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POLITICA INSTITUCIONAL

1. INTRODUGAO

A politicade seguranca do paciente do INSTITUTO DIRETRIZES surge como uma
ferramenta de consolidacao com a participacao dos colaboradores, pacientes e
familiares alcancadas através das acoes educativas com o objetivo de garantir a
sequranca de forma sustentavel. Na estrutura organizacional, as Unidades
Gerenciadas pelo INSTITUTO DIRETRIZES contam com o Nucleo da Qualidade e
Seguranca do Paciente (NQSP) responsavel pela implantacdo do Plano de

Seguranca do Paciente. Deve também promover a cultura de sequranca.

2. OBJETIVO

Implantar uma politica institucional que regulamenta as agoes de seguranca do
paciente das unidades geridas pelo INSTITUTO DIRETRIZES através do
reconhecimento e mapeamento dos riscos institucionais relacionados aos
processos assistenciais, de forma a estimular o fortalecimento de uma cultura
institucional de seguranca do paciente, mitigar os riscos assistenciais, definir
estratégias de prevencao e ter atuacao focada nas boas praticas assistenciais.
Além de nortear as iniciativas voltadas a seguranca do paciente em diferentes
areas de atuacao esta politica também visa apoiar as unidades na implantacao da

gestao dosriscos e dos Nucleos de Seguranca do Paciente.

3. ABRANGENCIA

A Politica de Seguranca do Paciente do INSTITUTO DIRETRIZES devera ser
sequida por todos os colaboradores que atuam na area assistencial e a equipe

administrativa que esta envolvida nos processos assistenciais buscando sempre a

3

PT.NGO.ID.0013 - Versdo:1.0 - Vigéncia: 26/03/2026

CNPJ:10.946.361/0001-89
Avenida Ipanema, 165 - Sala 1501 - Dezoito do Forte

Empresarial/Alphaville CEP: 06472-002- Barueri/SP

www.institutodiretrizes.org.br l{l,j':D:'



. ¥ SRR
: o 2 DIRETRIZES
POLITICA INSTITUCIONAL

sustentabilidade das agdes implantadas. E imprescindivel o envolvimento dos

pacientes e familiares nas agoes preventivas.

4. DADOS PERTINENTES A0 PROTOCOLO QUE ESTA SENDO
ELABORADO

4.1 Amparo Legal

A Portaria Ministerial 529/2013 institui o Programa Nacional de Sequranga
do Paciente (PNSP) com objetivo de contribuir para a qualificagdo do cuidado em
saude em todos os estabelecimentos de saude do territério nacional.
Requlamentada pela RDC 36/2013, a qual institui as A¢oes para a Seguranca do
Paciente em Servigos de Saude, possui foco em promocao de agoes voltadas a
seguranca do paciente em ambito hospitalar. As agdes incluem promocao,
execugao e monitoramento de medidas que contribuam para a seguranca do

paciente.

4.2 Implantacao do Nucleo de Seguranc¢a do Paciente (NSP)

e A ANVISA publicoua RDC n236, em 22 de julho de 2013, que institui as acdes de
Seguranca do paciente no dmbito dos servicos de saude e, entre outras
medidas, estabelece a obrigatoriedade daimplanta¢ao do Nucleo de Seguranca
do Paciente (NSP). O Nucleo de Seguranca ¢ “a instancia do servico de saude
criada para promover e apoiar aimplementacao de agoes voltadas a seguranca
do paciente” de extremaimportancia paraabusca pela qualidade das atividades
desenvolvidas nos servicos de saude. O NSP deve ser constituido por uma
equipe multiprofissional e capacitado em conceitos de melhoria da qualidade,
seqguranca do paciente e em ferramentas de gerenciamento de riscos em
servicos de saude, sendo composta minimamente por médico, farmacéutico e
enfermeiro. As competéncias deste nucleo sao:

e Implantar os Protocolos de Seguranga do Paciente e realizar o monitoramento

dos seus indicadores. Prioritariamente, atuar com foco nas seis metas
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internacionais de seguranca do paciente, conforme portarias 1377/2013 e
2095/2013, que sao:

e |dentificar os pacientes corretamente;

e Melhorar a efetividade da comunicacgao entre os profissionais;

e Melhorar aseguranca de medicagdes de alta vigilancia;

e Assequrar cirurgia com local de intervencao correto, procedimento correto e
paciente correto;

e Reduzir o risco de infeccdes associadas aos cuidados de saude por meio da
higienizacao das maos;

e Reduzirorisco de lesao por pressao e quedas.

