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    Ninguém ignora tudo. Ninguém sabe tudo. Todos nós sabemos alguma coisa. Todos nós ignoramos alguma coisa. Por isso aprendemos sempre.




    Paulo Freire


  




  

    1. INTRODUÇÃO




    A busca pela qualidade da assistência envolvendo a segurança do paciente não é um tema recente, pois o erro e os eventos adversos são questões descritas e estudadas há mais de um século. A segurança do paciente e a qualidade do atendimento à saúde têm sido destaques em estudos e iniciativas realizados em todo o mundo (Oliveira et al., 2014; ANVISA, 2013; BRASIL, 2013a).




    No ambiente hospitalar, estudos apontam que um a cada 10 pacientes atendidos no hospital sofre pelo menos um evento adverso, ou seja, incidente que resulta em dano ao paciente, como por exemplo, administração incorreta de medicamentos, falhas na identificação do paciente, erros em procedimentos cirúrgicos, entre outros (BRASIL, 2013a; Mendes et al., 2013).




    A devida importância a esse tema começou a ser dada a partir do relatório publicado em 1999 pelo Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos (EUA), intitulado “Errar é humano: construindo um sistema de saúde mais seguro” (To err is human — Building a safer health system). Esse relatório revelou que entre 44.000 e 98.000 pacientes morriam a cada ano nos hospitais dos EUA em virtude de danos causados durante a prestação de cuidados de saúde (ANVISA, 2013; BRASIL, 2013a).




    Em 2004, a Organização Mundial de Saúde (OMS), demonstrando preocupação com estes dados, criou a Aliança Mundial para a Segurança do Paciente (World Alliance for Patient Safety), que posteriormente passaria a se chamar Patient Safety Program, o que despertou os países membros para o compromisso de rever as políticas públicas e práticas voltadas para a segurança do paciente. Os objetivos da Aliança eram, entre outros, definir e identificar prioridades na área da segurança do paciente em diversas partes do mundo e contribuir para uma agenda mundial de pesquisa de campo na área (Reis, 2013; Capucho, Arnas & Cassiani, 2013).




    Por se tratar de um assunto extremamente relevante para a saúde pública, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) publicou, em 1 de abril de 2013, a Portaria nº 529 que instituiu o PNSP (Programa Nacional de Segurança do Paciente), o qual tem como objetivo contribuir para a qualificação do cuidado em saúde nos estabelecimentos de saúde do território nacional (BRASIL, 2013a).




    A fim de alcançar os objetivos do programa, foi publicado, pelo mesmo órgão, a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 36, também no ano de 2013, que instituiu ações para a segurança do paciente com o objetivo de melhorar a qualidade da assistência nos serviços de saúde públicos, privados, filantrópicos, civis ou militares. Já a Portaria 529/2013 instituiu, no seu Art. 6°, o Comitê de Implementação do Programa Nacional de Segurança do Paciente (CIPNSP), que se trata de uma instância colegiada, de caráter consultivo e que tem por finalidade promover ações que visem a melhoria da segurança do cuidado em saúde (BRASIL, 2013b).




    Além disso, o Art. 8º da RDC 36/2013 regulamenta o Plano de Segurança do Paciente em Serviços de Saúde (PSP). Esse plano deve ser elaborado pelo Núcleo de Segurança do Paciente (NSP) e estabelece algumas estratégias e ações de gestão de risco, conforme as atividades desenvolvidas pelo serviço de saúde, sendo essas estratégias e ações para:




    I - Identificação, análise, avaliação, monitoramento e comunicação dos riscos no serviço de saúde, de forma sistemática;




    II - Integrar os diferentes processos de gestão de risco desenvolvidos nos serviços de saúde;




    III - Implementação de protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saúde;




    IV - Identificação do paciente;




    V - Higiene das mãos;




    VI - Segurança cirúrgica;




    VII - Segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos;




    VIII - Segurança na prescrição, uso e administração de sangue e hemocomponentes;




    IX - Segurança no uso de equipamentos e materiais;




    X - Manter registro adequado do uso de órteses e próteses quando este procedimento for realizado;




    XI - Prevenção de quedas dos pacientes;




    XII - Prevenção de úlceras por pressão;




    XIII - Prevenção e controle de eventos adversos em serviços de saúde, incluindo as infecções relacionadas à assistência à saúde;




    XIV- Segurança nas terapias nutricionais enteral e parenteral;




    XV - Comunicação efetiva entre profissionais do serviço de saúde e entre serviços de saúde;




    XVI - Estimular a participação do paciente e dos familiares na assistência prestada;




    XVII - Promoção do ambiente seguro (BRASIL, 2013b, n.p.).




