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HOSPITAL EXCELLENCE IN PATIENT SAFETY

“Estratégia da melhoria de identificacao do
doente com recurso a pulseira de identificacao”
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Objetivos do projeto

Objetivo geral

* Propor estratégias para assegurar a identificacdao inequivoca dos doentes, através de
pulseira de identificacdo (Pl) adequada, em contexto hospitalar, no SESARAM, EPERAM.

Objetivos especificos:

* Analisar se existe relacdao entre as Pl utilizadas e os incidentes notificados;
* Comparar as caracteristicas das Pl em uso com as caracteristicas aconselhadas;
*  Propor a padronizacao das Pl no SESARAM, EPERAM,;

* Pesquisar pulseiras existentes no mercado, que cumpram com as caracteristicas
pretendidas;

* Realizar formacao dos profissionais acerca do procedimento de IID;
* Reformular o procedimento de IID;
* Acompanhar a implementacao do procedimento de IID;

* Testar algumas Pl que cumpram com as caracteristicas, que sejam disponibilizadas pelas
empresas;

* Implementar a utilizacdo das Pl aumentado a seguranc¢a do doente mitigando os riscos.
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Enquadramento

Agéncia Nacional de Seguranc¢a do Paciente do Reino Unido:

“Os 7 passos para a seguranca do paciente sdo:

- Dia Mundial de Seguranca do Doente é
m 17 de Setembro de 2021 Y

Promover uma cultura de seguranca.

Liderar e apoiar a equipe assistencial.

Integrar as atividades de gestao de riscos.

Promover a notificacao dos incidentes de seguranca.
Estimular a participacao do paciente no processo assistencial.
Aprender e compartilhar o aprendizado sobre seguranca.
Implementar praticas de seguranca.”
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Enquadramento

A seguranca dos doentes constitui um dos grandes desafios em todos os atos praticados
— prioridade para as equipas de saude.

Identificacao do doente

* Entre ainfinidade de contactos e de atos praticados, a identificacao do doente consiste
numa area especifica de fundamental importancia

— E o primeiro dos atos clinicos antes da prestacdo de qualquer cuidado assistencial.
— Reduz os potenciais riscos de eventos adversos e de erro.

* Desde a entrada do doente num servigo de saude até a sua saida, em qualquer uma das
fases, desde a referenciacao até as varias etapas do diagndstico e do tratamento.

— pode ocorrer um erro na identificacdo do doente

— pode resultar na troca de tratamentos invasivos ou potencialmente perigosos, como
sdao exemplos a troca de medicacao, de transfusdes de sangue, de analises clinicas,
de intervencgdes cirurgicas, de meios auxiliares de diagndstico, entre outros.

* Risco de erro ainda aumenta de acordo com uma multiplicidade de fatores:
— aalteracao do estado de consciéncia, barreiras a comunicac¢ao, entre outros.
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Enquadramento

PLANO DE AGAO MUNDIAL PARA A SEGURANGA DO DOENTE 2021- 2030

0 Plano de Acdo Mundial para a Seguranca do Doente 2021- 2030 foi aprovado a 28 de maio de 2021, em resolucédo, na 742 Assembleia
Mundial da Salde. Este plano visa eliminar os danos evitaveis nos cuidados de salde, permitindo evitar danos ou mesmo travar a morte de
milhdes de doentes, na sequéncia de cuidados de saude inseguros a nivel mundial.

Ao todo, contempla 7 objetivos estratégicos:

» Desenvolver politicas de salde para eliminar danos evitaveis;
Criar sistemas de salde de elevada confianga;

Garantir a seguranca dos processos clinicos;

Envolver e capacitar os doentes e as familias;

Motivar, educar e capacitar os profissionais de salde;
Garantir a informacdo e a investigacao;

Desenvolver parcerias, sinergias e a solidariedade.
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Assegurar a ldentificacao do doente

\
* 12 meta para a Segurang¢a do Doente
J
® 52 objetivo estratégico h
e assegurar a identificacdo inequivoca dos doentes (que 95% das institui¢es
PNSD prestadoras de cuidados de saude implementariam praticas seguras da identificagdo
2015-2020 dos doentes); y
4
e Orientacdo n2018/2011 de 23/05/2011 ORIEH'I'AQﬂO
* Mecanismos e procedimentos de identificagdo inequivoca DA DIREKO-GERAL DA SAUDE
dos doentes nas instituicdes de satde e o
* Requisito obrigatério do Standard 10.06 do MGC
e dispor e aplicar mecanismos de verificagao precisos e inequivocos que diminuam a
Qualidade possibilidade de erros na prestacdo, sobretudo em relag¢do a doentes e procedimentos de
ACSA alto risco (transfusdo componentes sanguineos, medicacdao, MCDT, outros)
N 17 de Setembro de 2021 : E Organ.lzaqao ;
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Assegurar a ldentificacao do doente

e segurancga dos processos assistenciais:
* implementagdo de pulseiras de identificagao mais adequadas para as diferentes

® Funcgdes - analisar e propor solugdes que vao de encontro ao aumento da qualidade
situagdes de risco identificadas

e apostar na moderniza¢do dos seus processos com vista a preparacdo de um novo
hospital assente nos mais modernos mecanismos de seguranc¢a dos utentes e
profissionais;

