Secretaria de Estado da Saiide
s superintendéncia de Vigilincia em Saiide

. NOTIVISA

*y' % Sistema de Notificacoes em Vigilancia Sanitaria

Modulo Eventos Adversos Relacionados a Assisténcia a Saude

FLORIANOPOLIS/SC

Setembro de 2016
i B e R . : : g - _—! necia Nac ==}
S VTGILANCIA + . . ol oty
. SANITARIA sUS s TR iR cara




ok i i
= Secretaria de Estado da Saude
N DSveipado oy Lomo Caleha Sllllerinlenllﬁnl:ia de Vigilincia em Saide

Programa Nacional de
Seguranga do Paciente

Monitoramento dos incidentes
relacionados a assistéencia a
salde e praticas seguras
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"REGULACAO PODE SER ENTENDIDA
COMO QUALQUER MEDIDA OU
INTERVENCAO GOVERNAMENTAL
QUE TENHA COMO OBJETIVO
MODIFICAR O COMPORTAMENTO DE
INDIVIDUOS OU GRUPQO."

Principles of Good Regulation - Better
Regulation Task Force, Cabinet Office, UK. 2003

“YVIGILANCIA

8
HT

Sus



- -
o Secretaria de Estado da Saude
& Governo do Extado de Santa Catarina sunerinlennénnia “e 'igilﬁncia em saline

O que é Seguranga do Paciente?

“[...] reducdo, a um minimo
aceitavel, do risco de dano
desnecessario associado a atencdo
a saude”

1. Brasil. Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitdria. Resolugdo da Diretoria Colegiada - RDC n°.
36 de 25 de julho de 2013 que institui agdes para a seguranga do paciente em servigos de
salde e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido 2013;26 jul.
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Cultura de Seguranga

“conjunto de valores, atitudes, competéncias
e comportamentos que determinam o
comprometimento com a gestdo da salde e da
seguranga, substituindo a culpa e a punigdo pela
oportunidade de aprender com as falhas e
melhorar a atencgdo a saude.”

RDC 36/2013
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RDC 63/2011

Secao Il
Da SJE-QH!"EII"I!;E do Paciente

Art. 82 O servico de salude deve estabelecer estratégias e agdes voltadas para Seguranga do

Paciente, tais como:
I. Mecanismos de identificagao do paciente;

1. Orientagdes para a higienizagao das maos;

. Agdes de prevencio e controle de eventos adversos relacionada a assisténcia a saude;
V. Mecanismos para garantir seguranca cirargica;

V. Orientagdes para administragio segura de medicamentos, sangue e hemocomponentes;
V. Mecanismos para prevencio de quedas dos pacientes;

Wil Mecanismos para a prevengao de dlceras por pressao;

Wi, Orientagdes para estimular a participacao do paciente na assisténcia prestada.
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REPORTAGEM ESPECIA
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Adolescente de Cinco
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O Programa Nacional de Seguranga do
Paciente (PNSP) foi instituido pelo Ministério
da Saide (MS) mediante a publicagdo da
Portaria n° 529, de 1° de abril de 2013, que
tem o objetivo de contribuir para a qualificagdo
do cuidado em saide em todos os
estabelecimentos de salde do territorio
hacional

Ministério da saidde
Gabinete do Ministro
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Programa Nacional de Seguranc¢a do Paciente

OBJETIVO GERAL:

Contribuir para a qualificacao do cuidado em saude em todos os
estabelecimentos de saude do territorio nacional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
» |mplantar a gestao de risco e os Nucleos de Seguranca do Paciente
nos estabelecimentos de saude:
» Envolver os pacientes e familiares nas acoes;
» Ampliar 0 acesso da sociedade as informacoes
» Produzir, sistematizar e difundir conhecimentos; e

» Fomentar a inclusao do tema seguranca do paciente no ensino
tecnico e de graduacao e pos-graduacao na area da saude.
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A ANVISA publicou a RDC n°® 36, em 22 de
julho de 2013, que institui as agoOes de
seguranga do paciente no ambito dos servigos
de saude e, entre outras medidas, estabelece
a obrigatoriedade de implantagdo do Ndcleo
de Seguranga do Paciente (NSP).

O desenvolvimento das acoes e das
estratégias previstas no PNSP cabe ao NSP, o
qual desempenha papel fundamental em todo
processo de implantagdo do Plano de
Seguranga do Paciente (PSP).
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Art.7° Compete ao NSP:

I - promover agoes para a gestdo de risco no servigo de
salde;

IT - desenvolver agdes para a integragdo e a articulagdo
multiprofissional no servigo de saude;

ITT - promover mecanismos para identificar e avaliar a
existéncia de ndo conformidades nos processos e
procedimentos realizados e na utilizagdo de
equipamentos, medicamentos e insumos propondo agoes
preventivas e corretivas;

IV - elaborar, implantar, divulgar e manter atualizado o
Plano de Seguranga do Paciente em Servigos de Saude;
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V' - acompanhar as agdes vinculadas ao Plano de
Seguranga do Paciente em Servigos de Saude;

VI - implantar os Protocolos de Seguranca do
PGC.IZHTZ e realizar o monitoramento dos seus
indicadores;

VII - estabelecer barreiras para a prevengdo de
incidentes nos servicos de saude;

VIIT - desenvolver, implantar e acompanhar
programas de capacitagdo em seguranga do
paciente e qualidade em servigos de saude;
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IX - analisar e avaliar os dados sobre incidentes e
gven’rgg adversos decorrentes da prestagdo do servigo
e sauae,

X - compartilhar e divulgar a diregdo e ags profissionais
do servico de saude os resultados da analise e avaliagdo
dos dados sobre incidentes e eventos adversos
decorrentes da prestagdo do servigo de saude;

XTI - notificar ao Sistema Nacional de Vlc?ilancia Sanitdria
os eventos adversos decorrentes prestagdo do
servico de saude;

XII- magnter sob sua guarda e disponibilizar a autoridade
sanitaria, quando "requisitado, as notificagoes de
eventos adversos;

XIIT - acompanhar os alertas sanitdrios e outras
comunicagoes de risco divulgadas pelas autoridades
sanitarias.
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CAPITULO III

DA VIGILANCIA. DO MONITORAMENTO E DA
NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS

Art. 9° O monitoramento dos incidentes e eventos
adversos serd realizado pelo Nucleo de Seguranga do
Paciente - NSP.

