GOVERNO DO ESTADO

RIO DE JANEIRO

Secretaria de Saiide

Subsecretaria de Vigilancia e Atengdo Primaria a Saude
Superintendéncia de Vigilancia Sanitaria

ROTEIRO DE INSPECAO PARA AVALIACAO DAS PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE E
MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE DE INFECCOES RELACIONADA A ASSISTENCIA A
SAUDE E RESISTENCIA MICROBIANA EM HOSPITAIS

Data da inspec¢ao / / N° Ordem de Servigo:

Motivo da inspecéo:

[] LICENGA INICIAL [_] SISTEMATICA

Equipe de inspecdao:

[] REINSPEGAO [] ESPECIAL

Nome Cargo Matricula
DADOS GERAIS
Identificac8o do estabelecimento
Raz&o Social:
Nome Fantasia:
CNPJ: E-mail:
Logradouro:
ne: Complemento: Bairro:
Municipio: CEP: Telefone:
Processo Licenga Inicial E 08/ / N° CNES:
Publicacdo da Revalidagdo de licenca DOE:
Nome do Responsavel Técnico do Hospital N° CRM
Nome do Responsavel pelo Nucleo de Seguranga do Paciente N° Conselho Profissional

E-mail do Responsével pelo Nucleo de Seguranca do Paciente Telefone de contato
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Nome do Responséavel pelo Servigo de Controle de IRAS

N° Conselho Profissional

E-mail do Responsavel pelo Servico de Controle de IRAS

Telefone de contato

Nome do Responsavel pelo Servigo de Farmécia

N° Conselho Profissional

E-mail do Responsével pelo Servigo de Farmécia

Telefone de contato

Representantes da instituicdo que acompanham a inspecéo:

Nome Cargo/Funcao RG ou Registro
Profissional

1.Nucleo de Segurancga do Paciente (NSP)
1.1 O hospital possui NSP instituido? | S
1.2 O hospital dispbe de Portaria, Ato ou outro documento formal referente a instituicdo do NSP do servico S
de saude? |
1.3 O NSP disp6e de pelo menos 3 (trés) comprovantes de atas ou registros de reunides do NSP do ano S
anterior e registros de reunides nesse ano? N
1.4 O NSP possui Regimento interno contemplando as atribui¢cdes, responsabilidades e competéncias? N S

1.5 O hospital possui um profissional responséavel pelo NSP com participagdo nas instancias deliberativas do S

servi¢o de saude? N

1.6 O NSP é composto por quais categorias profissionais? Inf
() Enfermeiro

() Engenheiro
Farmacéutico
Fisioterapeuta
Médico
Nutricionista

—_— = — — — ~—

(
(
(
(
(

Outros:

1.7 O NSP consta na estrutura organizacional do hospital? N
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1.8 O NSP disp6e de sala propria no hospital? N

1.9 O NSP tem linha telefonica disponivel? N

1.10 O NSP dispde de computador? N

1.11 O NSP possui mobiliarios proprios? N

1.12 O NSP possui materiais e insumos em quantitativo suficiente? N

1.13 O NSP esta cadastrado na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA? |

1.14 O NSP esta cadastrado no CNES do hospital? |

1.15 O NSP acompanha os alertas sanitarios e outras comunicagées de risco divulgadas pelas autoridades
sanitarias? N

2 Plano de Seguranca do Paciente (PSP)

2.1 O NSP dispde de Plano de Seguranca do paciente e esta atualizado? |

2.2 O PSP possui data da elaboragéo, revisao e aprovagdo? Consta a assinatura do Diretor do Servico de
Saude? N

2.3 O PSP tem anélise de situagao, objetivos, metas, agdes, indicadores e cronograma de execugdo? N

2.4 A execugdo do PSP é acompanhada e avaliada pelo NSP? Possui e monitora os indicadores de
acompanhamento? N

2.5 O NSP elabora relatérios gerenciais sobre a execugéo do PSP? R

2.6 O Plano de Seguranga do Paciente (PSP) tem acdes e metas voltadas para implantacéo, reviséo ou
aperfeicoamento de praticas de seguranga do paciente:

2.6.1 Notificacdo de eventos adversos? N

2.6.2 Identificagdo do paciente? N

2.6.3 Higiene das méos? N

2.6.4 Seguranca cirargica? N

2.6.5 Seguranca na prescri¢do, uso e administracdo de medicamentos? N

2.6.6 Seguranca na prescri¢do, uso e administracdo de sangue e hemocomponentes? N

2.6.7 Prevencéo de quedas dos pacientes? N

2.6.8 Prevengéo de lesdo por pressdao? N

2.6.9 Prevencéo de Infecgdo primaria de corrente sanguinea (IPCS) associada a cateterismo venoso central
implantado? N

2.6.10 Prevencéo de Infeccdo do Trato urinario (ITU) associado ao cateter vesical de demora implantado? N

2.6.11 Prevencgédo de Pneumonia associada a ventilagdo mecanica implantado? N




GOVERNO DO ESTADO
RIO DE JANEIRO

ecretaria de Saiude

2.6.12 Prevencdo de Infeccao de sitio cirtrgico (ISC)? N

2.6.13 Medidas de Precaucao e Isolamento? N

2.6.14 Comunicacéo efetiva entre profissionais do servico de salde e entre servicos de satde? N

2.6.15 Transicdo segura do cuidado? N

2.6.16. Os protocolos referentes as agGes previstas no PSP encontram-se disponiveis aos profissionais para
acesso nos postos de trabalho da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e demais unidades de assisténcia a saide
( Unidades clinico-cirargicas, Centro Cirargico, emergéncia, ambulatério, etc.)? N

3.Notificagéo de Incidentes e Gestdo de Riscos

3.1 O NSP notifica ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria os eventos adversos decorrentes da
prestacgao do servico de saude? |

3.2 O NSP natifica os 6bitos e never events em até 72 horas ap6s a ocorréncia e os demais eventos adversos
até o 15° (décimo quinto) dia Gtil do més subsequente ao més de vigilancia, por meio das ferramentas
eletrénicas disponibilizadas pela Anvisa? |

3.3 O NSP notificou os Eventos Adversos (EA) com regularidade mensal em pelo menos 10 dos Ultimos 12
meses? |

3.4 O NSP possui Procedimento Operacional Padréo (POP) sobre o procedimento de captagao, anélise,
investigacao e notificagdo de eventos adversos? |

3.5 O NSP disp6e de uma sistematica para a notificacao interna de Eventos Adversos (EA) no hospital:
Notificagdo espontanea? N

Busca ativa? Informar qual método. Inf

3.6 O NSP tem programacéao de capacitacdo em notificagdo de EA para os profissionais de saude do
hospital? A lista de never events foi abordada nas capacitagées? N

3.7 O NSP registra as capacitagdes realizadas? N

3.8 O NSP analisa e investiga os EA notificados ou identificados na instituicdo? N

3.9. Qual ferramenta de avaliagdo de riscos € utilizada na analise de 6bitos e never events: N
Andlise de causa-raiz?
Protocolo de Londres?
Diagrama de Ishikawa (espinha-de-peixe) ou causa-efeito?
Outra:

3.10 O NSP mantém sob sua guarda e disponibiliza a autoridade sanitaria, quando requisitado, as notificacées
e a documentacao referente a andlise de eventos adversos? |

3.11 O NSP realiza retroalimentacéo para os profissionais que notificam EA no hospital? R

3.12. Esse procedimento esta definido em POP? R

3.13. Ha registro de capacitacdo dos profissionais do NSP sobre o POP? N

3.14 O NSP divulgou a lista de never events nas capacita¢des para profissionais de saude? N
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3.15 O NSP utiliza como referéncia a lista de never events publicada pela Anvisa? N

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

Procedimento cirargico realizado em local errado;

Procedimento cirargico realizado no lado errado do corpo;

Procedimento cirurgico realizado no paciente errado;

Realizagdo de cirurgia errada em um paciente;

Retencgédo néo intencional de corpo estranho em um paciente apés a cirurgia;

Obito intraoperatério ou imediatamente pés-operatério / pds-procedimento em paciente ASA Classe 1;

Obito ou lesdo grave de paciente resultante de perda irrecuperavel de amostra biolégica insubstituivel;

Gas errado na administragcao de O2 ou gases medicinais;

Contaminacao na administracdo de O2 ou gases medicinais;

Alta ou liberacéo de paciente de qualquer idade que seja incapaz de tomar decisdes, para outra pessoa
ndo autorizada,;

Obito ou lesdo grave de paciente associado a fuga do paciente;

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

Obito ou lesdo grave de paciente associados ao uso de contenc&o fisica ou grades da cama durante a
assisténcia dentro do servico de saude;

Inseminagao artificial com o esperma do doador errado ou com o 6évulo errado;

Obito ou lesdo grave materna associado ao trabalho de parto ou parto em gestacéo de baixo risco;

Obito ou lesdo grave de recém-nascido associado ao trabalho de parto, ou ao parto, em gestacéo de
baixo risco

"Obito ou les&o grave resultante de falha no acompanhamento ou na comunicacg&o dos resultados de
exames radiolégicos/de radiodiagnéstico;

Obito ou lesdo grave de paciente ou colaborador associado & introdugéo de objeto metélico em area de
Ressonancia Magnética;

Obito ou lesdo grave de paciente associados & queimadura decorrente de qualquer fonte durante a
assisténcia dentro do servigo de saude;

Lesao por presséao estagio Ill (perda total de espessura tecidual — tecido adiposo subcutaneo pode ser
visivel, sem exposi¢ao dos 0ssos, tenddes ou musculos);

Lesao por presséo estagio IV (perda total de espessura dos tecidos com exposi¢éo dos 0ssos, tenddes
ou musculos).

