do Sub-Comité de Seguranca (2007):
Principal Objetivo: Busca aos materiais para cumprimento da legislagao

> Pesquisa de materiais para substituicao e avaliacao de viabilidade;
» Pré-avaliacdo dos materiais e equipamentos;

» Definicdo dos locais de teste dos materiais, com anadlise do resultado dos testes realizados pela
ASSISTENCIA;

» Treinamentos e Implementacdo efetiva dos materiais com dispositivo de seguranca.




Decalogo de Seguranca

Decisdo e interesse do nivel mais estratégico

Refletida como prioridade

Eventos adversos notificados, analisados e
recomendacdes retro — alimentadas

Auditorias para verificagdo da adesdo/ Gestao
de riscos proé-ativa

Suporte qualificado

U
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Responsabilidade da supervisao

Metas e resultados mensurados

Comunicacgdo aberta e frequente

Bons resultados comemorados, incentivados e
premiados

Treinamento permanente




Gerenciamento

Dispositivos de Seguranca na SBIBAE V:lancado
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Portaria 939

Prazo para

Implementagdo .
Nov/2010 i"...
Principios para Programa de Prevencao de 2

Acidentes Biologicos

Programa de prevencao de
acidentes com materiais
perfurocortantes em
servicos de saude

Adaptado de Workbook for designing.
implementing. and evaluating a sharps injury
[prevention program dos Centers for Disease Control

and Prevention {CDC) 2008

[Tl biologico.org  smesemse




Portaria 939

Prazo para
Implementagdo

Nov/2010 I

Estratégia para Implementagao:

- Premissa: Fundamenta-se na responsabilidade conjunta, em colaborar com a eliminagdo
dos acidentes perfurocortantes do cotidiano assistencial.

- Diretrizes:

1.
2.
3
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Plano de comunicacao;

Identificar os perfurocortantes padronizados e de maior envolvimento em acidentes;
Identificar os perfurocortantes passiveis de substituicao e expandir utilizacdo de produtos
com dispositivo de seguranca ja homologados pela instituicao;

Formar parceria com o fornecedores para melhoria nos produtos;

Implantar, treinar e capacitar os profissionais para uso de produtos seguros;
Acompanhamento dos resultados.




» E-mail;

Seu ambiente de

. > Folders;

cumpri a5 diretrizes propostas pela NR
Einstein quer que vood suide da sua Seguranga
no Tra o

» E-learning;

» Treinamentos.

» Mais de 20 materiais
com dispositivos de

seguranca ou mais
STpuialiya VL s

seguros.

Fique 2ento a0 realizar Fividadas que
enwolvem risoos e evte os asidertes! L

» Basico;
» Especifico;

» Simulacdo realistica.

METODO:

Presencial;
Setorial (In Loco);
E-learning;
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Simulagao Realistica.

Linha do Tempo —
Dispositivos de Segurang¢a na SBIBAE /&<
Portaria 939
Anexo 3
2013 2014
COMUNICACAO E IMPLEMENTACAO TREINAMENTOS EM ¥
INFORMATIVOS EFETIVA DE DISPOSITIVOS SAUDE:
DE SEGURANCA: .

ACOES DE SUSTENTABILIDADE



Linha do Tempo
Dispositivos de Seguranca na SBIBAE

» Agoes de Sensibilizagdo/ Divulgagdo: »  Processo de Homologag¢ao de Materiais:

o Comités de Seguranca para os Colaboradores; o Redes de Referéncia;

o Times Locais; o Melhorias nas negociagdes e repasses

o Avaliagao Técnica; financeiros;

o Gerenciamento e Vigilancia de Risco; o Centralizacdao das entradas de materiais;

o Book de Perfurocortantes; . ara

»  Processo de Tecnovigilancia:
o Campanha de Seguranca (Anual); . . N
o Descarte SeeUro o Insercao de enfermeiro de referéncia;
guro. o Tratativa dos defeitos;
» Avaliagao da Cultura de Seguranga do Paciente; o Tratativa dos processos identificados;
» Ampliagao da visao de riscos dos colaboradores em » Comité Gestor de Perfurocortantes:
relagao aos acidentes; o Autonomia nas decisoes;
. o Rastreamento de materiais com
» Reavaliagao dos processos de colaborador
perfurocortantes.