Art. 10 A noftificagdo dos evenfos adversos, para fins
desta Resolugdo, deve ser realizada mensalmente pelo
NSP, até o 15° (décimo quinto) dia dtil do més

subsequente ao mes de vigilancia, por meio das
ferramentas eletronicas disponibilizadas pela Anvisa.

Paragrafo dnico - Os eventos adversos_gue evoluirem c}aar'a
obito devem ser notificados em até 72 (setenta e duas)
horas a partir do ocorrido.
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Ainda em 2013, o MS publicou seis protocolos
bdsicos de seguranga do paciente: a prdtica de
higiene das mdos; a seguranga na prescri¢do, uso e
administracdo de medicamentos; a identificacdo dos
pacientes; a prevengdo de quedas e Ulceras por
pressdo e a cirurgia segura. Estes deverdo ser
adaptados a realizada de cada institui¢cdo de salde e
devem compor os PSP que devem ser elaborados
pelos NSP.

Esses protocolos podem ser encontrados no endereco eletronico:
http://www.anvisa.gov.br/hotsite/segurancadopaciente/publicacoes.html
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Zis Portaria MS n®. 1377 de 9
Protocolos Bésicos de de julho de 2013

SEGURANCA DO PACIENTE  Frettion o Porio e das méos em
servicos de salde

- Prevengdo de dlceras por
pressao

Portaria MS n°. 2095 de 24

de setembro de 2013
em Servigos de Saide - Prevengdo de quedas em

pacientes hospitalizados
Seguranca na Prescri;!o Uso

Identificagdo -
Cirurgia Segura

Prética de Higiene das Mios

- Identificagdo do paciente
- Seguranga na prescrigdo, uso e
administracdo de medicamentos

Agéncia Nacional
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Gestdo de Riscos Assistenciais

A Gestdo de Risco Sanitdrio pode ser entendida
como aplicagdo sistémica e continua de politicas,
procedimentos, condutas e recursos na identificagdo,
andlise, avaliacdo, comunicacdo e controle de riscos e
eventos que afetam a seguranga, a sadde humana, a
integridade profissional, o meio ambiente e a imagem
institucional. Um dos principios da Gestdo de Risco €
que o processo de gerenciar riscos deve ser parte
infegrante de todos os processos organizacionais.

(Anvisa, 2015)

- e
- e

Agéncia Nacional

de Vigildncia Sanitaria

VIGILANCIA

o

=
L]
SUS o



- -
o Secretaria de Estado da Saude
& Governo do Extado de Santa Catarina sunerinlennénnia “e 'igilﬁncia em saline

Para interligar o Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitdria (SNVS) e as informagoes
geradas pelos NSP, no que se refere a ocorréncia
de eventos adversos relacionados a assisténcia em
satde (ndo infecciosos), o Pais adota o Sistema de
Notificagdes de Vigilancia Sanitdria, conhecido
como NOTIVISA.
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Cabe ressaltar que a notificagado
é apenas o inicio do processo de
vigilancia e monitoramento dos
eventos adversos |l

Um Sistema de Gerenciamento de Risco deve ser
capaz de identificar, investigar, analisar e corrigir
inadequagdes a fim de minimizar ou eliminar riscos a
pessoas, ao ambiente e patrimonio da instituigdo.
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Plano Integrado para a Gestdo Sanitaria da
Seguranca do Paciente em 5Servicos de Sadde

Monitoramento & Investigagdo de Eventos Adversos @ Avaliogdo de
Praticas de Segurange do Pociente

Brasilia

215

VIGILANCIA

3. Objetivos

3.1. Objetivo Geral

Integrar as acdes do SNVS para a gestao
da seguranca do paciente em servicos de
saude do pais visando a identificacao e
reducao de riscos relacionados a
assisténcia a saude.

3.2. Objetivos Especificos

1 Estimular a implementacao da
legislacdo vigente quanto a estrutura
organizacional e acbes para a seguranga
do paciente sob a lideranca de NSPs.

1 Implementar processos de trabalho
integrados para o monitoramento e
investigacao de EA em servigos de saude.
1 Implementar processos de trabalho
integrados para a avaliagao continua da
adesao a praticas de seguranca do
paciente em servicos de saude
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Monitoramento:

- no’rlflcafoes de Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a
Salde (IRAS);

- notificagdes de agregados de casos ou surtos ;

- das _notificacbes de incidentes relacionados a
assisténcia a saude;

- investigagdo de dobitos e never events;
- de rumores de eventos adversos;
- da implantagdo de Praticas de Seguranga.
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T4y Ministério da Salde

—l |— Agencia Nacional =y
- mgn casmurs  Sistema de Notificacdes para a Vigilancia Sanitaria JA

Ol

Informe seus dados para acesso

p-Mal:

Ganiha:

Acossar

Esqueri minha senha

Problemas no acesso ao sistema devem
ser enviados para
cadastro.sistemas@anvisa.gov.br
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Notivisa - Sistema

Formulario para notificacSo de queixa técnica ou evento adverso
D MNotificar
[dentificacéo |
Assisténcia - = -
1*§ 2 sacide 1 - Identificacao do Notificador
. (;i NotificacBes |L. L. Nome completo:
Pemndentes
1.2 e-Mail: 1.3, Telafone: 1.4, Celular:
Acomipanhar | |
@ MNotificacH
1.5. Categorie do notificador;
Cerenciar
NotificagDes
@ Exportaciies 2 - Produto Motivo da Notificacio
el ] oS
cepeciics 21 Medicamento
m =::;1L:H:t;:ﬁ“ 2.2. 7 wadna e Imunoglobulina
2.3, — Pesquiza Oinica
FI - 2.4, Artigo Médico-Hosptalar ([mplante Ortopedica, DU, Valwla Cardiaca, Sennpga, Cabeter, Equipo, etc.)
W 25w Equipamento Médico-Haspitalar (Marcapassa, Ventilador Fulmonar, Bomba de Infusio, etc)
R 2.6, " Hit Reagente para Diagnostico G winoe
2.7. Cosménce, Froduta de Higiene Fessoal ou Ferfums
Dicio da gxportacs -
2.8, Uso de Sangue ou Componente
bezetlia s g, Saneantes
2.10, ! AgrotoMico

"
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Importante!