OIP ‘ﬂ
OLIES

N°. 001/CN-IPST, IP/14 Data: 03.02.2014

e C. Normativa - IP n2 001/CN-IPDT, IP/14
Tecnologias de Identificacdo do Doente

Tendo em consideragdo as atribuicdes do IPST IP constantes do Decreto-lei n. 39/2012 de 16 de
fevereiro, nomeadamente as constantes das alineas b) e c) do n.® 2 do artigo 3.%, conjugadas com
o disposto na alinea a) e b) do n.* 2 do artigo 5.2, o IPST,IP aprova e divulga o seguinte:

* Objetivo estratégico - Qualidade e Seguranca dos processos assistenciais ]

* RN internados:
e pulseira identificativa codificada
e pulseira eletrénica, com alarme e sistema de encerramento automatico das portas de

Despacho n.2
20730/2008 acesso
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Estudos internacionais

* National Patient Safety Agency (RU):
— 236 Incidentes relacionados a pulseiras com informagdes incorretas (entre 2003 e 2005 )
— 1 em cada 10 casos de cuidados incompativeis notificados relacionavam-se com PI
— identificacdo incorreta do paciente esteve envolvida em:
* 13% dos erros médicos na cirurgia
* 67% dos erros de transfusao.

*  National Center for Patient Safety (USA)

— A maidentificacao do paciente - citada em mais de 100 andlises de causa raiz, entre 2000 e 2003 -
realizadas pelo The United States Department of Veterans Affairs.

*  Hospital Universitario (Brasil)
— Investigacdo acerca da utilizacao das PI, e dos respetivos indentificadores, utilizados num hospital
universitario (Hoffmeister e Moura - 2015)
* Pl corretamente identificada - 83,9 %;

* Pl com erros (nome incompleto, nimero de processo clinico errado, dados ilegiveis e Pl com
problemas de integridade) — 11,9%;

* Sem Pl -4,2%.
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Estudos internacionais

*  Estudo realizado
— Erros registados com a administracao de medicagao - 24.382 erros:
* Relacionados com identificacdao do doente - 2.900 erros
— Custo estimado para reparar esses erros - superior a US 13 milhdes

» Nesta perspetiva de andlise, a implantacao dessa tecnologia representaria um
custo menor para as instituicdes e um cuidado mais seguro

Pesquisadores afirmam que o uso de cddigo de barras nas pulseiras e do scanner (para a leitura da mesma),
antes da administracao do medicamento:

. constitui uma forma de assegurar que o medicamento prescrito seja administrado ao paciente correto
* estimando uma reducgdo de cerca de 70% nas taxas de erros nas instituicdes que utilizam esse sistema

Fonte: Hoffmeister e Moura (2015), citando Silva et a/
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Estudos internacionais

Estudo USA (1999 a 2000)
— 217 institui¢des - participaram voluntariamente

— Objetivo - verificar se a monitorizacao dos erros com PI resultavam em diminuicao desses
riscos.

— Perguntavam o nome completo ao doente, e depois verificavam na PI.
— examinadas 1.757.730 PI, durante a colheita de sangue para analise
* detetados 45.197 erros.
— Desses erros, 71.6% diziam respeito a falta de PI.

Aggregate percentages of tvpes of wristbands errors (N=45 197) for 1999-2000

3,70%

9,10% B Missing Wristband
6,80%

7,70% B Wrong Wristhand

o llegible Wristband

W Erroneous ID

Information

1,10% B Missing 1D Information

71,60% m Conflicting Wristband )
Fonte: Howanitz et al (2002)
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Estudos Nacionais

Estudo - Identificacdo inequivoca do doente em contexto hospitalar
. Local - Centro Hospitalar Lisboa Ocidental EPE.
. Observacao Enfs durante a prestacao de cuidados - Resultados:

L &kadeQ

4

Transferéncia para o BO
— Indicador verbal (um nome) e o n2 da cama - utilizado em 80,8%
— Confirmagao com os dados na PI - 15,4%
Transferéncia para MCDT
— Indicador verbal (um nome) e o n? da cama - 73,4%
— Confirmagao com os dados na PI - 19%
Transferéncia para outros servicos
— indicador verbal (um nome) e o n? da cama - 73,4%
— Confirmagao com os dados na PI - 19%
Administracao de medicacao
— indicador verbal (12 ou ultimo nome) e o n? da cama - 60,8%
— indicador verbal (um nome) - 30,0%
— Confirmagao com os dados na PI - 7,9%
Administracao de sangue e hemoderivados
— s6 em 5% nao foram confirmados os dados da pulseira com a leitura do c6digo de barras da PI especifica para
transfusio;
Colheita de sangue e outros espécimes para analise - confirmado:
— 1nomeen?dacama-81,5%
— 1nomeen?dacama-15,6%
— Enquanto que s6 em foi utilizado um identificador verbal (um nome) e confirmado na PI - 2,8%

Fonte: Almeida (2016)
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Estudo em Centro Hospitalar em Lisboa:

* Local: 3 Unidades de Cuidados Intensivos e em um servigo de Urgéncia.
«  Ambito - causas de erro na medicac3o.