e Desenvolver acOes para a integragao e a articulagao multiprofissional no
servico de saude.

e Elaborar, implantar, divulgar e manter atualizado o programa de Seguranca do
Paciente conforme RDC 36/20137 e as evidéncias cientificas que corroboram as
praticas de seguranca e informacgoes existentes da prépria instituicao sobre
riscos e perigos.

e 0O NSP deve promover a gestao de riscos e definir acdes e estratégias no
Programa de Seguranca do Paciente (PSP), envolvendo as &reas de maior risco
nos servicos de saude.

e Promover acodes para a gestao do risco no servigo de saude.

e Trabalhar na prevencao, detecgao precoce e mitigagao de Eventos Adversos
(EA) com énfase na prevencao de eventos.

e Fazer uso de ferramentas de gestao de risco para avaliacdo dos fatores
contribuintes e das causas associadas a ocorréncia de EA;

e Promover mecanismos para identificar e avaliar a existéncia de nao
conformidades nos processos e procedimentos realizados, incluindo aqueles
envolvidos na utilizacao de equipamentos, medicamentos e insumos e propor

acoes preventivas e corretivas.
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e (Conhecer o processo de cuidado de forma a permitir a identificacao de pontos
criticos e o0 redesenho desses processos, objetivando a prevencgao, ou a
deteccao precoce ou a mitigacao de erros.

e Desenvolver,implantar eacompanhar programas de capacitacao em seguranca
do paciente e qualidade em servicos de saude.

e Difundir conhecimentos sobre o tema, capacitando, periodicamente,
profissionais que atuam nos servigos de saude em ferramentas da qualidade e
seguranca do paciente.

e Analisar e avaliar os dados sobre incidentes decorrentes da prestacao do
servico de saude.

o Compartilhar e divulgar a direcao e aos profissionais do servico de saude os
resultados da analise e avaliacao dos dados sobre incidentes relacionados a
assisténcia a saude decorrentes da prestacao do servico de saude.

e Promover o retorno de informacdes a direcao e aos profissionais de saude,
estimulando a continuidade da notificacdo e dos outros mecanismos de
captacao de informacao.

e Notificar ao Sistema de Notificacdo da Vigilancia Sanitaria (SNVS) os EA
decorrentes da prestacao do servico de saude.

e Manter sob sua guarda e disponibilizar a autoridade sanitaria, quando

requisitado, as notificacoes de EA.

Dentro da atuacao do Nucleo de Segurancga do Paciente das unidades também é

fundamental a implantagao de principios basicos de seguranca, tais como:

e Prevencao e controle de eventos adversos em servigos de saude, incluindo as
infecgoes relacionadas a assisténcia a saude;

e Seguranca nas terapias nutricionais enteral e parenteral;

e (Comunicacao efetiva entre profissionais do servico de saude e entre servigos
de saude;

e Estimular a participacao do paciente e dos familiares na assisténcia prestada.

e Promocao do ambiente sequro.
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4.3 Gerenciamento deriscos

Gerenciamento de Risco € o monitoramento de todo e qualquer risco que o
cliente/paciente, colaborador e instituicao podem estar expostos. Devem ser
tomadas agdes que visem prevenir, detectar, mitigar e/ou minimizar perigos e/ou

incidente.

O Processo de Gerenciamento de Riscos envolve acdoes que devem ser

realizadas de forma sistematica e integradas:

= Mapeamento e identificacao,

= Notificacao e avaliacao,

= AcOes para controle,

= Comunicacao dos riscos no servico de saude,

= Definicao das responsabilidades relacionadas a cada etapa do processo de

gerenciamento de Riscos.