A notificacdo de eventos adversos envolvendo
medicamentos, produtos para saude, sangue e
hemoderivados continuara sendo realizada em
formularios proprios, que poderdo ser
acessados ao  selecionar o  botdo
“NOTIFICAR” dessa mesma pagina.
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O modulo de notificagao pelo NSP do sistema NOTIVISA 2.0 (ASSISTENCIA

A SAUDE) esta dividido de 1 a 10, seguindo a Classificagao Internacional

para Seguranca do Paciente da OMS. Estas classes de conceitos conseguem

trazer atona as caracteristicas do incidente , e mais ainda, permitem sua

analise e fundamentacao para implementacao de melhorias no sentido de

diminuir os riscos de novos incidentes.

Classes de Conceitos:

1 Tipo de Incidente

2 Desfechos do Paciente

3 Caracteristicas do Paciente

4 Caracteristicas do Incidente MELHORIA DE PROCESSO/
GESTAO DO RISCO

5 Fatores Contribuintes/Riscos

6 Desfechos na Instituicao

7 Deteccao

8 Fatores de Mitigacao

9 Acoes de Melhoria

10 AcOes Tomadas para Diminuigao
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As 10 etapas da notificagdo sdo passos
obrigatdrios para eventos envolvendo ébitos e never
events/eventos graves.

Para os demais eventos, apenas os quatro
primeiros passos sdo de preenchimento obrigatério.

L L
- Agéncia Nacional

de Vigildncia Sanitaria

VIGILANCIA

o

=
_I.



% Secretaria de Estado da Saiide
i superintendéncia de Vigilincia em Saiide

Obito ou lesdo grave de paciente associados a choque elétrico durante a assisténcia dentro do servigo de saude

Procedimento cirurgico realizado emlocal errado %
Procedimento cirdrgico realizado nolado errado do corpo S% o,
Procedimento cirurgico realizado no paciente errado . © ?,
Realizacdo de cirurgia erradaem um paciente Q! ) -~
Retengdo ndointencional de corpo estranho em um paciente apds a cirurgia ({})

Obito intra-operatdrio ouimediatamente pds-operatdrio / pds-procedimento em paciente ASA Classe 1 \

Obito ou leso grave de paciente resultante de perdairrecuperavelde amostra biologica insubstituivel =

Gas errado na administragdo de 02 ou gases medicinais %
Contaminacdo naadministragdo de 02 ou gases medicinais %

Alta ou liberagdo de paciente de qualqueridade que sejaincapaz de tomar decisdes, para outrapessoanao autorizada

Obito ou leso grave de paciente associado a fuga do paciente

Suicidio de paciente, tentativa de suicidio ou dano autoinfligido que resulte em lesdo séria durante a assisténcia dentro do servico de saude

Obito ou lesdo grave materna associados ao uso de contencdo fisica ou grades da cama durante a assisténcia dentro do servico de satide

Inseminaao artificial com o esperma do doador errado ou com o dvuloerrado

Obito ou lesdo grave materna associados ao trabalho de parto ou parto em gestacao de baixo risco

Obito ou lesdo grave de paciente resultante de falhano seguimento ounacomunicagio de resuitados de exame de radiologia

Obito ou leséo grave de paciente ou colaborador associado & introducdo de objeto metélico em rea de Ressonancia Magnética

Obito ou leséo grave de paciente associados 8 queimadura decorrente de qualquerfonte durante aassisténciadentro do servigo de saude

Ulcerapor pressao estagio lll (perdatotal de espessura tecidual- tecido adiposo subcutaneo pode servisivel, sem exposicao dos 0ssos, tenddes oumsculos)

Ulcerapor pressao estagio IV (perda total de espessurados tecidos com exposicdo dos ss0s, tenddes oumusculos)
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1. TIPO DE INCIDENTE/EVENTO
ADVERSO

Z=VIGILANCIA
— SANITARIA

."||

———



% | secretaria de Estado da Satde
el B0 SRy e superintendéncia de Vigilincia em Saide

Incidente
Near miss Incidente Incidente
sem dano com dano
Incidente que nao Incidente que Incidente que
atingiu o paciente atingiu o paciente, resulta em dano
mas nao causou ao paciente
dano (Evento Adverso)

"
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% Secretaria de Estado da Saiide
i superintendéncia de Vigilincia em Saiide

Ao acessar o formulario de notificacdo de incidente/eventos adversos
relacionados a assisténcia a saude , note que ha

10 etapas a serem preenchidas, porém somente as 4 primeiras sao de
preenchimento obrigatorio para todas as notificacdes.

Irbcia Sair
Etapas da Nobificagsn [ Satvar &g Imprimr [ Ervar P Ajda Gesl

Tipo de Incidenbe ¢ Evenkn Adwersa

Congequinias pars o Paciente O campos marcades com [*) s&o de preenchimento cheigatdic,
Caractsiicns do Pacnts

Formulario de Notificacie de Incidents | Eventos Adversos ralacionados & Assistincia a Sauds

(™=} E chrigatdno o preenchimento de palo menos um desses campas.

Ear.!:h:_n':;hzsd:!ru:lsﬂr,l'Eu:nl:ﬂ [P —— d tigu de incidents i i =

Fabores Cantribuinbes v

Conseqpincias Organizacionoss Por favaor, indigue qual incidente | ewvanbe adverso ooomey:

Deheogdo Seecione -

Fatores Aletviantes do Dans M ﬁ% i

Aciies de Malhoria Falhas nas stvidedes adminstrativas —
AgiSes: pars Redusir o RiEro q Falhas duante a assisténoa & saide o a

Falhas duante procadmento cningico =

Falhas na admmnistrecio de dielas

Falha na denbficacho do padents

Falha na documeniacio

Falhas acomidas am laboraldnos dinicos ou de pabolkxgia

Falhas na admnistracio de 02 ou gases medoings

- |

Notificaches 'fb“ NOTIVISA

T

|
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]
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% Secretaria de Estado da Saude
Governo do Extado de Santa Catarina

S e

Z=VIGILANCIA

Quais incidentes / eventos adversos podem ser
notificados no formulario de EA relacionados a
assisténcia a saide (NSP)?

