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É um grande desafio

Quebra de paradigmas

Exige parcerias (intra e extra VISA)

É de potencial impacto

“Frase do Robert Watcher”

VISA em SeguranVISA em Segurançça do Pacientea do Paciente



Diretrizes e Princípios:
VISA Curitiba

Legislação específica

Protocolos do Ministério da Saúde, manuais da Anvisa sobre o tema

Consciência de que a cultura de segurança é conquistada com ações 
consistentes e contínuas

Priorizar ações da VISA por categorização dos serviços de saúde, com 
base na complexidade



Objetivos:Objetivos:

• Fomentar a implementação de ações sistemáticas para a segurança do 
paciente nos serviços de saúde de Curitiba

• Contribuir para o fortalecimento da cultura de segurança do paciente nos 
serviços de saúde de Curitiba

• Manter via de comunicação aberta com os serviços de saúde sobre o tema



AAçções da VISA Curitibaões da VISA Curitiba

Inspeções
Monitoramento do 

Notivisa 2.0 Ações educativas



Discussão inicial

Reuniões SMS e SESA

RDC 36 enviada aos 
Hospitais

2013

2014

Planejamento ações

Reunião com Hospitais

Aplicação de questionário 
diagnóstico

Início das inspeções em

segurança do paciente

2015

Elaboração Roteiro Inspeção

Categorização de critérios

Reuniões Técnicas de VISA

Inspeção em Hospitais 
com UTI

Linha do tempo Linha do tempo –– VISA CuritibaVISA Curitiba

Gerenciamento de Risco 
Cronograma de implantação 

Protocolos

NSP – PSP – notificação

Início do monitoramento Notivisa 2.0

2016

Inspeções em segurança do 
paciente

Monitoramento Notivisa 2.0

Mailing Hospitais

GT Segurança do Paciente

Reunião Hospitais notificantes

Análise formulário auto 
avaliação



 2014

AÇÕES EM SEGURANÇA DO PACIENTE              (n=43 auto-referenciado) % 

Possui Núcleo de Segurança do Paciente 81,3

Plano de Segurança do Paciente implantado 34,8

Protocolo de Higienização das mãos  (implantado ou em implantação*) 76,7

Protocolo de Identificação do Paciente * 79,1

Protocolo de Segurança na Prescrição, Uso e Administração de Medicamentos* 58,1

Monitora indicadores específicos de EA relacionados à assistência à saúde 67,4

Notifica EA relacionados à assistência à Anvisa (NOTIVISA) 41,9

QuestionQuestionáário de Diagnrio de Diagnóóstico (autostico (auto--
aplicado)aplicado)
Hospitais > 40 leitosHospitais > 40 leitos

NSP 2016 = 90% 



Módulo Assistência à Saúde



RDC 36 de 2013RDC 36 de 2013
EA relacionados à assistência

Incidentes com dano

Prioritários para investigação:  EA que evoluí para óbito
Eventos Graves (never events)
Avançar para: Eventos com dano grave

http://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/alertas/item/nota-tecnica-gvims-ggtes-anvisa-n-01-2015

Nota TNota Téécnica GVIMS/GGTES/ANVISA cnica GVIMS/GGTES/ANVISA 
1/20151/2015



Nota Técnica GVIMS/GGTES/ANVISA 01/2015

EA relacionados à
assistência

(mensal: 15 dia útil)

EA que evoluírem óbito E 
never events

72 horas 



MMóódulo Assistência dulo Assistência àà SaSaúúdede

Estrutura Conceitual da CISP (OMS) 
10 etapas

Tipo de incidente

Consequências para o 
paciente

Tipo de incidente*

Características do paciente

Ações de melhoria*

Fatores atenuantes do 
dano*

Detecção*

Consequências 
organizacionais*

Características do 
incidente/evento adverso Ações para reduzir o 

risco*
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Importante lembrar ...Importante lembrar ...