3.16. Existem registros das analises e investigagdo de eventos adversos? N

3.17 O NSP elabora e implementa um plano de ag8es corretivas para os fatores contribuintes identificados nas
investigacdes de EA graves, principalmente 6bitos e never events? N

3.18 O NSP monitora a implementagdo do plano de ac¢des corretivas? N

3.19 O NSP comunica a diregao da instituicdo os casos de eventos adversos graves, 6bitos e never events? N

3.20 O NSP elabora relatérios gerenciais sobre eventos adversos? Ha divulgacao para as equipes assistenciais
e direcdo? N

4.Praticas de Seguranca do Paciente

4.1 Higiene das Méos

4.1.1 O NSP elaborou e mantém atualizado o Protocolo de Higiene das Maos? |

4.1.2 O protocolo descreve as técnicas de higiene das maos (simples, com sabonete liquido, antisséptica,
fricc@o antisséptica e antissepsia cirargica das maos)? |
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4.1.3 O protocolo orienta quanto aos “cinco momentos” para higiene das méos? |
Antes de tocar o paciente
Antes de realizar procedimento limpo
Apos o risco de exposigao a fluidos corporais ou excregdes
Ap6és tocar o paciente
Apbs tocar superficies préximas ao paciente

4.1.4 O Protocolo possui indicadores para monitoramento da adeséo as praticas de higiene das méos? As
fichas dos seguintes indicadores estdo descritas? N

Consumo de preparacao alcodlica para as maos;
Consumo de sabonete;
Percentual (%) de ades&o.

4.1.5 . Existe um programa de capacitagao regular sobre os momentos e a importancia de se realizar a
higiene das maos para os profissionais?? N

4.1.6 . Ha registro de capacitacéo dos profissionais sobre o protocolo? N

4.1.7 O NSP ou o SCIRAS monitora os indicadores de higiene das méaos? Elaboram gréaficos e relatérios
gerenciais? Ha divulgacéo para equipes assistenciais e dire¢cdo? N

4.1.8 O SCIRAS enviou os dados dos indicadores de avaliagdo do consumo de preparagéo alcodlica para
higiene das méos em servigos de salde para a ANVISA em pelo menos 10 dos Ultimos 12 meses?

4.1.9. Ha disponibilidade de preparacdes alcodlicas nos pontos de assisténcia e acesso a um abastecimento de
agua continuo, sabonete liquido e papel toalha? N

4.1.10. Existe um procedimento para avaliar percepgdes e conhecimentos entre os profissionais de saude sobre
o tema, fornecendo feedback de desempenho? N

4.1.11. Estédo disponiveis lembretes no local de trabalho para alertar e lembrar os profissionais sobre os
momentos e técnica adequados para realizar a correta higiene das méos? N

4.1.12 A unidade de salde realiza auditoria interna para verificar adeséo dos profissionais a higiene das
maos? N

4.1.13 O NSP ou SCIRAS monitora os indicadores de higiene das maos? Elabora gréficos e relatérios
gerenciais? Ha divulgagdo para equipes assistenciais e diregdo? N

4.2 ldentificagdo Correta do Paciente

4.2.1 O NSP elaborou e mantém o Protocolo de Identificagdo correta do paciente atualizado? |

4.2.2 O Protocolo descreve identificagdo de todos os pacientes (internados, em regime de hospital dia, ou
atendidos no servigo de emergéncia ou no ambulatério) que deve ser realizada em sua admissao no servigo
através de uma pulseira? |

4.2.3 O Protocolo orienta a utilizagdo de no minimo dois identificadores, como nome completo do paciente/
nome completo da mae do paciente/data de nascimento do paciente/nimero de prontuario do paciente? |

4.2.4 O Protocolo recomenda o procedimento de identificagédo segura do paciente, antes de: |
Administrac@o de medicamentos,
Administracdo do sangue,
Administracdo de hemoderivados,
Coleta de material para exame,
Entrega e administracéo da dieta e;
Realizag&o de procedimentos invasivos?
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4.2.5 O Protocolo descreve os indicadores para monitoramento da adesédo as praticas de identificacédo correta
do paciente? N

Numero de eventos adversos devido a falhas na identificagdo do paciente;

Proporcéo de pacientes com pulseiras padronizadas entre os pacientes atendidos nas instituicBes de
salde;

Outros:

4.2.6 O NSP possui programacéao para capacita¢éo dos profissionais sobre o protocolo? N

4.2.7. Ha registro de capacitagdo dos profissionais sobre o protocolo? N

4.2.8 O NSP monitora os indicadores de identificacéo correta do paciente? Elabora gréaficos e relatérios
gerenciais? Ha divulgacéo para equipes assistenciais e direcdo? N

4.3 Cirurgia Segura

4.3.1 O hospital possui centro cirdrgico? Inf

4.3.2 O NSP elaborou e mantém atualizado o Protocolo de Cirurgia Segura? |

4.3.3 O protocolo recomenda a utilizagéo da Lista de Verificagdo de Seguranca Cirlrgica em todas as etapas?
|

Antes da inducéo anestésica;
Antes da incisao cirlrgica;
Antes de sair da sala de operacao.