Acidentes do paciente

Falhas nas atividades administrativas
Falhas durante a assisténcia 3 saude
Falhas durante procedimento cirdrgico
Falhas na administracao de dietas

Falha na identificacio do paciente

Falha na documentacio

Falhas ocorridas em laboratdrios clinicos ou de patologia
Falhas na administracdo de O2 ou gases medicinais
Falhas no cuidado / protecdao do paciente

Falhas na assisténcia radioldgica

Queda do paciente

Queimaduras

Ulcera por pressio

Falha no procedimento de transplante ou enxerto

Cutro

l— Agéncia Nacional
L]
i_ de Vigilancia Sanitaria
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% Secretaria de Estado da Saiide
i superintendéncia de Vigilincia em Saiide

2. Desfecho/Consequéncia para o

Paciente
(6rau do Dano)
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Secretaria de Estado da Saiide
s superintendéncia de Vigilincia em Saiide

1

~.= ANVISA

"'! # Portal de Servigos Rl . . — - A AN
Vioct aces=ou moma: gestortestenucheodanvisa,gov,br Erprese: Teste Nijdeo Area; Servicos de Sadde

Mmdtcar Acompanhar/ Gerenciar

Frapas da Notificackio 1,{ Sahar Kl Impremr B Erveizr ? Ajuda Geral

Solecione o grai do dano *
Tipa de Incidente [/ Evento Adverso

Consequencias para o Facknte

Caraciensticas do Facente

Caractenisticas do Incidenta | Bvento
Ahvere

Fatores Conimbuintes
Comsequincas Ongancacionak
Diterefs

Fatores Aferramtes do Dand

hies de Melhori

R, s Redusr o Risoy

- Feminmo

IMascuing

Idade -

— SM‘HMR!A
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N Governo do Extado de Santa Catarina sunerintennennia “e 'igilﬁncia em saline

O servigo de sadde tera que notificar casos
de obitos e never events/eventos graves
relacionados aos EA em até 72h apds a
ocorréncia do evento e deverdo preencher todas
as 10 etapas do formuldrio (investigagdo/andlise
da causa raiz) no prazo de 60 dias corridos, a
partir da data da notificagdo.

Os demais incidentes e eventos adversos
podem ser registrados no NOTIVISA 2.0 a
qualquer momento, desde que ndo ultrapassem o
15° dia dtil do més subsequente ao més de
vigilancia.
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% Secretaria de Estado da Saiide
s superintendéncia de Vigilincia em Saiide

3. Caracteristicas do Paciente
(Idade, Sexo, Data da Internacado,
Raga/Cor, Tipo de Internagdo)
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Secretaria de Estado da Saiide
s superintendéncia de Vigilincia em Saiide

~.= ANVISA

1T Poral de Servicos ALALA

Vot acessou coma; gestortestenuckeo@anvisa, gov, be Empresa: Teste Nideo frea: Servigns de Sadde

Inicio Notiticar Acompanhar! Gerenciar
Flapas da Notificacio t,f Sahvar i Imprimr En Ervesar ? Afuda Geral
Caradteristicas do padente *
Tipa de Incidente: [/ Evento Adverso
ConsequEnces pam o Pacenta

Camciensticas da Facents

S0

Camcwmnisticas do Inddents | Everto
P — Feminino

Drgem da incdente | everin ) Mascuing

achersn

Fese da Assistbacia Uit .

Informe & idade do pacents no moments gue oooimed o edento adverso dentro do servco de sadide:

Mt i it | Foents a2 . i

afversn
Fatores Conbribunies Raca/ cor
Consequtncias Organizacknats [T — -
Deteegfio o
Erte T e il Data da Inbernaho Atendimento
Aotes de Mahoria ﬁ
#giies parm Redugr o Rism

s 2 Tipo de procedimenta
Seleciana i il
_'f" "‘*hwtﬂ lﬁu"(lﬁ — : Se— _— _- Agéncia Nacional
- - . : : — _T"" ﬂll- “?ﬁ“mﬁﬂ'ﬂ%ﬂl
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s superintendéncia de Vigilincia em Saiide

4. Caracteristica do Incidente/Evento
Adverso
(Tipo de Procedimento, Local,
Data,Fase da Assisténcia)
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% Secretaria de Estado da Saiide
s superintendéncia de Vigilincia em Saiide

Inicio Notificar Acompanhat

Ftapas da Notificacio | Salvar i tmprimic & Enviar ‘P Ajuda Ges
Origem do incidente | evento adverso *

Tipo de Incidente [ Evento Adverso
Conscquéncias par o Pacientes \E

s : : : T ; 5
Carcteristicns o Pacenin Em servico de salde ocorreu o incidente [ evento adverso
lSe1eci0ne

Caracteristicas do Incidente / Evento
Adverso

ihak
SOVETE0

vV

nm

Fase da Assisténcia

Em que fase da assisténcia ocormeu o incidente [ evento adverso?
Nata do incidente | Fyvento =
adVErso | Selecione | » |

Fatores Contribuintes

H - x
ook gk Data do incidente / evento adverso

vl

Deteccac

Fatores Ateniiantes do Dano Em que data ocorreu o incidente | evento adverso? *
Agiies oe Methona | | E

Agfies para Reduzr o Risco

Em que periodo ocorreu o incidente [ evento adverso? *

! Selecione | v | b

= SANITARIA
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Importante!

Os servigcos de saude que notificarem
obitos, possivelmente relacionados a
eventos adversos, deverdo preencher todas
as 10 fases do formulario (investigacao /
analise da causa raiz) no prazo de 60 dias, a
partir da noftificacdo. O Sistema Notivisa
emitira alertas para informar sobre o prazo
para preenchimento das informacgoes.
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RELATORIO DESCRITIVO DE INVESTIGACAO DE EVENTO
ADVERSO GRAVE (never events) E OBITO

11. Algumas consideragdes importantes para o% servigos de safide ¢ profissionais do

SNYVS

s O SNVES nao pode realizar nonficagdes de EA relacionados & assisténcia a sande
Apenas os NSP das nstituigdes de satide 1éin acesso ao formulivio desse tipo de
notificacac,

= Todos os servigos de sande que notificarem obitos on eventos graves (mever evends).
além de preencherem todas as 10 stapas previstas no sistema MNotivisa devein ainda
preenches o fornilario eletrdiica Formsus, Datasus/ M5 EELATORIO
DESCRITIVG DE INVESTIGAC AQ DE EVENTO ADVERSO GRAVE E OBITO,
disponivel em
Ittt formsans, datasns, gov, be/site formulavio. php ?id_aplicacano=]18939
Fase Relatorio deve sen |_'|-||_'|_'J||._'|.:J-:lt:l atentamente pelo NP do sern h'jl‘;::- € apos o s
precuchunento basta chicar no botrmo GEAVAR para gue as mnfonmagdes sepnim
acessadas simultaneamente pelas coordenagdes de Visa do DF, estados, mmunicipios e

pela Anvisa, de forma hierargquzada
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5. FATORES CONTRIBUINTES/RISCOS

