MELHORIA DA SEGURANCA DO PACIENTE UTILI-
ZANDO A TECNOLOGIA: UM ESTUDO DE CASO

IMPROVING PATIENT SAFETY USING TECHNO-
LOGY: A CASE STUDY

Resumo: A cultura de seguran-
¢a do paciente historicamente
tem contribuido para que even-
tos adversos sejam evitados nas
organizacdes de saude. Com
isso, tornou-se fundamental que
os profissionais fossem envolvi-
dos em estratégias de gestdo de
riscos. Este artigo tem como ob-
jetivo apresentar um estudo de
caso de um hospital da cidade de

Franca/SP, onde foi desenvolvido

um conjunto de estratégias foca-
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das identificagdo do paciente. Foi
realizado um conjunto de estraté-
gias com o apoio da tecnologia.
O resultado foi diminuigao de er-

ros No processo assistencial.
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Abstract: The patient safety cul-
ture has historically contributed

to the avoidance of adverse events
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in healthcare organizations. With
this, it has become essential that
professionals be involved in risk
management strategies. This ar-
ticle aims to present a case study
of a hospital in the city of Franca/
SP, where a set of strategies focu-
sed on patient identification was
developed. A set of strategies
was carried out with the support
of technology. The result was a
decrease in errors in the assistan-

CC process.

Keywords: Patient Safety. Iden-

tification. Technology.

INTRODUCAO

Os incidentes de segu-
ranga do paciente ocorrem por
varios fatores e sdo potenciali-
zados pela ineficiéncia do meca-
nismo de registro de notificagdes.
Sdo as notificagdes que trazem a

tona o conhecimento, a dimensao
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e a intensidade do problema que
aflige os hospitais no que se re-
fere a erros durante a assisténcia.
A prevencao de incidentes € pau-
tada em preceitos legais e €ticos
e ¢ um desafio para Organizagao
Mundial da Saude e para os Or-
gaos competentes. Com o aumen-
to das notificagdes, os responsa-
veis pelo nucleo de seguranga do
paciente tém mais informacgoes e
podem delinear estratégias para
evitar eventos adversos (SILVA
et al., 2015).

Em 2004, a Organiza-
¢ao Mundial de Saude definiu
como prioridade o desenvolvi-
mento de pesquisas baseadas em
evidéncias cientificas com me-
lhores praticas voltadas a segu-
ranca do paciente (WHO, 2007).
No Brasil, em Julho de 2013, a
Ageéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria instituiu a Resolu¢do
da Diretoria Colegiada RDC 36,

que vigora em nivel nacional e
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que contribuird para que as ins-
tituicdes de saude priorizem es-
tratégias de fortalecimento para o
gerenciamento de riscos € conso-
lidagdo de uma cultura de segu-
ranca (ANVISA, 2013).

A tecnologia do bei-
ra leito vem sendo utilizada em
servigos de saude com o objetivo
de fortalecer as barreiras de se-
guranca, diminuindo a probabili-
dade de eventos adversos, € au-
mento a qualidade da assisténcia
prestada ao paciente (SOUZA,
MARIANA ANGELICA DE et
al., 2015).

A cultura de seguranca
do paciente ¢ um desafio para a
maior parte das organizagdes de
saude no mundo. Isso porque ao
longo do tempo, a industria da
saude foi a ultima a reconhecer
que erra, ¢ de entender que os
fatores humanos e as circuns-
tancias de riscos sdo inerentes

a aten¢do prestada ao paciente.

(KOHN; CORRIGAN; DONAL-
DSON, 2000). Um fator critico
para o desenvolvimento da cultu-
ra de seguranga assertiva, € co-
municacgao, elemento fundamen-
tal para uma assisténcia segura
(BRENNAN et al., 1991).

A Organiza¢ao Mundial
da Saude tem refor¢ado o enten-
dimento dos profissionais da sau-
de com relacdo a seguranga do
paciente. Estratégias vem sendo
desdobradas no Brasil, para que
a cultura da seguranca possa re-
almente colaborar com medidas
efetivas de gestdo de riscos (AN-
VISA, 2013).

Considerando os aspec-
tos citados, este estudo busca
responder a seguinte pergunta:
Quais estratégias sdo possiveis
para o fortalecimento da cultura
de seguranga do paciente?