* Instrumento - aplicacdao de um questionario a enfermeiros.

* Resultados:

* 66,4% referem que conferem sempre a identidade do paciente através da Pl antes de
gualquer administracao;

* 18,6% referem algumas vezes;

* 15% referem que nunca.

Fonte: Diz e Gomes (2008
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* Os erros nao sao intencionais, de contrario seriam dolosos, mas podem acontecer:
— em qualquer fase do processo,
— em qualquer instituicdao, ou praticados por qualquer instituicao,
— ou praticados por qualquer profissional de saude (Oliveira, 2013)

« Eimportante que as organizacdes criem condi¢des por forma a controlar e corrigir falhas do
sistema que possam contribuir para ocorrerem erros. (Fragata e Martins)

* Fundamental reportar e discutir as situagcdes da ocorréncia do erro e proceder a
avaliacdo/auditoria do processo, com vista a evitar os erros e a promover eficazmente a cultura de
seguranga (Ministério da Saude, 2015)

* O ciclo de melhoria continua da qualidade, aplicado a seguranca dos doentes, deve identificar os
riscos, avalia-los e hierarquiza-los, adotando as acdes de melhoria a implementar. Trata-se de uma
correta gestao dos riscos (Ministério da Satde, 2015). EIUPEQUALICADA  pROCESSD

CONSOLIDADO oy rya
TECNOLOGIA

-
g g i e anca d
Dia Mundial de S gu’i n¢a do Doente \'{ ;'8 OrgamZaC'iO
17 de Setembro de 2021 b*):
N

N ,} Mundial da Saide

"
A\



%
§
&
&

»

sesara. L P

Aplicacao de gestao de Risco
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Tipologia das notificacdoes associadas a identificacao do doente, por tipologia de
incidente, no periodo de 2019 a 2021

Gestdo do Percurso do Doente
Proced Clinico/Processo de Prestacao
Medicagao/Fluidos Intravenosos
Sangue e Hemoderivados
Alimentacdo e Dieta

Comportamento do Doente

Incidente do Doente
Violéncia no Local de Trabalho

o
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Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes 2015-2020 publicado em Diario da
Republica

Foi publicado, em Diario da Republica, no passado dia 10 de fevereiro, o Despacho n.? 1400-A/2015
referente ao Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020. O plano integra a Estratégia
Nacional para a Qualidade da Saude e tem como objetivo «apoiar os gestores e os clinicos do Servigo
Nacional de Saude na aplicagdo de métodos e na procura de objetivos e metas que melhorem a gestao
dos riscos associados & prestacao de cuidados de satide».

O plano, coordenado pelo Departamento da Qualidade na Salde da Diregdo-geral da Saude, visa
alcangar nove objetivos estratégicos e apresenta metas a atingir até 2020. As instituicoes de salde,
através das suas comissoes da qualidade e seguranga, devem implementar e acompanhar um conjunto
de agdes propostas, tendo em vista a melhoria continua da qualidade e seguranca dos cuidados de
saude prestados & populagao.

Calendarizagio

Aglies Responsavel
015 | 2006 | 2017 | 2008 | 2009 | 2020

Instituigdes prestadoras de cuidados de
satde do Servigo Nacional de Sadde
e com ele convencionado

Implementar praticas seguras no imbito da verificagioentrea| X
identificaglio do doente e o procedimento a realizar.

Auditar, semestralmente, a validagdo prévia entre a identi- X Instituigdies prestadoras de cuidados de
ficagdo do doente ¢ a colheita de sangue ou outros espé- satde do Servigo Nacional de Satude
cimes para andlise e a identificaglio correta do doente na ¢ com ele convencionado
rotulagem,

Auditar, semestralmente, a validaglio prévia entre a identifica- X Instituiges prestadoras de cuidados de
¢80 do doente ¢ a administragfio de sangue e seus componen- salide do Servigo Nacional de Salde
tes ¢ a identificagdo correta do doente na rotulagem. ¢ com ele convencionado

Auditar, semestralmente, a validaglio prévia entre a identifica- X Instituigdes prestadoras de cuidados de
¢llo do doente ¢ a administraglio de medicamentos. satde do Servigo Nacional de Satde

¢ com ele convencionado

Auditar, semestralmente, a validaglo prévia entre a identifi- X Hospitais do Servigo Nacional de
caglio do doente ¢ a administraglio de tratamentos onco- Saude, Centros Hospitalares, Uni-
logicos. dades Locais de Saide e entidades

convencionadas

Organizacio
Mrt?:dial Salde
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A andlise de um incidente deve ser feita de acordo com 10 classes, de acordo com
a CISD:

 “1.Tipo de Incidente

2. Consequéncias para o Doente

e 3. Caracteristicas do Doente

* 4. Caracteristicas do Incidente

» 5. Fatores Contribuintes /Perigos
* 6. Consequéncias Organizacionais
7. Detecéo

e 8. Fatores Atenuantes do Dano

* 9. Acoes de Melhoria

 10. A¢bes para Reduzir o Risco”.

' R o -
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Procedimento de Identificacdo do doente

*  Reformular, compilar, por forma a reduzir o
n2 de doc. existentes relativos a esta

tematica
*  Criar fluxogramas
*  Divulgar os documentos
* Formacao — fazer reciclagem

SESARAM,

Modelo de Acreditagio ACSA
PROCEDIMENTO n.# 001

[90.01 PRO. 001

| REFERENCIA: Procedimento novo.