(notificagdo, investigacdo e acompanhamento dos eventos);



Notificacao de Eventos

ALBERT EINSTEIN
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s importantes

| Agendamento Auditérios

I Metas Estratégicas
MODUS

I Portal do SGH

I Educagédo do Paciente
I Centro Histérico

I Manual Farmacéutico

I Consulta de Exames

Grupo Referéncia -
Programa de ldiomas

vermat ‘

Mais acessados

Recursos Humanos
Help Desk

Cadastro
Multiprofissional

Mural de Vagas
Seguranca do
Colaborador

Senicos de
Conveniéncias

Dicas para divulgacdo de
cartazes nas portas dos

|
|
|
| Desempenho de

Lerenciamento
Vigi ancia do

Risco

: Missdo:
Gerenciamento
V'Iglléncaa do Ser referéncia internacional em préticas,
Risco solugbes e inovagies sustentdveis em

qualidade e seguranca na drea da salde como
parte da estratégia de negédcio da sociedade.

Alertas de Sequranga- Eventos Cientificos Gerenciamento de Riscos
Pacienta/Colaborador/Ambienta

paciente . colsborador « ambienite

Comités de Seguranca

Notifique um
Risco:

+ Risco Assistencial

Notifique um Incidente:

Rede Sentinela

+ Colaborador + Rede Sentinela

+ Paciente + Ambiente

AVC EAC Colaborador e Patrimonial Acesse o site

Doenga Carotidea Flebite Ferc; ; rc;:s jacdenes e Eventos Sentinela

Tvp Queda incidentes) relacionados ao Naotifique um Evento
ambiente Sentinela

Diabetes Erro de medicagio

TEP Ulcera de pressdo
Notificacdo de risco Outros eventos
psiguidtrico

Risco de Longa

Permanéncia

Risco Paliativo



Projeto Lean Six Sigma Redug¢ao dos Acidentes Bioldgicos

» Meta: Reducdo de 15% dos acidentes com materiais perfurocortantes.

»  Principais causas:

_ Matariaic com Dicnncitivnc Ao Caciiranca
VidiCridis SCiTi viSPlSiLivis U STCguradiiga

- Perfurocortante no campo cirurgico;
- Perfurocortante no carrinho de anestesia;
- Porta-agulha montado no campo cirurgico.

» Plano de Acdo:
- AcOes foram concentradas em Centro Cirurgico, IIRS e Pacientes Graves.

SENSIBILIZACAO:
O sucesso das acoes depende do

comprometimento de todos nés!! |
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Implementacdo do Dashboard — indice de Seguranga do Colaborador;

Avaliacao de Cultura de Segurang¢a — DuPont (2014);

A¢oes Comportamentais;

Acompanhamento das decisdes judiciais em relagao a acidentes de trabalho — Realidade Brasil.
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AUTOVERIFICACAO: IDENTIFICACAO DE RISCO
NAS ATIVIDADES.

Para garantir a integridade fisica, contribuir para a reducao acidentes e lomar o ambiente
seqguro e saudavel, é fundamental estar atento na realizacao de tarefas.

Quem pratica seguranca 24 horas,
preserva a saude pela vida toda.

A autoverificagao visa reduzir a incidéncia de erros em atividades operacionais e a acorréncia
de acidentes por excesso de confianga, distragdo e complacéncia, fatores que causam f BE—
relaxamento de concentracao, |

| Para reconhecer se ha uma cultura de
seguranca desenvolvida na instituicao basta
werificar o comportamento dos
colaboradores ao sair da empresa.
Seguranca se exercita na vida pessoal e
privada e nao somente no trabalho.Atitudes
simples como segurar o corrimao ao descer
uma escada, isolar uma area molhada,
atravessar na faixa de pedestre e utilizar
ferramentas corretas para um trabalho
indicam se o trabalhador incorporou a
seguranca realmente ou se somente € um
ator durante seu dia de trabalho.