Para responder a per-
gunta deste estudo, um conjunto

de estratégias foram estudadas e
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desenvolvidas em um hospital de
médio porte em Franca/SP, onde
as estratégias de seguranca do
paciente precisavam ser fortale-
cidas, considerando a identifica-
¢do do paciente durante a prati-
ca assistencial como um fator de
risco.

Este artigo tem como
objetivo  principal, evidenciar
os resultados obtidos a partir da
implementacdo da metodologia
do beira leito como barreira de
seguranca aliada a tecnologia da
informagao.

Como objetivos espe-
cificos, este artigo se propde a
descrever as agdes implemen-
tadas para garantia do processo
de identificacdo do paciente de
forma segura, identificando as
etapas chaves e o indicador re-
lacionado a erros no processo de
identificacdo dos pacientes, con-
siderando que todo o processo

implementado precisa ser moni-

torado ao longo do tempo.

Este artigo, se justifica
pela necessidade constante de se
aprimorar as praticas de seguran-
ca do paciente e tornar barreiras
de prevencao de danos de forma

cada vez mais assertiva.

METODO

A metodologia utiliza-
da neste trabalho, consistiu na
revisdo de literatura referente a
seguranca do paciente, além de
revisdao do processo em estudo
para que fosse possivel a imple-
mentacdo das acdes (SAMPIE-
RI; COLLADO; LUCIO, 2014).

DISCUSSOES

A primeira etapa desen-
volvida na implementacao deste
trabalho consistiu numa revisao
de todos os processos relaciona-

dos a seguranc¢a do paciente. Foi
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percebido que durante a jornada
do paciente, todas as etapas re-
lacionadas a identificacdo do pa-
ciente encontravam fragilidades,
como grandes possibilidades de
eventos adversos em virtude do
volume de atendimentos da ins-
titui¢do e a vulnerabilidade das
rotinas.

O problema central des-
te trabalho surgiu em decorrén-
cia do nimero preocupante de
eventos adversos relacionados a
identificagdo dos pacientes em
um hospital de médio porte da
cidade de Franca. Com base no
problema apresentado, este tra-
balho consiste em responder a
seguinte questao:

Quais estratégias sdo
possiveis para reducdo de even-
tos adversos relacionados a iden-
tificacdao do paciente?

Para responder o proble-
ma central deste trabalho, foram

definidas as seguintes estraté-

gias:

1. Reestruturar o pro-
cesso de identificacdo do pacien-
te com implementacdo de che-
cagem da medicagdo na pulseira
com o uso da tecnologia. Esse
processo foi realizado por meio
de um sistema de bipagem e revi-
sao das pulseiras de identificacao
dos pacientes. A organizagao ain-
da possuia pulseiras onde os da-
dos dos pacientes eram registra-
dos a mdo, enquanto em alguns
setores o processo da pulseira ja
estava informatizado. Desta for-
ma, foi percebida a necessidade
de padronizagcdo e uniformiza-
¢ao da rotina de identificagdo dos
pacientes.

2. Implementagdo
de tecnologia Beira Leito, onde
todo o processo de registro e
preparo das medicagdes € rea-
lizado ao lado do paciente com
computador e carro de transpor-

te de medicamentos por paciente
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e por horario, evitando erros. O
processo anteriormente era rea-
lizado de forma manual, onde o
preparo das medicagdes nao es-
tava atrelado ao sistema, € um
dos erros mais comuns € com
possiveis consequéncias graves,
era o preparo de medicagdes para
o paciente errado, ou no horario
errado, ou até mesmo a troca de
medicamentos.

3. Tecnologia de dis-
pensario eletronico, onde apos
prescricdo médica eletronica, o
técnico de enfermagem retira de
um armario automatizado a me-
dicag¢do para o paciente correto,
conforme prescricdo. Esse tec-
nologia ¢ um dos recursos mais
seguros que foram implementos
pelo fato de a dispensagdo dos
medicamentos sO ser efetivada
com a checagem da prescri¢ao
médica. Essa barreira de segu-
ranga consegue evitar que haja

troca no processo de dispensacao

de medicamentos e também evi-
ta o erro na dispensacao da do-
sagem das medicacdes, de forma
a ser dispensado para o paciente
a o medicamento conforme hora-
rio, dose, identificacdo e princi-

pio ativos ao paciente correto.
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Figura 1 — Barreiras tecnologicas para a seguranca do paciente

Legenda: 1- Bipagem na pulseira do paciente antes da administracdo dos meddicmentos, 2

— Tecnologia de Beira Leito, para registros e gestdo de medicamnetos dos paciente, 3

Dispensario eletronico de medicamentos.