4.4 Notificagoes de Incidentes

E funcdo do NSP identificar, analisar e notificar todos os incidentes
relacionados a assisténcia a saude, incluindo os EA. A notificacao de incidentes foi
percebida como um método que possui um efeito positivo sobre a sequrancga, nao
SO por provocar mudancas nos processos de cuidado, como também por alterar as
atitudes e os conhecimentos dos profissionais de saude. A notificagdo nao denota
carater punitivo, mas sim entendimento de que o erro € multifatorial e precisa ser
registrado para prevencao de novas ocorréncias. Os incidentes geralmente sao
divididos em 13 tipos, mas, podem ser subdivididos em outros grupos. Os tipos de

incidentes mais comuns sao:

e Administragao clinica
e Processo clinico/ Procedimentos
e [Documentacao

e Infeccao hospitalar
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e Medicacao/ Fluidos endovenosos
e Hemoderivados

e Nutricao

e (ases/ Oxigénio

e Equipamento médico

e Comportamento

e Acidentes com o paciente

e Estrutura

e Gerenciamento de recursos/ Organizacional

Sempre que houver ocorréncia de incidentes, faz-se necessaria realizagao de

notificacao de eventos, conforme diagrama abaixo:

INCIDENTE

| L] 1 1
CIRCUNSTANCIA INCIDENTE INCIDENTE
NOTIFICAVEL NEAR MISS SEM DANO COM DANO

A
analise da equipe frente a ocorréncia/notificacao dos incidentes devera sequir o

wi
a Gestdo de Risco Encaminhamento ao Gestdo de Risco
E (Proativo) Comité de Seguranga (Reativo)
<
fluxo abaixo:
8
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4.5 Classificacdo do DANO (EVENTO ADVERSO)
Grau | (LEVE): A consequéncia no doente é sintomatica, com sintomas ligeiros,
perda de funcdes ou danos minimos ou intermédios de curta duragao, sem

intervencao ou com uma intervengao minima requerida.

Grau Il (MODERADO): A consequéncia no doente é sintomatica, requerendo
intervencdo (por exemplo: procedimento suplementar, terapéutica adicional), ou
um aumento na estadia, ou causou danos permanentes ou a longo prazo, ou perda

de funcoes.

Grau Il (GRAVE): A consequéncia no doente é sintomatica, requerendo
intervencao para salvar a vida ou grande intervengcao médico/cirdrgica, encurta a
esperanca de vida ou causa grandes danos permanentes ou alongo prazo, ou perda

de funcoes.

Grau IV (OBITO): No balanco das probabilidades, a morte foi causada ou antecipada

em curto prazo, pelo incidente.

Sugere-se que sempre que houver incidente grave ou catastrofico que se

realize a analise através do protocolo de Londres e apresente atuacoes imediatas.
4.6 Analise de Causa Raiz

Devera ser utilizada uma Metodologia sistematizada, retrospectiva, que
identifica causas e fatores contribuintes de um evento e planeja estratégias para
melhorar o processo e evitar recorréncia. Esta analise devera responder a trés
perguntas basicas: “0O que aconteceu? Por que aconteceu? O que pode ser feito

para evitar recorréncia?’
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4.7 Fluxograma para Notificagao de Incidentes

Casos suspeitos ou confirmados de
incidente relacionados a assisténcia
asaude

\J

Preencher formulario de
eventos adversos e classificar
o dano, quando houver.

\ [ Andlise do evento pela |
Néo sim lideranga, confirmacgao da

@ender notificagdo a NOTIVISA Evento confirmado dlassit iaramde danm, quarei ’
houver.

y

Analise da causaraiz pela
liderancga e desenvolvimento do
plano de agao para prevengao de
novas ocaorréncias e resolugéao
do evento.

Realizar a nopﬂcacao no 'NQTIVISA Eneaminbiar so NEE
e arquivar o formulario

10

PT.NGO.ID.0013 - Versdo:1.0 - Vigéncia: 26/03/2026

CNPJ:10.946.361/0001-89

Avenida Ipanema, 165 - Sala 1501 - Dezoito do Forte institutodiretri b ED:'
Empresarial/ Alphaville CEP: 08472-002- Barueri/SP LS L




POLITICA INSTITUCIONAL

4.8 Metodologias Utilizadas

Estruturacao de estratégias pautadas em metodologias ativas de
aprendizado e problematizacao tais como: roda de conversa, campanhas
educacionais, reunides, comissdes entre outros. Padréao de planejamento e

estratégia elaborados paraacompanhamento em ferramenta 5W 2H.
4.9 Definigoes

e Mitigar - Tornar mais brando, mais suave, menos intenso, aliviar, suavizar,
aplacar.

e Riscos - Evento ou condicao incertos que, se ocorrer, causard um efeito
negativo ou positivo.