E muito importante avaliar se seu conhecimento e planejamento para execucao da tarefa sao
apropriados. Isso gera seguranca e necessita de poucos minutos antes de iniciar a tarefa. £
preciso parar e pensar, Na divida, nao possiga

S,
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[ secura )/

PARE:

Pare, antes da execucao de uma larefa, para
aumentar o seu grau de atengao ao detalhe;

Tente eliminar distracoes presentes ou potenciais.

PENSE:

Entenda especificamente o que deverd ser feito,
antes de alterar ou iniciar uma ati

Avalie o riscos envol

Determine se a tarefa € apropriada para
condictes presel

_~= _Decida quais agdes pil
posteriores) deverao sef il
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Auxiliar de enfermagem que sofreu acidente de
trabalho sera indenizado em RS 220 mil

A Sociedade Evangélica Beneficente de Curitiba tera que pagar a um
auxiliar de enfermagem R$ 190.672,00 por danos materiais e RS 30
mil por danos morais em virtude de acidente de trabalho. No dia 17
de outubro de 2002, ao movimentar a cama hospitalar para facilitar a
medicdo da pressao arterial de um paciente, o funcionario teve a mao
esquerda esmagada pelo equipamento que suspendia a perna do
enfermo. O auxiliar de enfermagem contou que foi hospitalizado e
passou por mais de 15 cirurgias. Durante o tempo em que ficou
internado, contraiu uma grave infecgao hospitalar que quase lhe
causou a perda de todo o brago esquerdo, tendo atingido musculo e
nervos da mao. Por conta disso, perdeu o movimento dos dedos e o
tato. Na petigao inicial afirmou que o acidente teve como causa a ma
conservagao do aparelho de sustentagao, que desabou sobre sua mao.
Pediu indenizagao por danos materiais, morais e estéticos. A empresa,
em contestacdo, culpou o0 empregado por manusear
“desajeitadamente” o equipamento.

Hospital municipal indenizara
faxineira vitima de acidente biolagico

ok 4

A faxineira relatou que, ao recolher uma caixa contendo material
hospitalar, teve perfurado um dedo da mao direita por uma agulha
que rompeu as paredes do recipiente. Ela ainda sofreu outro
acidente, nas dependéncias do hospital, quando recolhia um saco
contendo lixo hospitalar, ocasidao em que teve a regido mediana da
perna direita escoriada por uma agulha usada. A faxineira alegou
que, desde o primeiro acidente, passou a fazer uso de medicagao
controlada, tendo utilizado coquetel de remédios anti HIV, o que
lhe causou inimeros transtornos, ja que era obrigada a conviver
com a ideia apavorante de ter sido contaminada pelo virus da Aids.
Assim, considerando incontestiavel o drama vivenciado pela
trabalhadora diante da real possibilidade de contaminagdo pelo
virus HIV, a juiza sentenciante condenou a empresa prestadora de
servicos e o hospital, este de forma subsidiaria, ao pagamento de
uma indenizacdo por danos morais, fixada em R$10.000,00. O TRT
de Minas manteve a condenagao.




» Qualidade dos materiais testados;

» Treinamentos para os profissionais da SBIBAE;

» Materiais importados sem possibilidade de substitui¢ao;
» Inovagoes tecnoldgicas;

» Restri¢do para alteragao de processos no IIRS;

Corpo clinico aberto (realidade

\v4

» Resisténcias nas modificacoes de processos e materiais.




Gerenciamento
Vigilancia do
Risco




A seguranca depende de todos os profissionais de saude, de
suas praticas e da capacidade de gerenciar os riscos que
inevitavelmente cercam aqueles que precisam de cuidados e
que prestam o cuidado. Por outro lado, vivemos em um
ambiente que esta em constante mudanca (novas tecnologias,
novos procedimentos, entre outros). Dai a importancia de fazer
do processo de gerenciamento de riscos e
perigos algo natural e diario, presente no
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dia-a-dia de cada profissional. m e
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Obrigada!

thais.felix@einstein.br