Elaborado pelo Autor

Como resultado ime- identificag@o do paciente, confor-
diato, o impacto foi reducdo de me vemos na FIGURA 2:

eventos adversos relacionados a

Figura 2 — Reducao de Erros na identificacio do paciente no ano de 2022
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LEGENDA: A barra azul representa o total de erros relacionados a identificagdo do paciente

no primeiro semestre de 2022. A barra verde representa o total de erros relacionados ao

seguindo semestre do mesmo ano.

Elaborado pelo Autor

Podemos perceber que
em 2022, o namero de erros re-
lacionados a identificacdo do pa-
ciente foi de 32 eventos. As a¢des
implementas ocorreram no final
do primeiro semestre do mesmo
ano. Podemos ver o impacto das
meditas, comparado com o se-
gundo semestre do mesmo ano,
onde o nimero de eventos ad-
versos foi 9. A reducdo foi signi-
ficativa, considerando que as no
segundo semestre, toda a meto-
dologia foi disseminada da insti-
tui¢do e os colaboradores foram
capacitados. As 9 ocorréncias
registradas no segundo semestre
foram evidenciadas no inicio do
semestre, o que assinala o pro-
cesso de implementagdo das tec-
nologias aplicadas.

Apds a implementacao

das tecnologias, foi desenvolvido
um processo de monitoramento
continuo das atividades, aderén-
cia dos colaboradores e tratativa
de falhas operacionais que natu-
ralmente aconteceram em virtu-
de da mudanga dos processos e
rotinas.

A dire¢do da organiza-
¢do patrocinou a proposta de me-
lhoria e permitiu o investimento,
entendendo que as medidas ado-
tadas poderiam contribuir para
aumentar a seguranca do pacien-
te.

A implementacdo ocor-
reu por meio da estruturagdo de
um time de trabalho que definiu
cada etapa de implementagdo do
processo, de forma que todas as
mudangas pudessem acontecer

sem interromper o fluxo normal
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das atividades.

CONSIDERACOES

As estratégias para me-
lhoria da seguranca do paciente
foram desencadeadas por um
processo de auditoria clinica, que
identificou a necessidade de se
implementar barreiras efetivas de
seguranca com o apoio da tec-
nologia, € um projeto sistémico e
multidisciplinar foi desenvolvido
para que as acdes de melhoria
pudessem ser desenvolvidas. Fi-
cou evidente que o envolvimento
das liderangas e o apoio da alta
direc¢do colaboram para o alcance
dos resultados. A tecnologia tam-
bém foi outro fator relevante para
a efetividade das agoes.

O gerenciamento das
acoes por meio de indicador de
desempenho contribuiu para que
se pudesse evidenciar a efetivida-

de do processo. O indicador men-

surado por semestre serviu como
medida de série historica para o
acompanhamento dos resultados.

O envolvimento das li-
derangas, colaboradores ¢ alta
dire¢do foram efetivos para o al-
cance dos resultados. Medidas de
lato custo, impacto e efetividade
precisam de grande envolvimen-
to das pessoas por se tratar de
mudangas criticas em processos
e tecnologias.

A cultura de seguranca
implementado pela organizagdo
em estudo foi fundamental para
que erros e eventos adversos gra-
ves pudessem ser evitados.

Para trabalhos futuros,
recomendamos o estudo do uso
da tecnologia frente as outras me-
tas internacionais de seguranga
do paciente, como por exemplo,
cirurgia segura, ou administra-
¢do de medicamentos, conside-
rando a criticidade desses pro-

cessos ¢ a gravidade dos eventos
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adversos relacionados.

Podemos considerar por
fim, que o estudo atingiu o seu
objetivo de apresentar uma estra-
tégia capaz de fortalecer as bar-
reiras de seguranca do paciente
em servigos de saude.
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