VISA CuritibaVISA Curitiba

Monitoramento de Never events e Óbitos: Semanal

 Objetivo: 

- Fomentar a realização de investigação dos eventos/ACR

- Acompanhar a investigação e o plano de ação estabelecido e a 
prevenção da ocorrência de eventos semelhantes 

 Monitoramento dos demais eventos

 Análise por agregado (semestral)

 Análise e discussão antes da inspeção em Hospitais de grande porte*

 Objetivo: Conhecer o perfil dos incidentes de segurança do paciente 
nos serviços de saúde de Curitiba (notificados) e retroalimentar os 
serviços



AnAnáálise do Perfil dos Incidentes lise do Perfil dos Incidentes 
NotificadosNotificados

Período: 01/01/2015 à 15/05/2016

Incidentes: 1752 (* exclusões)

Serviços notificantes: 22



ServiServiçços notificantesos notificantes



Grau de danoGrau de dano



Tipo de incidenteTipo de incidente



Tipo de Incidente Tipo de Incidente –– Grau do danoGrau do dano



Tipo de incidente Tipo de incidente –– OutrosOutros



VISA CuritibaVISA Curitiba

Fluxo de monitoramento dos Never events e óbitos (em 
experiência):

• *substituição ao formulário formsus

3. Serviço envia relatório final (ACR) em 60 dias 

1. VISA entra em contato com o serviço: solicita informações adicionais, relatório preliminar 
descritivo*

2. Relatório analisado pelo GT VISA em Segurança do Paciente

4. Se necessário emite recomendações ao serviço

5. Agenda visita in loco se necessário.

6. Acompanhamento da implantação do Plano de Ação (inicial)*



 Dificuldades:

 Baixa notificação - receio em notificar no Notivisa 2.0

 Fragilidade nas investigações:

• Descrição do evento  – fatores contribuintes  – planos de ação

• Fatores contribuintes com foco em causas proximais

• Descrição do evento sem detalhes importantes

• Planos de ação sem prazo ou data para implantação das estratégias

• Fragilidade ou ausência de monitoramento da implantação e efetividade dos 
planos de ação

Monitoramento Notivisa 2.0Monitoramento Notivisa 2.0



Facilidades:
Fluxo de informações adicionais via email

GT VISA em Segurança do Paciente

Parceria com Hospitais

Perspectivas e Desafios:

Estimular a adesão à notificação 

Regularidade na notificação 

Análise eventos com dano grave

Reunião técnica com hospitais notificantes

Evento com Hospitais sobre notificação e ACR

Monitoramento Notivisa 2.0Monitoramento Notivisa 2.0





Portaria 529/2013:  CULTURA DE SEGURANÇA

Que prioriza a segurança acima de metas financeiras e 
operacionais

Que encoraja e recompensa a identificação, notificação e 
resolução dos problemas de segurança 

Que a partir de incidentes promove o aprendizado 
organizacional





Contatos com VISA

Segurança do Paciente

visa.spsis@sms.curitiba.pr.gov.br

(41) 3350- 9456



O que encontramos ... O que encontramos ... 2015 e 20162015 e 2016

Cenário mais comum:

 Serviços na “escadaria” da segurança do paciente, com alguns retrocessos, 
mas também conquistas

 Gestão de risco fragmentada 

 Protocolos de Segurança elaborados, porém não representam as ações 
dos serviços ou não contemplam as recomendações dos Protocolos do 
Ministério da Saúde

 Análises dos eventos adversos, porém ainda superficial (1 porque!)

 Serviços não notificam sistematicamente no Notivisa 2.0



O que encontramos ... O que encontramos ... 2015 e 20162015 e 2016

 Cenário avançado:

 Serviços com NSP proativos e estruturados, com profissional exclusivo

 Protocolos adaptados a realidade e implantados

 Busca ativa de incidentes  e riscos

 Análises de causa raiz bem estruturadas, envolvendo diversos atores

 Barreiras implantadas/conquistadas a partir da análise dos incidentes

 Cultura de segurança ainda é um desafio, mas há grandes conquistas



O que encontramos ... O que encontramos ... 2015 e 20162015 e 2016

 Cenário incipiente:

 NSP ou serviço equivalente apenas consultivo

 Processo sem participação ou apoio da Diretoria

 Ações de segurança do paciente cartoriais ou pontuais

 Profissionais de outras áreas assumindo a coordenação da segurança do 
paciente como 2ª ou 3ª prioridade

 Ausência de mecanismos para identificar eventos adversos

 Processos inseguros sem revisão destas práticas

 Quando há notificação de incidentes ainda não ocorre a análise e avaliação 
destes



Definições 

Constituir Núcleo de Segurança do Paciente:

Instância do Serviço de saúde criada para promover e apoiar a 
implementação de ações voltadas à segurança do paciente

 Nomear sua composição
 Conferir aos membros autoridade

 Responsabilidade
 Poder para executar ações do PSP

Disponibilizar Recursos:
 Humanos
Financeiros

Equipamentos, insumos ...
1 Profissional responsável



Notificação é
apenas 1 dos  

método

Desafio?

Dinâmico

Apenas como um 
documento?

Conhecer a realidade
Aprender com o erro
Melhorar processos