Segundo a Classificagdo Internacional Seguranga do
Paciente:

"Os  Fatores/Perigos = Contribuintes @ sdo  as
circunstancias, agdes ou influéncias que se pensa terem
contribuido para a origem, o desenvolvimento ou o
aumento do risco de um incidente. Sdo exemplos: os
fatores humanos como o comportamento, o desempenho
ou a comunicag¢do,; fatores do sistema como o ambiente de
trabalho, e fatores externos para além do controle da
organizag¢do, como o ambiente natural ou a legislagdo. Um
Unico incidente de seguran¢ca do doente envolve
normalmente mais do que um fator e/ou perigo

contribuinte”
(OMS, 2011)
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% Geoverno do Estado de Santa Catarina

Tipos de Fatores Fatores contribuintes Exemp!os ft prnbrnas G
contribuem para os erros

Institucional

Organizacao e gestao

Ambiente de trabalho

Equipe
Individuais

Atividade

Paciente

“=VIGILANCIA

~ SANITARIA

Econdmico e regulatodrio
Gestao de servico local

Estrutura organizacional
Politicas de metas e padronizacdes
Cultura de seguranca e prioridades

Quantidade de funcionarios e capacitacdo
Disponibilidade de manutencao de
equipamentos

Suporte administrativo e gerencial

Comunicacdo verbal e escrita
Estrutura da equipe (consisténcia e lideranca)
Supervisdo e coordenacao

Conhecimentos e habilidades
Motivacao e atitude
Salde fisica e mental

Desenho do servico e clareza da estrutura
Disponibilidade e uso de protocolos
Disponibilidade e acuracia dos exames
diagndsticos

Condicao clinica
Linguagem e comunicagao
Personalidade e fatores sociais

T

Politicas inconsistentes
Problemas financeiros

Falta de sensibilizacdo para as questées de
seguranca por parte da alta direcao

Alta carga de trabalho

Dificuldade de obtencdo de equipamento
essencial

Reducao de tempo dedicado ao paciente

Ma comunicacdo entre os profissionais
Falta de supervisdo

Falta de conhecimento ou experiéncia
Fadiga e estresse

Indisponibilidade de resultados de exames ou
demora em sua obtencao
Falta de protocolos e diretrizes claras

Paciente estressado
Barreiras de linguagem
Problemas de comunicacdo

l— Agéncia Nacional
i_ de Vigilancia Sanitaria

=
-1



Secretaria de Estado da Saiide
ks e s superintendéncia de Vigilincia em Saiide

[nicio Notificar Acompanhar/Gerenciar

Etapas da Notificacio [ Salvar igh Tmpimic [ Enviar 9 Ajuda
Fatores Contribuintes
Tipo de Incidente [ Evento Adverso

Consequéncias par o Paciente

Caradteridicas do Paciente oo
Sberind i Fatores Profissionais
Caracterfeticas do Incidente | Evento

P g | Descuido { distracdo / omisséo

N |
Origem dd Incdente { eventa Sobrecarga de trabalho | fadiga / esgotamento
aliverso | Problemal events adverso na execucdo do trabalho
Fase da Assisténcia
|‘-f'ir:rla1;au de rofinas estabelecidas pelo servico de salde
Nta do incidente J Fyenko
sty | CeMmponamentd aimscand | mpiudsenta

Problemas com uso e abusa de substancias

L
L
-
! 'Des.cumprlmenm de narmas
l
]
s e
Fatores ContribLintes |

PN ) ! Sabotagem / ato cnminoso
Saadn oI I |hu5én Cia ou inadequada transmissdo de informaces durante a passagem da plantao
fisz || Problemar evento adverso na compreensdo das orientacies (escritas ou verbal)
Falores Alenuantes do Daro || Auséncia de anotagies (prontuario / ficha do paciente)
Aglies de Meihora |:J Informacdes llegivels (prontuanio | ficha do paciente)
i R R ¢ Fatores Cognitivos

| |Percencio / comoreensio
T e L el LS
— . --:-_.; ;,_.F nitaria
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ANALISE DA CAUSA RAIZ (ACR)

Investigagdo realizada pelo préprio servigo de sadde.
Fundamental a busca das causas que podem fter
contribuido para a ocorréncia do evento (Andlise de
Causa Raiz) e posterior implementagdo de barreiras
para evitar a recorréncia de eventos semelhantes
dentro do servico de salde.

Definicdo de método de investigagdo.
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O incidente nunca € unifatorial: “"Consequéncia e
hdo, causa.”

E sistémico e, portanto, ndo € uma questdo de se
procurar um culpado mas de encontrar a falha do
processo. "Sabedoria da linha de frente: O que vai
acontecer, pq aconteceu e o que fazer para ndo
acontecer”

Os perigos estdo latentes no sistema, basta que
haja uma falha em barreiras para que ele se
transforme em um evento.
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Quando o dano acontece

RISCOS POTENCIAIS

- l

.

de Vigilancia Sanitaria

“=VIGILANCIA

..|1. b

l— Agéncia Nacional
—
I

=
-1

oL



- F 3
= sSecretaria de Estado da Saide
GYvemme (o Biell e Xni Cion superintendéncia de Vigilancia em Saude

Protocolo de Londres

» Elaborado por Vicent & Taylor Adams em 1999.

» O protocolo € um conjunto de ferramentas para
investigacao de incidentes clinicos.

» A finalidade do protocolo é garantir uma investigacao
exaustiva da analise de um incidente, indo além da
identificacao mais comum de “falhas e culpas”.
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#‘“ Geaverno do Fstado de Santa Cataring s“nerinlennﬁnnia lle 'igilﬁnnia em Sali'le
F“—-———. Ry

Protocolo de Londres

» Um processo estruturado de reflexao € geralmente mais
bem sucedidos do que um brainstorming informal ou nas
avaliacOes de suspeita rapida de "especialistas”.

» Embora as vezes seja facil identificar uma determinada
acao ou omissao como a causa imediata de um
incidente, uma analise mais aprofundada revela
geralmente uma série de acontecimentos que levaram
ao resultado adverso.

» A identificacao de uma evidéncia segura a partir de boas
praticas geralmente é apenas o primeiro passo de um
investigacao.

i \‘T|G||.EI.H(|.& + _! |_ Agéncia Nacional
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superintendéncia de Vigilancia em Saude
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E esta abordagem, uma analise de
causaraiz?