4.3.4 O NSP possui programagcédo para capacitagéo dos profissionais sobre o protocolo? N

4.3.5 Ha registro de capacitagdo dos profissionais sobre o protocolo? N

4.3.6 O Protocolo descreve os indicadores para monitoramento da adesdo as praticas de cirurgia segura? N
Percentual de pacientes que receberam antibioticoprofilaxia no momento adequado;
Numero de cirurgias em local errado;
NuUmero de cirurgias em paciente errado;
Numero de procedimentos errados;
Taxa de mortalidade cirdrgica intra-hospitalar ajustada ao risco;
Taxa de adesdo a Lista de Verificagdo de Cirurgia Segura.

4.3.7 O NSP monitora os indicadores de cirurgia segura? Elabora graficos e relatérios gerenciais? Ha
divulgacgéo para as equipes assistenciais e direcao? N

4.4 Prevencéao de Leséo por Presséao (LPP)

4.4.1 O NSP elaborou e mantém atualizado o Protocolo para Prevengédo de Lesdo por Presséo (LPP)? |

4.4.2 O Protocolo descreve as etapas de LPP? |

Etapa 1 - Avaliac&o de risco de leséo por pressdo na admisséo de todos os pacientes;

Etapa 2 - Reavaliagéo diaria de risco de desenvolvimento de LPP em todos os pacientes internados;

Etapa 3 — Inspecdao diaria da pele de toda a superficie cutanea, da cabeca aos pés em todos os pacientes
classificados como de risco nas etapas de avaliagédo anteriormente descritas (etapas 1 e 2),

Etapa 4 - Manejo da Umidade: manutencdo do paciente seco e com a pele hidratada em todos
os pacientes classificados como de risco nas etapas de avaliagio anteriormente descritas (etapas 1 e 2);

Etapa 5 - Otimizagéo da nutricéo e da hidratacdo em todos os pacientes classificados como de risco nas
etapas de avaliagdo anteriormente descritas (etapas 1 e 2);
Etapa 6 - Minimizar a press@o em todos os pacientes classificados como de risco nas etapas de avaliagéo

anteriormente descritas (etapas 1 e 2).
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4.4.3 O NSP possui programagcéo para capacitagéo dos profissionais sobre o protocolo? N

4.4.4. Ha registro de capacitacao dos profissionais sobre o protocolo? N

4.4.5 O Protocolo descreve os indicadores para monitoramento da adesédo as praticas de prevencao de LPP?
N

Percentual (%) de pacientes submetidos a avaliagéo de risco para LPP na admissao;
Percentual (%) de pacientes de risco recebendo cuidado preventivo apropriado para LPP;
Percentual (%) de pacientes recebendo avaliagdo diaria para risco de LPP;

Indicadores de Incidéncia de LPP.

4.4.6 O NSP monitora os indicadores de prevencéo de LPP? Elabora gréaficos e relatérios gerenciais? Ha
divulgagéo para as equipes assistenciais e dire¢gdo? N

4.5 Prevencéo de Quedas

4.5.1 O NSP elaborou e mantém atualizado o Protocolo de Prevencdo de Quedas? |

4.5.2 O Protocolo descreve as agbes para prevengdo de queda? |

Avaliacdo de risco de queda na admisséo de todos os pacientes;

Reavaliacao diaria de risco de queda em todos os pacientes internados e também sempre que houver
transferéncias de setor, mudanga do quadro clinico ou episédio de queda durante a internagéo;

Orientacgao de pacientes e familiares sobre as medidas preventivas individuais, e entregar material
educativo especifico quando disponivel;

Implementagao de medidas especificas para a prevencao de queda conforme o(s) risco(s) identificado(s);

Instalagdo de sinalizagdo visual para identificagé@o de risco de queda, a fim de alertar toda equipe de
cuidado.

Realizagao do pronto atendimento ao paciente sempre que este solicitar ou necessitar;

Avaliacao e tratamento dos pacientes que sofreram queda, e investigagao o evento.

4.5.3 O Protocolo descreve orienta¢des para registro de quedas nos prontuarios dos pacientes? N

4.5.4 O NSP possui programacéao para capacitacéo dos profissionais sobre o protocolo? N

4.5.5. Ha registro de capacitagao dos profissionais sobre o protocolo? N

4.5.6 O Protocolo descreve os indicadores para monitoramento da adesdo as praticas de prevencao de
quedas? N

Proporcéo de pacientes com avaliagcdo de risco de queda realizada na admissao;
Numero de quedas com dano;

Numero de quedas sem dano;

indice de quedas.