[ 1-Nome: Identificacdo inequivoca das pessoas

2. AMBITO: Servigos, Unidades ¢ Centros de Satde.

[ % Conselho de Orgios de Diregdo Técnica; Comissio

| de Gestio de Risco Global;

‘ 4. EVIDENCIA:

Manual de Standards, Unidades de Gestdo Clinica, ME 5 1 _ 07:510.06.
| Manual de Standards, Laboratérios Clinicos, ME 111_02 - 503.01.

\ Manual de Standards, Unidades de Urgéncia e Emergéncia, ME 26 1_01: 5 10.08
Manual de Standards, Unld!dude Sangue, ME 15 1_01: 503.01.

Dia Mundial de Seguranca do Doente
17 de Setembro de 2021
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| Manual de Standards, Unidades de Sangue, ME 15 1_01: $03.01. {.\
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Mecanismos e procedimentos de identificacao inequivoca dos /‘ @P
doentes em instituicoes de saude - orientacio n° 018/2011 (DGS)

A identificagao dos doentes com pulseira aplica-se a doentes em:
»» Internamento hospitalar e internamento em unidade de cuidados
s continuados de longa duracao;
»» Hospital de dia;
»» Realizacdao de meios complementares de diagndstico e terapéutica;
»» Cirurgia de ambulatoério;
»» Atendimento em urgéncias.

Dados de identificagao fidedigna do doente:
»» nome deve constar em maiusculas;
»» data de nascimento no formato dia/més/ano (99/99/9999);
»» nimero Unico de processo clinico da instituicdo (99.999.999).

Caracteristicas das pulseiras de identificagao:
»» cor branca, independentemente dos diagndsticos, sexo, ou qualquer outra
caracteristica do doente;

»» material que as compde deve ser anti alergénico e inécuo para o doente;

»» suportar a informacao de identificacao fidedigna em letra de tamanho 12
(ou superior em fonte comum), em tinta resistente e de cor preta;

»» flexiveis e cOmodas, sem arestas ou bordos cortantes, resistente a agua,
resistente a tensao e resistente ao calor;

»» tamanho ajustavel no pulso e com fecho de seguranca nao manipulavel;

»» nao devem ser reutilizaveis; devem cumprir com as normas (protecio do ambiente).

el
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Despachon.220730/2008 - RN

« “2.3 - Estes sectores de internamento, sem prejuizo da salvaguarda das condigdes de
seguranga exigiveis em situagoes de sinistro ou catdstrofe, deverdo estar equipados
com porta ou portas codificadas de acesso, sendo o respectivo cédigo disponibilizado
apenas aos profissionais do servigo e alterado com periodicidade irregular;

* 2.4 - Os acessos, corredores e outras dreas criticas dos referidos sectores de
internamento deverdo igualmente estar cobertos por sistemas de videovigildncia com
as caracteristicas definidas no n.? 1.4. deste despacho;

 2.5-0srecém-nascidos (RN) internados, além de pulseira identificativa codificada,
deverdo igualmente ser portadores de pulseira electrénica, com alarme e sistema de
encerramento automdtico das portas de acesso, sem prejuizo da salvaguarda das
condigées de sequranga exigiveis em situagoes de sinistro ou catdstrofe.”

SESARAM, EPERAM - aguarda implementacgao:
* pulseiras de identificacao codificada;

* pulseiras eletronicas com alarme referidas no ponto 2.5.

™

— Propomos consignar neste projeto os RN

Organizasao
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Processo Hemotransfusao g ¥

Segundo a circular normativa n2 001/CN-IPDT, IP/14 do Instituto Portugués do Sangue e da
Transplantacao, IP, no periodo de 2011 a 2012:

Dos 293 quase erros notificados :
— 224 (76,54%) tiveram origem no local de transfusado
* relacionaram-se em 85,26% dos casos com problemas na identifica¢ao da
amostra pré-transfusional e administracdao dos componentes sanguineos .
Dos erros notificados:
— 66,7% tiveram origem no local de transfusao
* 67,64% dos quais estiveram relacionados com:
— Identificagao da amostra pré-transfusional e com a administracao de
componentes sanguineos.
— Em 17 casos houve consequéncias para o recetor

Por considerarem que a identificacdao inequivoca do doente é fulcral para evitar erros que
podem resultar em morte para o recetor, apontam para que:

— “Sejam adotados procedimentos estritos de identificagdao dos doentes, que permitam
minimizar os desvios relacionados com os aspetos humanos envolvidos no processo
transfusional;

— Que seja utilizados meios de identificacdo dos doentes, apropriados ao movimento
transfusional de cada instituicao e especificos do processo transfusional, que possam
servir para minimizar o risco identificado.”

/7Y Organiza;io
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Pulseiras eletronica gocsizsco

Objetivo
* Proteger os doentes com alteracdes de comportamento, processos demenciais,
internamento compulsivos previstos na lei, entre outros.