» Geralmente ha uma cadeia de eventos e um grande
variedade de fatores contribuintes que levaram ao
incidente eventual.

"

- wmtﬁu_cm

|
— l_ Agéncia Nacional
]
_I i_ de Vigilancia Sanitaria




% Secretaria de Estado da Saiide
s Superintendéncia de Vigilancia em Saiide

——

Fluxograma

NCIA
o SANITARIA



- F 3
= sSecretaria de Estado da Saide
GYvemme (o Biell e Xni Cion superintendéncia de Vigilancia em Saude

Desenvolvimento de um plano de
acao
O proximo e ultimo passo € gerar as recomendacoes e

promover as estratégias para abordar as fraquezas do
sistema detectadas.

v

» O plano de acao deve ser elaborado e incluir as
seguintes informacodes:

v Priorizacao dos fatores contribuintes em termos de
importancia para a falha no processo;

v Lista das acdes voltadas para os fatores contribuintes;

v Identificacao dos responsaveis pela implantacao das
acoes;
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Requer atitude positiva e trabalho em time 5 s af?

© Origifal4ristd
2 g i

Feprod I.IQ_IJ!_III_['l_‘_I’IQh'[S obtainable from

wwwy. CartotinStock. com 1

(11 M r g
Para dar encamunhamento a este Evento Adverso Grave, nos devemos fazer a Analise de
Causa Raiz.

2R = - =y = 5 "
Vou comecar dizendo a voces que a {'.ulpa nao foi minha.
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6. CONSEQUENCIAS
ORGANIZACIONAIS/DESFECHO NA
INSTITUICAO

(DANO /AUMENTO DE RECURSO)
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Mortilicaar

Eapas da Notifcscso

E__J Sl B i E Enveia ? Kjula Geral

Tipo de Iexcidents || Evesia Adhversd

Caitseqeincias para O Facenie
isdican o PRciente Oano 3 propriedade

ra b Tcikdenhe | Evento Aumento dos NBIUMSOCS NEDESSYIOS para o paciente

A

Corgeme 00 ncickenie | ewenin

AWETST
vh?
Fas= da Assshindgs
I'ovim ddn incrdanin | Feenin Coenn fol idengificado o nddente | evento sduerso® i
R
b | Avakiacso pe-athva de riscos
Fatores Contribusndes || Por meso de magura / s=i=ma | alercio ambental ! alame T

| For e de uma contagem § audnera @ revisdo
E0R | Reorhecmenlo do =mo

Fatores Atrnisnies do Dena Foe aReracao 00 estadg do pacanks

Btes; o Melhoein

= s Quem detecton o incidente [ everto adverso?

e pern Redisdr o Risoo Proprio piscieme

l | Cutro pacienb= SHEE

Notificagdes 4. NOTIVISA

2= SANITARIA
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7. DETECCAO
(COMO, QUEM IDENTIFICOUV)
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% Secretaria de Estado da Saiide
s superintendéncia de Vigilincia em Saiide

Tipo de Incidente [ Evento Adverso ¢ E ?

Consequéncias par o Paciente

Caracteristicas do Pacient Do) e

Shedednd et Coma foi identificado o incidente [ evento adversa?
Caracterfeticas do Incidente [ Evento : : ;

A:u:rm il B |£| Avaliacdo pro-ativa de niscos

Otigem 0d incdente | evento E’ Por meio de maguina / sistema / alteragio ambiental / alarme
aliverso |_] For meio de uma contagem / auditonia / revisao

| {
Fase da Assictinia | Reconhecimento do ero
|_| Por alteracdo do estado do paciente
Mata do incidente | Fuenko

e Quem detectou o incidente [ evento adverso?
Fatores Contribuintes |_| Préprio paciente
Consequéncas Organizacionis || Outro paciente
| Familiar
Fatores Afenantes do Dano | Guidador
Aqfies de Meihoria Ij Voluntarnio
. . Amigo [ Visitante
/ Aclies para Redugr o Risto | | ek
[_! Pessoa de assisténcia espirtual
| | Brrficcinnal Ao canda
"
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8. FATORES ATENUANTES/MITIGACAO

(DIRIGIDAS AO PACIENTE, AO PROFISSIONAL, A
ORGANIZACAO

\/
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% Secretaria de Estado da Saiide
s superintendéncia de Vigilincia em Saiide

Fatores Atenuantes do Dano

Tipo de Incidente [ Evento Adverso -
vh?
Consequéncias para o Paciente
Caracteristicas do Pacient 5
st e Dirigidas ap paciente
Caracterfeticas do Incidente | Evenlp :
A;[n:m:- izt e | ‘ Pedido de ajuda
| . ’ % P
Origem do Incdente / evento [: Empreendidas medidas de gestao / fratamenta / cuidado
adverso | Paciente encaminhado
Fase da Assistincia | I Explicacan / informacdo para ¢ paciente
|J Pedido de desculpas
Nata do incidente § Fuenbo
i Dirigidas av profissional
Fatores ContnbLintes | Boa supenvisao ! lideranca
Consequéncias Organizacicnais | Bom trabalho de equipe
Detercic |_i Comunicacio efztiva
Fatores Atenuantes do Dano D Formacao de pessoas-chave
Agfes de Melhoria |] Boa sorte [ casualidade
AgDes para Reduar o Riso Dirigidos & organizacgo
/ r\ Frotocolo eficaz disponivel
"
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9. ACOES DE MELHORIA
(RELACIONADAS AO PACIENTE E A ORGANIZACAO)
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Tipo de Incidente [ Evento Adversa ¢ E ?
Consequéncias pars o Paciente
Caradensticas do Pacente Relacionadas a0 paciente
Caracterfeticas do Incidente [ Evento z
et L cestota e

Qrigem do incidente { evento D el s s

adverso U Gestdo da incapacidade

Fase da Mssistincia (| Compensagzo

|_| Revelagdo / desculpa pablica

Mata doincidente | Fvento

S || Ainda nao foram realizadas acoes de melhora

Fafores Contribuintes Relacionadas com a organizacio

Consequéncias Organizacionais | ' Gestdo da midia / relaglies piiblicas

Deteccio |_I Gestao de reclamagfes

Fatbres Atenuantes do Daro || Gestao de agdo judicial | iscos

|_| Gestdo do stress / acompanhamento psicelbgico para aos profissionais
| | Notificacio local & indenizacdo