4.5.7 O NSP monitora os indicadores de prevencéo de quedas? Elabora gréaficos e relatérios gerenciais? Ha
divulgacgéo para as equipes assistenciais e direcao? N

4.6 Seguranca na Prescri¢do, Uso e Administracdo de Medicamentos

4.6.1 O NSP elaborou e mantém atualizado o Protocolo para Seguranga na Prescricdo, Uso e Administragéo
de Medicamentos? |

4.6.2 O protocolo estabelece medidas para a prescri¢éo segura de medicamentos (por exemplo: prescri¢do com
identificac&@o do paciente, do prescritor, da instituicéo, da data de prescri¢édo, da legibilidade) |

4.6.3 As prescricdes baseiam-se em lista de medicamentos selecionados / padronizados pela Instituicido? N

4.6.4 Existe listagem de medicamentos potencialmente perigosos ou de alta vigilancia, utilizados na Instituicdo
e amplamente divulgada? |
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4.6.5 Existe procedimento operacional padrao (POP) para a prescri¢éo, dispensacéo e administragcao de
medicamentos n&o padronizados? N

4.6.6 Ha lista de abreviaturas elaborada, formalizada e divulgada de forma padronizada, de modo a promover
a adequada comunicacdo entre os membros da equipe de saude? N

4.6.7 Existe POP para emisséo de prescricdes de medicamentos contemplando: N
Identificacéo do paciente (nome completo, leito, prontuéario, etc.)
Identificag&o do prescritor (nome completo, registro no conselho profissional e assinatura)
Identificacdo da instituicdo (nome, endereco completo e telefone)
Identificac@o da data da prescricdo
Legibilidade da prescricdo (manual ou eletrdnica)
Denominacéo dos medicamentos (uso da Denomina¢cdo Comum Brasileira ou Internacional)
Doses, duragéo do tratamento, informacdes relevantes (alergias)
Posologia, diluigao, velocidade, tempo de infuséo, via de administragcdo
Orientagao para evitar erros de medicagdo com pronincia (sons), grafias e embalagens semelhantes
Orientacgao para a prescrigao segura de medicamentos potencialmente perigosos e de alta vigilancia
Orientagao para modificagdo da prescri¢éo atual ou vigente
Orientagdo para validacédo das prescri¢Ges verbais restritas as situagdes urgéncia/emergéncia

4.6.8 Ha programa informatizado para prescricdo de medicamentos com suporte clinico, que forneca
informacdes sobre: doses maximas para medicamentos potencialmente perigosos/alta vigilancia e/ou com
indice terapéutico estreito; interacdes medicamentosas clinicamente significativas; alergias; apresentacdes e
concentragGes padronizadas disponiveis na instituicdo? N

4.6.9 O sistema de prescrigao informatizada hospitalar contempla as informag8es imprescindiveis a
seguranca do paciente?

Identificac@o do hospital (Nome, enderegco completo e telefone)
Nome completo do paciente

Numero do prontuério ou registro do atendimento

Leito

Servico

Enfermaria/Quarto

Andar/ala

Identificac@o do prescritor

Data da prescricao

OOOoOO0OOoO0OO0ooon

Medicamentos prescritos utilizando a Denominagdo Comum Brasileira, sem uso de abreviaturas, com
diferenciacdo escrita para aqueles com nomes semelhantes e com expressao de doses por meio do sistema
meétrico brasileiro.

4.6.10 O sistema informatizado hospitalar permite rastrear informag6es sobre os medicamentos
dispensados para cada paciente?

Descricao do medicamento dispensado
Data da prescri¢do

Data e horario da dispensacao
Quantidade dispensada

Identificacé@o do prescritor

Identificacéo do Fabricante

Lote

Validade

o o o Iy o R

4.6.11. Qual o sistema de distribuicdo de medicamentos empregado na Instituicdo? Inf
Sistema Coletivo
Sistema Misto (Coletivo e Individual)
Sistema de Dispensacéo por Dose Individualizada (SDDI)

Sistema de Dispensacéo por Dose Unitaria (SDMDU)
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4.6.12. Existe (m) POP(s) para recebimento, armazenamento, fracionamento, preparo e dispensacao segura
de medicamentos? |

O POP estabelece medidas especificas para recebimento, armazenamento, fracionamento, preparo e
dispensacédo segura de medicamentos potencialmente perigosos ou de alta vigilancia?

O POP estabelece medidas especificas para recebimento, armazenamento, fracionamento, preparo e
dispensacéo segura de medicamentos sujeitos a Regime de Controle Especial?

4.6.13 Existe POP para administragdo segura de medicamentos para a verificagdo dos “nove certos” na
administrac@o de medicamentos: paciente certo; medicamento certo; via certa; hora certa; dose certa; registro
certo; orientacéo correta; forma certa; e resposta certa? O POP estabelece orienta¢des para o preparo e
administracéo de medicamentos por via? |

4.6.14 Existe POP para conciliagdo medicamentosa nos pontos de transi¢éo de cuidado do paciente
(admissao, transferéncia entre leitos, entre duas unidades da mesma instituicdo hospitalar ou entre
instituicbes distintas e alta)? N

4.6.15 O Protocolo descreve os indicadores para monitoramento da adeséo as praticas de Seguranga na
Prescricao, Uso e Administragdo de Medicamentos? N

Taxa de erros na PRESCRICAO de medicamentos.
Taxa de erros na DISPENSACAO de medicamentos.
Taxa de erros na ADMINISTRACAO de medicamentos.