Orientacdo da DGS n® 021/2011 - “Prevencao do comportamento dos doentes que
pOem em causa a sua seguranc¢a ou da sua envolvente”:

* “2. Os doentes sdo elegiveis para a colocagdo de medidas de contengdo, quando:

* 2.1. Manifestem comportamentos que o coloquem a si ou a sua envolvente em risco de
sofrer danos.

e 2.2. Recusem tratamento compulsivo, nos termos legais’.

(....)“em todas as circunstdncias deve prevalecer o principio de cuidar do doente com a
menor restrigdo possivel’.

Contenc¢ao Ambiental - “recurso a alteracées que controlam a mobilidade do doente.
Pode ser uma sala de confinamento, um espago fechado ou limitado onde o doente pode
deambular em seguranga, com supervisdo clinica’.

(o) a | / N . -
m ?'c “Mlln(ltld:n:)f S(Clgl“..lnful do Doente :',(l \\‘V Organlz“':.ao
@ - \ i ‘( ’ M d.al da Sa .d
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#%

Possibilidade de interface com outros
sistemas de seguranca

* Gestdo do processo transfusional
* Gestdo do processo de medicacao
* Registo de sinais vitais
* Registo de dados relativos a:

— Sinais vitais

— Perfusao
— Ventilagao
— Anestesia
— Etc.
@ 0)
Prescrigio e @
(z. - ol %
Rotulagem do Medcamento \'ﬁn ‘ ﬁ ﬁ
T i @
@ é\' 2 Colhetta de Amostra I " =
s é— }:\ } ‘?' Prepraragéo do Componente: @ 54 i&
i N £’
—, G’i Administragao de Componentes & o i‘

Dia Mundial de Seguranca do Doente
17 de Setembro de 2021
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0 Centro Hospitalar Tamega e Sousa adotou a
solucao MAPP® para mobilidade de enfermagem na
colheita de amostras, administracao sequra de
medicamentos, transfusoes sanguineas e dietas,
intervencoes de enfermagem e gestao logistica do
material de consumo clinico e do medicamento.

Dia Mundial de Seguranca do Doente 0 nllo'3
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Caracteristicas dos utentes ’

Permitir fazer face aos diferentes contextos e necessidades:
* Utentes de diferentes faixas etarias;
* Duracao do internamento: curta, média e longa duracao;
* Diversas caracteristicas da pele;
e Utentes com alteracdes de comportamento
e Utentes com riscos e patologias especificas:

— Deméncia/Desorientacao;

) o Caracteristicas da pele Duracdo internamento
- Quedas, UPP, etc. Feixa etaria Normal Fragil Curto Medio | Longo
1 BN - Termo ¥ Y Y
¥
RN ¥ ¥
| Prematuro v v
Criancas v v v
Adultos v v v
Adultos v v
Idosos v v

® @ Dpia Mundial de Seguran¢ca do Doente &’ '-*'\‘{; Organiza»’io
m 17 de Setembro de 2021 Y4 \\; M d Ia‘ S d
-~ W2 Mundial da Saude
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Servico de Satde da RAM gpeean . .
Tipo de Pulseiras

Porta de entrada

e SU :

«  SAU »__ y
* C.ext

e CirAmb

* Hosp Dia

Tipo de pulseiras
* Pulseiras triagem
* Pulseiras Kit Catastrofe

* Pulseiras
—  Caracteristicas do doente internado (Agudo; Crénico; Especial )
— Duracao do internamento : Curto; longo; RN
— H.Dia
— SO Urgéncia

* Fatores de risco (Alergias, quedas, ots)

® @ Dpia Mundial de Seguran¢a do Doente £ DR 0rganizaf§0
n\ 17 de Setembro de 2021 g‘_ § di IE id
-ll.” % Mundial da Saude
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Qual a estratégia a utilizar para
melhorar a identificacao do paciente
com recurso a pulseira, no SESARAM,

EPERAM?

2

/7@ Organizaio
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Analise das PI

Dia Mundial de Seguran¢a do Doente
17 de Setembro de 2021

Ly

I[:aracteristicas das pulseiras de identificagdo do doente

Orientagbes da DGS

Cor

Branca

Caracteristicas das Pl em uso no SESARAM, EPERAM

Anti alergénico e
indcuo para o doente

Alergia a pulseira (RN)

Flexiveis e comodas

Desconfortavel
Sem arestas ou bordos
Material cortantes
Fécil arrancar/retirar
Resistente a dgua,
resistente 3 tensdo e | Etiqueta em cartdo fin
resistenteao calor | a3 muito facimente: com a agua dos cuidados de
higiene, etc.
Mome em letras . ) ) .
. E manuscrito nos servicos, semusar letras maidsculas
maidsculas
Letra de tamanho 12
ou superior em fonte | E manuscrito nos servicas
_ |comum
Informagdo Desgaste rapido da etiqueta impressa (noservico de
fje o urgéncia), ou manuscrita (nosservicos); Ndo existem
identificagdo | ina resistente impressoras p imprimir etiquetas de identificagio, nos
fidedigna servios
Apaga muito facilmente: com a dgua dos cuidados de
higiene, etc.
Etiqueta fornecida separada - Refazeretiqueta pulseira -
Tinta de cor preta _q ) P e w auetep
Risco acrescido de Identificagao incorreta
Permita colocar a Espaco pequeno para registo dos dados (guando
informagdo de manuscrito). Letra muito pequena. E manuscrito nos
Tamanho \igentificagio fidedigna | servigos
Ajustavel no pulso Cumpre
Fecho de . .
N&o manipulavel Cumpre
seguranga

Outras

Sem possibilidade de implementar sistemas de alerta
imediato através da utilizacdo de pulseira de sinalizagdo
com cores diferenciadas (risco de queda, risco de Ulcera
de pressdo, entre outros), adaptadas as necessidades
especificas de nossos servigos.