    Dentre todas essas ações e estratégias, o Ministério da Saúde escolheu seis para implementar dentro dos serviços de saúde. As seis metas escolhidas foram:




    I – Identificação correta do paciente;




    II – Melhorar a comunicação entre profissionais de saúde;




    III – Melhorar a segurança na prescrição, no uso e na administração de medicamentos;




    IV – Assegurar a cirurgia em local de intervenção, procedimento e pacientes corretos;




    V – Higienizar as mãos para evitar infecções;




    VI - Reduzir o risco de queda e úlceras por pressão. (ANVISA, 2013, n.p.).




    A OMS, em parceria com a Fiocruz e a ANVISA, publicou 06 protocolos básicos de segurança do paciente ainda no ano de 2013, com recomendações para melhorar a qualidade e a segurança da assistência à saúde nas unidades de saúde de todo o território nacional. São eles:




    - Protocolo de Identificação do Paciente;




    - Protocolo de Segurança na Prescrição;




    - Uso e Administração de Medicamentos;




    - Protocolo para Cirurgia Segura;




    - Protocolo para a Prática de Higiene das Mãos em Serviços de Saúde;




    - Protocolo para Prevenção de Úlceras por Pressão




    - Protocolo para Prevenção de Quedas (BRASIL, 2013b, n.p.).




    Esses protocolos fazem parte do processo de implantação do PNSP e constituem instrumentos para construir uma prática assistencial segura. Eles também são componentes obrigatórios dos planos de segurança do paciente aos quais se refere à Resolução da Diretoria Colegiada nº 36 de 25 de julho de 2013 (BRASIL, 2013b).




    A RDC Nº 36 ainda prevê, em seu Art. 4º, a criação dos NSPs com a responsabilidade e o poder para executar as ações do PNSP. Os NSPs são atribuições dos serviços de saúde desenvolvidas para promover iniciativas voltadas à qualidade do atendimento e segurança do paciente, sendo de responsabilidade de um profissional com participação nas instâncias deliberativas do serviço de saúde (BRASIL, 2013b).




    1.1. JUSTIFICATIVA




    Muito se observa no Brasil desde o início, em 2013, da implantação dos Núcleos de Segurança dos Pacientes e sua importância. Estimativas mundiais indicam que 10% dos pacientes é vítima de erros e eventos adversos, ocasionados durante a assistência recebida (WHO, 2011). Ressalta-se que cerca de 50 a 60% destes eventos são evitáveis. O reconhecimento da importância desta temática e o impacto nas organizações de saúde tornaram-se a base para desenvolver qualquer tipo de programa de segurança, com ênfase no aprendizado e aprimoramento organizacional (BRASIL, 2014).




    1.2. OBJETIVOS




    1.2.1. OBJETIVO GERAL




    Demonstrar a origem histórica e a evolução da implantação do Núcleo de Segurança do Paciente no Brasil e sua importância para a prevenção de eventos adversos aos pacientes.




    1.2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS




    a) Discutir os desafios e dificuldades encontrados para a implantação dos Núcleos de Segurança ao Paciente no Brasil particularmente em relação à conscientização dos gestores e profissionais da saúde;




    b) Identificar, na literatura, as estratégias utilizadas pelos hospitais brasileiros, para implementar a segurança dos pacientes;




    c) Analisar as mudanças organizacionais e assistenciais dos Núcleos de Segurança do Paciente implantados em hospitais brasileiros e suas estratégias para melhoria do cuidado.
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