4.6.16 Existe POP sobre as medidas a serem tomadas pelo servi¢o de farmacia no caso de queixa técnica
relacionada a medicamentos, prevendo: segregar o medicamento suspeito, investigar possiveis eventos
adversos ao medicamento, notificar a queixa técnica no Notivisa 1.0? N

4.6.17 O NSP monitora os indicadores de Seguranga na Prescri¢céo, Uso e Administragdo de Medicamentos?
Elabora gréaficos e relatérios gerenciais? Ha divulgagao para as equipes assistenciais e dire¢gdo? N

4.6.18 O NSP possui programacao para capacitacao dos profissionais sobre o Protocolo para Seguranca na
Prescrigao, Uso e Administracéo de Medicamentos? N

4.6.19 Ha registro de capacitacéo dos profissionais sobre o protocolo supracitado e procedimentos
vinculados? N

4.7 Prevencao de Infecgdo Priméaria de Corrente Sanguinea Associada ao
Uso de Cateter Venoso Central (CVC)

4.7.1 O NSP elaborou e mantém atualizado o Protocolo de Prevencao de Infeccao Primaria de Corrente
Sanguinea associada ao uso de CVC? |

4.7.2 O protocolo estabelece cuidados antes da inser¢édo do cateter (precau¢des de barreira maxima, com uso
gorro, mascara, avental e luvas estéreis e campos estéreis grandes que cubram toda area a ser puncionada;
preparo da pele com gluconato de clorexidina a 2%; utilizagdo da veia subclavia como sitio preferencial para
cateter venoso central ndo tunelizado; lista de verificagdo de insercéo de cateter central? |

4.7.3 O protocolo estabelece cuidados na manutencéo do cateter (fixacdo correta do cateter; desinfecgao de
conectores antes de serem acessados; cuidados com o curativo e inspegéo diaria do sitio de inser¢éo do cateter
venoso central; Lista de verificacéo de cuidados diarios no manuseio do cateter venoso central? |

4.7.4 O protocolo estabelece cuidados na retirada do cateter (remocé&o de cateteres desnecessarios; orientagdo
para que cateteres inseridos em situagdo de emergéncia ou sem a utilizagdo de barreira maxima devam ser
trocados para outro sitio assim que possivel, ndo ultrapassando 48 horas; e orientagéo para néo realizar troca
pré-programada dos cateteres centrais? |

4.7.5 O protocolo recomenda a utilizag&@o da Lista de Verificagéo para Inser¢do de CVC em todas as etapas?
N

Antes da insercao;
Durante a insercgéo;

Ap6s a insergéo.
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4.7.6 O NSP possui programacéo para capacitagéo dos profissionais sobre o protocolo? N

4.7.7. Ha registro de capacitacao dos profissionais sobre o protocolo? N

4.7.8 O Protocolo descreve indicadores para monitoramento da adesdo as praticas de prevencéo de Infecgao
Priméria de Corrente Sanguinea associada ao uso de cateter venoso central implantado? N

4.7.9 O NSP ou SCIRAS monitora os indicadores de prevengéo de Infeccdo Priméria de Corrente Sanguinea
associada ao uso de cateter venoso central implantado? Elabora graficos e relatérios gerenciais? Ha divulgagao
para equipes assistenciais e direcdo? N

4.7.10 O SCIRAS enviou os dados dos indicadores de Infec¢do Priméria de Corrente Sanguinea associada ao
uso de cateter venoso central & ANVISA nos dltimos 10 meses? N

Percentual de adesdao a lista de verificagdo das préaticas de inser¢do segura de CVC
Densidade de incidéncia de IPCS laboratorial confirmada associada a cateter vascular central
N° absoluto de cada um dos microrganismos notificados como agente etioldgico da IPCSL
Densidade de incidéncia de IPCS clinica (ndo associada a utilizagdo de CVC)

Taxa de Utilizacdo de cateter central

4.8 Prevencao de Infeccao do Trato Urinario Relacionada ao Uso de
Cateter Vesical de Demora (CVD)

4.8.1 O NSP elaborou e mantém atualizado o Protocolo para a prevencgéo de Infecgao do Trato Urinario
Relacionado ao Uso de CVD? |

4.8.2 O protocolo estabelece cuidados antes da insercdo do cateter urinario (por exemplo: insergéo de
cateter apenas nas indicagGes apropriadas; inser¢do com técnica asséptica e realizada apenas por
profissionais capacitados; lista de verificagcéo de insergdo de cateter vesical de demora? |