Sem possibilidade de registar percurso do doente (sem
RFID), em doentes de risco.

Jrganizasio

_VIundiaI da Satde
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Atividades a desemvolver

Acdo

Pedido de autorizacdoao Conselho de
Administracio

Apos informacdo, pedido formal de autorizacdo para o
projeto de melhoria

Informacdo/Envolvimento das Direcoes
teécnicas dos servigos alvo

Propor incluir a identificacdo do doente nos objetivos
estratépicos da instituicdo e a realizacdo de auditorias
externas de acom panhamento

Pulseiras de ldentificacdo utilizadas em outros
hospitais

Contactados colegas de outras instituiches para conversar

sobre a sua experiéncia nesta area

Consulta ao mercado sobre artigos existentes
especificos do projeto

Pl, clips para identificacdo de fatores de risco, impressoras
para Pl

Caracteristicas importantes para aguisicdo do
material fequipamentos

Compilacdo das caracteristicas; selecdo dos critérios
desejaveis

Informacdo,/Envolvimento das Diregbes dos
SErvipos

Propor incluir a identificacdo do doente nos objetivos do
SEMVico

Envolvimento de equipa multidisciplinar

Para discussdo/integracdo de contributos das diversas
perspetivas nas agoes de melhoria

Compatibilidades no interface com outros
equipamentos

Identificacdo: Monitores de sinais vitais; PDA de controlo de
medicacao; ligacdo com processode Hemo transfusao;
rolheita espécimes para analise, entre outros

Teste de amostras de Pl

Construcdo de tabela de registo

Aquisicio dos equipamentos & materiais

Efetuar proposta; acompanhar concurso

Indicadores de desempenho

Construir, recolher

Formacdo da equipa de saude dos servigos
alvo

Construcdo dos conteddos; envolver os servigos para
colaborarem na realizacdo da formacdo

Procedimento de identificacdo ineguivoca do
doente

Levantamento dos existentes na instituicdo, Reformulacdo
com compilacdo

Procedimento de Auditoria a 1D

Levantamento dos existentes na instituicdo, Reformulacdo
com compilacdo

Instrucdo de trabalho dos eguipamentos a
adouirir

Construir, propor aprovacdo e difundir

Procedimento de utilizacdo das Pl e outros
materiais a adguirir

Construir, propor aprovacdo e difundir

Informacdo dos doentes)f
acompanhantesfvisitas

Construcdo dos conteddos; Implementacdo

Implementacio da utilizacdo das novas Pl

Acompanhamento

Envolvimento do doente e familia

Informacao e pedido de colaboracdo

Auditorias periodicas de acompanhamento

Auditores internos e externos. Lancamento em plataforma,
ou em tabela com envic mensal para a CGRG

Avaliacdo de resultados e definicdo de
medidas corretivas

Ciclo PDCA

Apresentacdo de resultados

Resumodo projeto, descricdo das atividades; indicadores
recolhidos

{
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Equipa multidisciplinar

Seguranca Do Doente
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Analise de Pl disponiveis no mercado

) S ldade | Modelo | Medida Foagdo impresson
¢ = um-!m- [Produtos | Outros im
|Eco 200 1sem |adesivo |»3gua, |3$Immsou Qualquer Tem 20na de
atrito, bordos cortantes; |kqutémia impressdo+
|Ec0 1002 2sem  [adesivo |detergentes, |3 Material B |Varga.
desinfetante [antialergico Zebra 2824, 2844,
—1s, g¢l, spray, [(sflatexekalato  (G-series, TEC,
|Eco 100 dsem  (adeso lon  [indevel Citsen, Tally
|produtos | Revestimento  [Genicom, Interme,
FAST 100 1sem cup |limpm, antimicrobiane  [etc.
LB fluidos
corporaise
Imrm dsem  [CUP s oddi
IFAECO Tsem 20esivo I;:';:‘
250
ped, |INFAfast 15em cup
LCB
INFA fast dsem  |CUP
100
BABYSOFT2 25em  [adesivo
] 50
S <L) S I S (S I S R R
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Analise de Pl disponiveis no mercado
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@ AnAccess, WiFioe Mesh Node (¢ 12)

@ FepentonNode ()
@ Zexcon/Sounder n8)
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Indicadores

Divulgacgao dos
resultados as equipa

® o Dia Mundial de Seguranca do Doente
" 17 de Setembro de 2021
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Taxa de utentes com pulseira de
identificagdo

