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Introducéo

O fortalecimento da cultura de segurancga pressupde a identificacéo de falhas e incidentes
pela equipe assistencial. A disseminacéo dos conceitos e a importancia das notificagcdes
proporcionam o conhecimento da realidade institucional. Ferramentas de qualidade
aumentam a confiabilidade das a¢des dos Nucleos de Seguranca do Paciente.

Objetivo

Utilizar indices de gravidade do efeito modo falha e, de probabilidade de ocorréncia da
causa principal de falha e deteccdo para nortear prioridades de atuagdo dos incidentes
notificados.

Metodologia

O indice de gravidade foi classificado desde minimo — 1 ponto, quando ndo ha dano ao
paciente e detectado pelo paciente, acompanhante e/ou profissional de saude; até muito
alta — 10 pontos, quando h&d dano permanente de fungdo ou 6ébito. O indice de
probabilidade foi desde remoto — nota 1, quando a probabilidade é 1 em 500 incidentes até
extremamente alta — nota 10, quando a probabilidade é 1 em 5 incidentes. A probabilidade
se baseou na série histodrica das notificagées dos anos de 2017 e 2018.

Resultado

A avaliacdo da gravidade e da probabilidade resultou na pontuagdo em uma matriz de
risco. NotificagBes acima de 15 pontos na matriz de risco devem ser investigadas com
elaboragdo de relatério em 90 dias. A investigacdo de incidentes com 25 pontos devem
ocorrer 0 mais breve possivel e mais profunda, envolvendo a alta gestdo da instituicdo com
elaboragédo de relatério em até 60 dias. A utilizacdo da matriz de risco foi realizada em um
hospital publico especializado em oncologia, entre dezembro de 2018 a fevereiro de 2019.
As notificacdes foram avaliadas e forma mais instrumentalizada e com maior envolvimento
da alta gestéo.

Concluséao

Espera-se que a consolidagdo da cultura de seguranga do paciente impulsione as
notificacbes de incidentes embasando o conhecimento da realidade dos processos
planejados pelos gestores e norteando a determinacdo de indices de gravidade e
probabilidade mais fidedignos para o cotidiano da instituicdo

Descritores
Controle de qualidade; Servigos de saude; Erros médicos.
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