¢ Circunstancia notificavel - Evento/situacao que tem potencial significativo
para causar dano, mas nao houve erro associado.

e Cultura de Seguranca - Conjunto de valores, atitudes, competéncias e
comportamentos que determinam o comprometimento com a gestao da saude
e da seguranca, substituindo a culpa e a punicao pela oportunidade de aprender
com as falhas e melhorar a atencao a saude. A cultura de Seguranca é:

e (ultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no
cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua prépria seguranga,
pela seguranca de seus colegas, pacientes e familiares;

e Cultura que prioriza a sequranca acima de metas financeiras e operacionais;

e Cultura que encoraja e recompensa a identificacao, a notificacao e a resolugao
dos problemas relacionados a sequranca;

e (ultura que, a partir da ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado
organizacional;

e (ultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizacao para a

manutenc¢ao efetiva da seguranca;

1
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e Dano-Comprometimento da estrutura oufuncao do corpo e/ou qualquer efeito
dele oriundo, incluindo-se doencas, lesao, sofrimento, morte, incapacidade ou
disfuncao, podendo, assim, ser fisico, social ou psicologico.

o Erro - Falha em executar um plano de acao como pretendido ou aplicacao de
um plano incorreto.

e Evento Adverso - Incidente que resultaem dano ao paciente(dano fisico, social
ou psicoldgico).

¢ Evento Sentinela - Ocorréncia inesperada ou variagao do processo envolvendo
obito, qualquer lesao fisica grave (perda de membro ou funcéo) ou psicologica,
ou risco dos mesmos. Assinalam necessidade de investigacao imediata bem
como sua resposta.

e Farmacovigilancia - E o trabalho de acompanhamento do desempenho dos
medicamentos que ja estao no mercado. As suas acoes sao realizadas de forma
compartilhada pelas vigilancias sanitarias dos estados, municipios e pela
Anvisa.

e Tecnovigilancia - E o sistema de vigilancia de eventos adversos e queixas
técnicas de produtos para a saude (equipamentos, Materiais, Artigos Médico-
Hospitalares, Implantes e Produtos para Diagnéstico de Uso "in-vitro"), com
vistas a recomendar a ado¢ao de medidas que garantam a protecao e a
promocao da saude da populacao.

e Gestao de Risco - Aplicacdo sistémica e continua de iniciativas,
procedimentos, condutas e recursos na avaliacao e controle de riscos e
eventos adversos que afetam a seguranca, a saude humana, a integridade
profissional, o meio ambiente e aimagem institucional.

e Hemovigilancia - E um conjunto de procedimentos para o monitoramento das
reacoes transfusionais resultantes do uso terapéutico de sangue e seus
componentes, visando melhorar a qualidade dos produtos e processos em
hemoterapia e aumentar a seguranca do paciente.

¢ Incidente - Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em

dano desnecessario ao paciente.
12

PT.NGO.ID.0013 - Versdo:1.0 - Vigéncia: 26/03/2026

CNPJ:10.946.361/0001-89

Avenida Ipanema, 165 - Sala 1501 - Dezoito do Forte institutodiretri b ED:,
Empresarial/Alphaville CEP: 08472-002- Barueri/SP LS L



I T MO
: 2 DIRETRIZES
POLITICA INSTITUCIONAL

¢ Incidente sem danos - Evento que atingiu o paciente, mas nao causou dano.

¢ Incidente com dano (Evento Adverso) - Incidente que resulta em dano ao
paciente (fisico, social ou psicolégico).

e Near Miss (Quase Erro) - Incidente que nao atingiu o paciente, pois foi
detectado com antecedéncia.

e Seguranca do Paciente - Reducao, a um minimo aceitavel, do risco de dano

desnecessério associado ao cuidado de saude.
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