Ales para Redugr o Risto .
[_i Reconcihiagdo / mediagdo

| | Mudzanea da eulura arnanizacinnal

e,
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10. ACOES PARA REDUZIR O RISCO

(PACIENTE, PROFISSIONAL, AMBIENTAL E
ORGANIZACIONAL)
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Tip0 de Incidente [ Evento Adverso

Consequéncias par o Paciente

Caracteridicas do Pacents

Caracter(sticas do Incidente / Eventn
Adverso

©rigem do incidente | evento
averso

Fase da Assisténcia

Nata do incidente | Fuenio
BiivErso

Fatores do Padente

|_| Disponibilizacin de cuidadaos ( apaio adequada

G Disponibilizacao de instrugdo | orientacies para o paciehte

Ij Digponibilizacao de protocolos de apoio 3 decisao

| | Disponibilizacao de equipamento de monitorizagao

|_| Dispanibilizacao de sistema de ajuda e dispensacio da medicacao

Fatores do Profissional

Fatores Contribuintes | Formagzo

Consequéncias Organizacionais | | Orientacio

Deteccio |_i Supervisdo / assisténcia

Fatores Atenuantes do Dano |:| Estratégiaz para gesiao da fadiga

Agies de Melhona [j Disponibilidade de checklist / protocoles | politicas

Aofies ik Redhisir o st | | Nimero de profissionais adequado a demanda
Fatores Ambientais / Organizacionais

/
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Cabe ressaltar que a notificagdo é

apenas o inicio do processo de

vigilancia e monitoramento dos
eventos adversos !l

Um Sistema de Gerenciamento de Risco deve ser capaz de
identificar, investigar, analisar e corrigir inadequagdes a fim
de minimizar ou eliminar riscos a pessoas, ao ambiente e
patrimonio da instituigdo.
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Percepcéo Avaliacao Gerenciamento
do Risco do Risco do Risco
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NOTIFICACOES DE INCIDENTES

RELACIONADOS A ASSISTENCIA
A SAUDE

Resultados da andlise dos dados de incidentes
relacionados a assisténcia a saude - Notivisa 2.0 -
Assisténcia a Saude e NSP’s cadastrados

Mar¢o/2014 - Julho/2016
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Nidmero de Nicleos de Seguranga do Paciente (NSP)
cadastrados por estado (margo 2014/julho 2016)

Namero de NSPs cadastrados por UF - Marco 2014 a julho de 2016

333
318
Total = 1980
173 176
66 67 B9
36 37
EmEEE lI
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Nimero de incidentes por UF.
Margo de 2014 a julho de 2016

18 214

N=69.221

b Imzicenbes ou Esentos Adveses

5.622

4. 616427
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S——

MNMOamero de Incidentes por tipo.
Marco de 2014 a jumho de 2016

Chutro — > 191

Falhas durante a assisténcia a sadde —

-
-
-
I

Ulcera por pressSo —

1
=]
et

Dueda do pacis=nt=s —

Falhas na adrrinistragﬁa de dietas —

Falha ma identificagio do pacients —

Falha ma documentacio —

Falhas ocomridas em laboratdrios climicos ow de patologia —

Falhas nas atividades administrativas —

Queimaduras —

Falhas durante procedimenio cindngicos —

Acidentes do pacient= —

A

Falhas na administragio de O2 ou gases medicinais —

4
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Numero de incidentes por grau do dano.
Marco de 2014 a junho de 2016

3.254

1.163
817

127
13
I I I I N
Nenhum Leve Moderado Grave Ohito
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-

10.746
9 942
T .687T
G.139
S000 - 5.7F11
5.181
3.325 3 233
2000 — 2. 483
. - = =

-
T

Distribuigdo de incidentes relacionados a assistencia a saude
notificados, segundo faixa etdria dos pacientes (margo
2014/ julho2016)

N=69 221 MNOamero de incidentes por faixa etaria.
' Marco de 2014 a julho de 2016

11.196
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Numero de incidentes por faixa etaria.
Marco de 2014 a junho de 2016

1.075
1.006
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712 759
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NUmero de never events por tipo.
Marco de 2014 a junho de 2016
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————
Numero de incidentes por més.
Marco de 2014 a junho de 2016
400 = s i
0
30 34
300 = 77 283 pox
i 287
2qp 219

161

i
U7=2016
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Numero de hospitais que notificaram por més.
Marco de 2014 a junho de 2016
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AUTOAVALIACAO DE PRATICAS DE SEGURANGA EM SERVICOS DE
SAUDE

FORMULARIO DE AUTOAVALIACAD DAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACTENTE I | |

FORMULARIO DE AUTOAVALIACAO DAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

Este formuldrio destina-se & Autoavaliacdo das Praticas de Seguranca do Paciente que devem ser implementadas pelos servigos de sande com leitos de UTI e Centro Cirurgico.

0 monstoramento das priticas de seguranca estd contextualizado no Plano Integrado para a Gestio Samitana da Seguranga do Paciente em Servigos de Sabde - Monitoramento e Investigagdo de Eventos Adversos ¢
Avaliacdo de Priticas de Seguranca do Paciente (hitp://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/legislacao/item/plano-integrado-para-a-gestao-sanitaria-da-seguranca-do-paciente-em-servicos-
de-saude) .

Inicialmente, serd adotado o método de Autoavaliagio das Préticas de Seguranca do Paciente, que deve ser realizada anualmente pelo servico de saiide.

A avaliagdo de praticas de seguranca pode ocorrer mediante a andlise de 15 mdicadores de estrutura ¢ processo, baseados na RDC n°, 36/2013 (http:iwww20.anvisa.gov.brisegurancadopacientefindex.php
Nlegislacao) que mstitn agbes de Seguranga do Paciente em Servigos de Sade. A descrigio das fichas dos indicadores de praficas de seguranga em servigos de sadde pode ser visualizada no Plano Integrado para a
Gestio Sanitania da Sepuranca do Paciente em Servigos de Saide.