N2 de doentes com PI

Ne Total de doentes internados

x 100

Taxa de conformidade da grelha de
verificagdo da identificagdo

N2 de respostas em conformidade

N2 de respostas aplicaveis

x 100

indice de eventos notificados associados a
identificagdo do doente

N2 de eventos notificados associados a Pl

N2 Total de eventos notificados

x 100

Taxa de profissionais com formagdo
especifica sobre o procedimento de IID

N2 de profissionais formados do servigo

N2 total de profissionais do servigo

x 100

Taxa de durabilidade das Pulseiras de curta
duragdo

N2 PI funcionantes apds 2 semanas

N2 Pl em teste no servigo

x 100

Taxa de durabilidade das Pulseiras de longa
duragdo

N2 PI funcionantes apds 4 semanas

N2 Pl em teste no servigo

x 100

Organizagio
Mundial da Saide
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Realizacao de auditorias com os elos do risco clinico

e Auditoria inicial

* Auditoria semanal, com utilizacao das 3 grelhas de auditoria

Grelha 1 - Circuito Assistencial Geral

Sim

NA

1. 0s profissionais tm conhecimento do procedimento de identificagio inequivoca de
pessoas, do SESARAM,EPE. (Entrevistar 4 profissionais, admissivel 1 falha)

Grelha 1.1 - Circuito Assistencial Internamentos

Sim

NA

2. A equipa participa regularmente (minimo anual), em agdes de formagdo sobre o tema?
(Admissivel minimo 75% participagdo)

0Os utentes internados, em episdio de hospital de dia, em cirurgia de ambulatdrio,
atendimento em urgéncia tém pulseira de identificagdo legivel. (Verificar todos os utentes,
dmissivel 0 falhas)

Grelha 2 - Especificidades da pulseira de identificagio

Nio

1. As pulseiras sio de cor branca i do género, diagnéstico ou
qualquer outra caracteristica do doente (Excegio procedimento RN e em situagio

2. As pulseiras sio de material antialérgico e inéeuo, além de flexiveis e comodas, sem
arestas ¢ bordes cortantes, de material resistente @ dgua, a0 calor ¢ & tensdo (E
do niio, se nio reunir todas as )

3. Sdo realizadas auditorias semestrais?

4. E confirmada pelos servigos administrativos a informagdo relativa & identificagio do utente
(nome completo, data de nascimento, morada e contatos), na admissdo fcontato com os
servicos. (Verificar 4 utentes, admissivel 0 falhas; sdo excegdes as situagdes de urgéncia/
emergéncia)

Aquando da colocacdo da pulseira de identificagio foi confirmado com o utente efou
familia se as informagBes estdo corretas (Confirmar com entrevista a 4 utentes/familia,
admissivel 0 falhas)

3. As pulseiras tém tamanho que suporte a informagio fidedigna em caracteres tamanho
12 ou superior em fonte comum

4. As pulseiras tém tamanho ajustével a0 pulso e fecho de seguranga ndo manipulével
(ndo podendo ser 1‘eut|].\zawel e cumprindo as normas de proteco ambiental). (E
iderado ndo, se ndo reunir todas as i )

5. No contacto do profissional de saude com o utente & confirmada a sua identidade,
solicitando dois dados inequivocos da sua identificagdo, perguntado o nome completo e
data de nascimento. (Observar em 2 contatos, admissivel 0 falhas)

Nos momentos criticos do percurso de cuidados, transferéncia, saida para realizagio de
MCDT, é perguntando o nome do utente, e confirmada a identificacio recorrendo 3
pulseira. (Questionar a todos os utentes apliciveis, admissivel 0 falhas)

6. Ha validagdo prévia entre a identificagdo do doente e, procedimentos invasivos ou ndo
invasivos de diagndstico ou terapéutica, como atos cirdrgicos ou anestésicos (Verificar em
2 utentes aplicaveis, admissivel 0 falhas)

7. H4 validagio prévia entre a identificacdo do doente e a colheita de sangue ou outros
espécimes para andlise e a identificacdo correta do utente (Verificar em 2 utentes
aplicaveis, admissivel 0 falhas)

0s profissionais descrevem sumariamente o procedimento nos casos de utentes sem
identificagdo. Neste caso é criado de forma proviséria uma identificacdo, que contemple os
seguintes dados: Nome completo (desconhecid), génera, n? provisdrio de processo clinico
(Questionar 2 profissionais, admissivel 0 falhas)

8. Hé validagio prévia entre a identificagdio do doente e a administragio de medicamentos
(Verificar em 2 utentes aplicéveis, admissivel 0 falhas)

Ha validacdo prévia entre a identificagdo do doente nos casos de etiquetagem e rotulagem
nos produtos destinados ao doente (alimentagdo entérica e parentérica). (Verificar em 2
utentes aplicaveis, admissivel 0 falhas)

9. No momento da saida da consults, alta ou transferéncia do utente, sdo entregues e
confirmados os dados da documentago do utente para a continuidade de cuidados
(requisicio, vinhetas, MCDT, .| (Confirmar com 1 utente/familia, admissivel 0 falhas).

Ha validagdo prévia entre a identificacdo do doente e a administracdo de sangue e seus
componentes e a identificagdo correta da rotulagem (Verificar em 2 utentes aplicaveis,
admissivel 0 falhas)

5As pulseiras de identificacio no servico/ unidade, sdo impressas através de
especifica, com codigos de barras.