4.8.3 O protocolo estabelece cuidados na manutengéo do cateter urinario (manter o sistema de drenagem
fechado e estéril; trocar todo o sistema quando ocorrer desconexao, quebra da técnica asséptica ou
vazamento; manter fluxo de urina desobstruido; esvaziar bolsa coletora regularmente; manter bolsa coletora
abaixo do nivel da bexiga; néo realizar irrigagdo do cateter com antimicrobianos nem usar antissépticos
tépicos ou antibidticos aplicados ao cateter, uretra ou meato uretral)? |

4.8.4 O protocolo estabelece cuidados na retirada do cateter urinéario (revisar, diariamente, a necessidade da
manutengao do cateter; disponibilizar lembretes-padréo para a remogéo do cateter no prontuario escrito ou
eletrdnico; implantar visita diaria com médico e enfermeiro, revisando a necessidade da manutengéo do
cateter)? |

4.8.5 O NSP possui programacéao para capacitacéo dos profissionais sobre o protocolo? N

4.8.6. Ha registro de capacita¢do dos profissionais sobre o protocolo? N

4.8.7 O Protocolo descreve os indicadores para monitoramento da adeséo as praticas de prevencao de
infeccao do Trato Urinario Relacionado ao uso de cateter vesical de demora implantado? N

Taxa de adesao a lista de verificagdo de insercdo de CVD

4.8.9 O NSP ou SCIRAS monitora os indicadores de prevenc¢ao de infec¢do do Trato Urinario Relacionado ao
Uso de Cateter Vesical de Demora implantado? Elabora gréficos e relatérios gerenciais? Ha divulgag&o para
equipes as assistenciais e direcdo? N

4.8.10 O SCIRAS enviou os dados dos indicadores -de infeccao do Trato Urinario Relacionado ao Uso de
Cateter Vesical de Demora implantado a ANVISA nos Ultimos 10 meses? N

Densidade de incidéncia da ITU associada a Cateter Vesical de Demora (CVD)
Taxa de Utilizag&o de Cateter Vesical de Demora

N° absoluto de cada um dos microorganismos notificados como agente etiolégico da ITU de Cateter
Vesical de Demora (ITU-AC)
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4.9 Prevencao de Infeccdo do Trato Respiratério Relacionada ao Uso de
Ventilagdo Mecéanica Implantado

4.9.1 O NSP elaborou e mantém atualizado o Protocolo de Prevengédo de Infeccdo do Trato Respiratério
Relacionadas ao Uso de Ventilagdo Mecénica implantado? |

4.9.2 O Protocolo dispGe de orientagdes para manter paciente em decubito elevado - 30-45 graus? N

4.9.3 O Protocolo dispGe de orienta¢des para adequar diariamente o nivel de sedacéo e realizar teste de
respiracéo espontanea? N

4.9.4 O Protocolo dispde de orientagdes para aspirar a secre¢ado subglética rotineiramente? N

4.9.5 O Protocolo dispde de orienta¢des para realizar a higiene oral com antissépticos / escovagéo diaria do
paciente? N

4.9.6 O Protocolo dispde de orienta¢des para fazer uso criterioso de bloqueadores neuromusculares? N

4.9.7 O Protocolo dispde de orientacdes para dar preferéncia por utilizar ventilagdo mecénica néo-invasiva;
atentar para os periodos de troca do circuito do ventilador; observar a indicagdo e os cuidados com os
umidificadores e sistemas de aspiracdo? N

4.9.8 O Protocolo dispde de orientagbes para evitar extubag¢éo ndo programada — acidental e reintubagao
do paciente; monitorizar a presséo do cuff do tubo? N

4.9.9 O Protocolo dispde de orientagdes para dar preferéncia a intubagao orotraqueal? N

4.9.10 O NSP possui programagao para capacitagao dos profissionais sobre o protocolo? N

4.9.11 Ha registro de capacitacédo dos profissionais sobre o protocolo? N

4.9.12 O Protocolo descreve os indicadores para monitoramento da ades&o as praticas de prevengdo de
infecgdo do Trato Respiratdrio relacionado ao uso de ventilagdo mecéanica? N

Taxa de adesao a lista de verificagdo de prevencao de PAV

4.9.13 O NSP ou SCIRAS monitora os indicadores de prevencao de infec¢gdo do Trato Respiratério
relacionado ao uso de ventilagdo mecanica? Elabora graficos e relatérios gerenciais? Ha divulgagdo para as
equipes assistenciais e dire¢cdo? N

4.9.14 O SCIRAS enviou os dados dos indicadores de prevengéo de infecgdo do Trato Respiratério
relacionado ao uso de ventilagdo mecanica a ANVISA nos Ultimos 10 meses? N

Densidade de incidéncia de pneumonia associada a ventilagdo mecanica
Taxa de utilizacdo de Ventilagdo Mecanica