Antes de proceder ao preenchimento do formulirio de Autoavaliacio das Praticas de Sepuranca do Paciente, solicitamos que leia atentamente as “Orientacdes para Preenchimento do Formulirio®, Informamos
também, que no preenchimento do Formulano deve ser anexada a planilha excel padronizada ¢ intitulada “Planilha de conformidade de indicadores de processo - Praticas de seguranca do paciente”. Os dois
arquivos podem ser acessados através do link: http://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/item/orientacoes-formulario-e-planilha-de-conformidades
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Governo do Extado de Santa Catarina

Novas Ferramentas para a coleta de dados em
Seguranca do Paciente em Servicos de Saude

Figura 2. Models tednico da gestio do risco sanitdio baseado no monitoramenie da implanagko de Pradcas de Seguranda.
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Qual a Proposta ...?7?
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Modulo Cidadao

Ano 2015

- e
- e

Agéncia Nacional

VIGILANCIA

o

de Vigildncia Sanitaria

8

Sus



- -
o Secretaria de Estado da Saude
& Governo do Extado de Santa Catarina sunerinlennénnia “e 'igilﬁncia em saline

Grau do dano
(Ano 2015)

Grau do Dano
Motificacdes dos cidadaos - Ano 2015

34
33
30-
24
20-
13
10 -
2

Ne.“.i‘.um I_e've Modérado Gréve C')b'i'to
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TVIGILANCIA

Ndmero de incidentes notificados, por Tipo
(Ano 2015)

Tipos de Incidentes
Motificacdes dos cidadaos - Ano 2015

40

Problema relacionado ao uso de medicamentos -

QOutros - 20

-
W

Infecgcdo relacionada a assisténcia a saude -

~

Queda do paciente -
Ulcera por pressao -

° N=106

Problema associado a produtos para a saude -

Problema relacicnado ac uso de sangue -

[

Incidente nas atividades administrativas -

Incidente na identificagcdo do paciente -

N

Falha no cuidado ao paciente -

-

Incidente ocorrido em laboratoario -

Y

Incidente durante procedimento cirdrgico -

Y

Acidente do paciente -

D.
[

10 20 30 40
M. Incidentes ou Eventos Adversos
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Ndmero de incidentes notificados, por UF
(Ano 2015)

Numero de incidentes por UF
rMotificacdes dos cidadaos - Ano 2015

18

Total= 106

N. Inidentes au Eventos Adversos
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Nimero de Obitos por tipo de incidente (marco
2014/ julho 2016)

MNumero de obitos por tipo de incidente.
Marco de 2014 a julho de 2016

Falhas durante a assisténcia a sadde - 213

Outro -

Ulcera por pressao -

Ciueda do paciente -

Falhas durante procedimento cirdrgico -

Acidentes do paciente -

Falhas no cuidado f protecdo do paciente -

Falhas na administracdo de O2 ou gases medicinals -

Falhas na administracao de dietas -

Falhas nas atividades administrativas -

100 1860 200
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Numero de incidentes relacionados a assisténcia a saude
por 6rau do Dano (margo 2014/julho 2016)

Numero de incidentes por grau do dano.
Marco de 2014 a julho de 2016
38.280
20.637
Bl
1.719
458
[ |

Nenhum Leve Moderado Grave Obito
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Falhas de Identificagdo (margo 2014/julho 2016)

Falhas de ldentificacao
Marco de 2014 a julho de 2016

Falta de pulseira 2445

Troca de nome

N=4.089

650

Falta de identificagdo no leito

Mais de uma das falhas acima

Sem Informacg&o -
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Classificagdo das Quedas (margo 2014/julho 2016)

Quedas
Margo de 2014 a julho de 2016

Tipo de queda

Ferda do equilibrio - 4 281

Escorregar - N=7-858
Desmaio -
Tropecar -

M&ao informado -

Local da queda

Cama - 3.056

Banheiro - 2287

Cadeira - 874

Enquanto transportado / apoiado por outro individuo — &0

Maca - 434
Escadas f degraus - - 197
Berco - - 162
Equipamento terapéutico / diagnostico - - 142
MEo informado - - 102
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Classificacdo das Ulceras por Pressdo (margo
2014/ julho 2016)

Ulceras por pressao
Marco de 2014 a julho de 2016

N=11.527

6.072

3.530

1.386
421
118
______[——
Estagio | Estagio I Estagio il Estagio IV Sem Informacdo
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Numero de Incidentes classificados como “outros”

Perda ou obstrucdo de sondas

Flebites -

MNotificacdes envolvendo cateter venoso

MNotificacdes envolvendo medicamentos

MNotificacdes diversas -

Evasdo de pacientes

Lesdes ao paciente e hematomas

Extubacdo endotraqueal acidental -

Campos ja existentes no Notivisa

MNotificacoes envolvendo cirurgias

Problemas em exames -

Broncoaspiracao

MNotificacdes envolvendo hemodialise

MNotificacdes envolvendo transfusdes -

Notificacdes envolvendo dietas

Infeccoes

Agressoes -

Obitos

Motificacdes envolvendo quimioterapia

Tromboembolismo pulmonar -

-

“VIGILANCIA

(margo 2014/ julho 2016)

Incidentes classificados como "Outros’
Marco de 2014 a julho de 2016

I - - N=20.927
7Tl

633

75
44

43
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Ndmero de Incidentes, por Tipo (margo 2014/julho
2016)

Numero de Incidentes por tipo.
Marco de 2014 a julho de 2016

Outro - 20927

19,640

N=69.221

Falhas durante a assisténcia a saldde -

Ulcera por pressao - 11.527
Queda do paciente -

Falha na identificagcdo do paciente -

Falhas na administrac&o de dietas - - 1.361
Falhas nas atividades administrativas - . 1.121
Falha na documentacio - . 1120
Falhas ocorridas em laboratdrios clinicos ou de patologia - I 565
Acidentes do paciente - I 404
Queimaduras - I 271
Falhas durante procedimento cindrgico - I 238
Falhas na administracdo de O2 ou gases medicinais - ‘ 66
Falhas no cuidado / protecido do paciente - | 26
Falhas na assisténcia radiologica - 5
Falha no procedimento de transplante ou enxerto - 3
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Ndmero de Incidentes, por Unidade Federada (margo

2014/julho 2016)
NGmero de incidentes por UF. N=69221

Marco de 2014 a julho de 2016

18314

17 29

M. Incidentes ou Eventos Adversos

S5 622

4.6163-810
3. 630
3 099
2. 082
+ 0451.0891.2681 2771 278
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Janete Pinheiro
Sanitarista DIVS/SC

Diretoria de Vigilancia Sanitaria de Santa Catarina
Nucleo Estadual de Seguranca do Paciente/VISA
DIVS/SUVIS/SES
Email:
nspsc@saude.sc.gov.br

ul-an W
) P ‘*F.;z{  Fone: (48) 32517963
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