6.As pulseiras, contém identificadores especificos para diferentes alertas, que
permitam a adaptacdo de clipes com cores associadas a situages especificas (ex:

risco de queda, de UPP, alergias entre outras’

7. A pulseira de identificagdo esti colocada no membro

8 No caso de impossiblidade clinica para a comreta identificagéo (amputados, alergias,

o Enfermeiro adequa o local paraai 40 do utente

9.0 doente e familia séo informados sobre a importancia para a seguranga na prestagio
de cuidados, sobre a permanéncia da pulseira de identificacio e que a mesma s6
poderd ser retirada apés a alta hospitalar. (Confirmar com 1 utente/familia,

issivel 0 falhas).

10. Caso o utente recuse a utilizagio da pulseira, apesar de ter sido informado sobre sua
importincia na seguran¢a da prestagio de cuidados, o Enfermeiro e/ou o Médico, estd
registado no processe clinico a recusa e as medidas adotadas.

11.Em caso de dbito a pulseira de identificacio € retirada, e substituida pelo cartio de
identificacio do cadaver.

12Em caso_de impossiilidade de impressio da pulseira, & ttulo excecional, &
d0 ¢ registada de forma manuscrita com letras mailsculas e com os

1

=]

. No caso de ndo conformidade ou falha no processo de identificagdo, a notificacdo do
incidente foi reportada a Comissdo de Gestio do Risco Global.

Hé validacdo prévia entre a identificagdo do doente e a administragiio de tratamentos
oncoldgicos (Verificar em 2 utentes aplicaveis, admissivel 0 falhas)

Sao confirmadas as informag@es do utente na prestagio servigos de suporte assistencial
(ex: antes de servir uma refeico) (Verificar em 2 utentes apliciveis, admissivel 0 falhas)

=y

-l

17 de Setembro de 2021

Dia Mundial de Seguranca do Doente

préprios, & com 4o tdo logo for possivel. (E considerado
nio, se ndio reunir todas as caracteristicas.)

13.A pulseira de identificacio é substituida por mova, sempre que for considerado
necessirio (ilegibilidade, mudanga de estado do utente, perda efou retirada da
pulseira, corregdo de dados. (Verificar em dois utentes, considerar sim se a
identificacdo for adequada e percetivel

rganizasao
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Oportunidades

e Concorremos a Bolsa de Financiamento “Mais Valor em
Saude - Vidas que valem”

— Objetivo - apoiar projetos na implementacao de
alteracbes necessdrias a melhor alocacdao de
recursos em saude na pratica clinica, com os
melhores outcomes para os doentes.

e N3o fomos selecionados.

e Hipotese de candidatura a Apoios no Quadro
Comunitario associados ao Envelhecimento e Saude
Mental no ambito de Projetos em Saude?

— Seria uma oportunidade...

. Dia Mundial de Seguranca do Doente

T 17 de Setembro de 2021

gcst

\ Mais Valor
r. " em Saude ' ‘

Exmo. Sr. Dr. Ricardo Miguel Velosa Silva

Vimos agradecer a sua candidatura as Bolsas do Projeto
Mais Valor em Satde - Vidas que Valem.

0 Projeto "HELPS - Hospital Excellence in Patient Safety” nao foi
selecionado dentro dos 4 primeiros projetos elegiveis para concessao da
Bolsa Mais Valor em Sade
Esperamos poder contar de novo com a Vossa participagao em futuras
edicdes,

Muito obrigado.

2008 d\s:?:r;c.,:.. :
INSTITUCIONAIS

Organizasao
Mundial da Saude
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Pontos chave

*  Ossistemas eletronicos aumentam a seguranca no processo de identificacdo do doente mas nao
eliminam a necessidade de confirmar positivamente a identidade do doente.

*  Envolvimento de equipa multiprofissional e multisectorial - discussao de potenciais solu¢des de
identificacao de doentes que permitam a criacao de valor para os doentes, tem sido muito importante
para o desenvolvimento deste projeto.

*  Adogao de pulseiras de identificagao :
— adaptadas a realidade das varias realidades da instituicao;

— Caracteristicas: dados facilmente legiveis, adequadas a duracao expectavel do periodo de
internamento, com pelo menos 3 identificadores do doente, confortaveis para o usuario, passivel de
leitura por cddigo de barras, com localizacao por GPS ou identificacdo de percurso por RFID (em
utentes com necessidades especificas), e outras que se venham a considerar ao longo do projeto.

*  Formagao (contexto presencial ou através de plataforma webex, etc.) - importante, incluindo elementos
de todos os grupos profissionais que contactam com o doente

*  Envolvimento do cuidador/familiar/visitante - imprescindivel para que a identificacdo do doente seja
efetuada corretamente, nomeadamente através da presenca e verificacao da pulseira de identificacao.

*  Seguimento da implementacao do projeto — com definicao e monitorizagdao dos indicadores

*  Ap0s a conclusdao da implementagao deste projeto sera importante a replicabilidade e transferibilidade
da metodologia testada neste projeto.
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A identificacao inequivoca do
doente é 0 12 ato clinico de todo e
qgualquer profissional de saude.
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