4.10 Prevencao de Infeccao de Sitio Cirargico

4.10.1 O NSP elaborou e mantém atualizado o Protocolo de Prevengao de Infeccéo de Sitio Cirdrgico? |

4.10.2 O Protocolo dispde de orientagdes no pré-operatdrio (antibioticoprofilaxia: indicacéo apropriada;
administrar dose efetiva em até 60 minutos antes da incisao cirlrgica; tricotomia: realizar somente quando
necessario; ndo utilizar laminas; controle de glicemia)? |

4.10.3 O Protocolo dispde de orienta¢gdes no intra-operatorio (manutencéo da normotermia do paciente e
normovolemia)? |

4.10.4 O protocolo dispde de orientages no pés-operatorio (realizagdo de vigilancia de casos de infecgéo por
busca ativa; orientagéo a pacientes e familiares sobre as principais medidas de prevencgéo de Infecgéo de
Sitio Cirargico, cuidados com curativos e drenos, etc)? |

4.10.5 O NSP possui programagéo para capacitacio dos profissionais sobre o protocolo? N
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4.10.6 Ha registro de capacitacéo dos profissionais sobre o protocolo? N

4.10.7 O Protocolo descreve os indicadores para monitoramento da ades&o as préaticas de prevencgédo de
Infeccéo de Sitio Cirargico? N

Porcentagem de pacientes que receberam antibioticoprofilaxia no tempo correto;

Porcentagem de pacientes com antibioticoprofilaxia adequadamente suspensa;

Porcentagem de pacientes com antibioticoprofilaxia adequada para o procedimento;

Porcentagem de pacientes com tricotomia adequada;

Porcentagem de cirurgias cardiacas de grande porte com controle glicémico no pés-operatorio;

Porcentagem de cirurgias colorretais com normotermia na Recuperacao Pés-Anestésica.

4.10.8 O NSP ou SCIRAS monitora os indicadores de prevencgéo de Infeccédo de Sitio Cirlrgico? Elabora
graficos e relatérios gerenciais? Ha divulgacéo para as equipes assistenciais e dire¢cdo? N

5. Medidas de Prevencédo e Controle de IRAS e Resisténcia Microbiana

5.1 Servico de Controle de Infec¢cdo Relacionada a Assisténcia a Saude

5.1.1 Existe Servigco de Controle de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude formalmente constituido no
hospital? |

5.1.2 O Servigo de Controle de Infeccéo Relacionada a Assisténcia a Saude possui regimento interno aprovado
pela direcéo do hospital? N

5.1.3 O SCIRAS é composto por profissionais de salde, de nivel superior, formalmente designados? N
Composicédo: [0 Membros consultores [0 Membros executores

O Enfermeiro:
O Médico:

O Farmacéutico:
O Outros:

(*) Membros executores: Deverado ser, preferencialmente, um médico e um enfermeiro. No minimo 2 técnicos
de nivel superior na area de saude para cada duzentos leitos ou fragdo deste nimero com carga horaria diaria,
minima, de 6 horas para o enfermeiro e 4 horas para os demais profissionais.

5.1.4. Os profissionais que compdem a equipe do SCIRAS tém formacao especifica em Prevencao e Controle
de IRAS? N

Informar formagéo:

O Curso de atualizagao profissional. Categoria profissional e quantitativo:
O Curso de Pés-graduacéo lato sensu (Especializagdo, MBA). Categoria profissional e quantitativo:

O Curso de Pés-graduacéo stricto sensu (Mestrado, doutorado). Categoria profissional e
quantitativo:

5.1.5. O SCIRAS consta na estrutura organizacional do hospital? Se sim, onde? N

5.1.6 O SCIRAS dispde de sala prépria no hospital? N

5.1.7 O SCIRAS tem linha telefénica disponivel? N

5.1.8 O SCIRAS dispde de computador? N

5.1.9 O SCIRAS possui mobiliarios proprios? N

5.1.10 O SCIRAS possui materiais e insumos em quantitativo suficiente? N
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5.1.11 O SCIRAS esté incluido no CNES do hospital? |

5.1.12 O SCIRAS acompanha os alertas sanitarios e outras comunicagdes de risco divulgadas pelas
autoridades sanitarias? N

5.1.13 O SCIRAS da unidade notifica IRAS através da ferramenta disponibilizada pela Anvisa? |
Notifica:

Dose Diéria Definida (DDD): n°® meses notificados no ano/data da inspegéo:

Consumo de preparagdo alcodlica para higienizagdo das maos: n° meses notificados no ano/data da
inspecao:

Incidéncia de Infeccéo do Sitio cirlrgico: n°® meses notificados no ano/data da inspecéo:
Incidéncia de ISC relacionada a artroplastia primaria de quadril

Incidéncia de ISC relacionada a artroplastia primaria de joelho

Incidéncia de ISC relacionada a cirurgia de implante mamario

Incidéncia de ISC relacionada a cirurgia de cesariana

Incidéncia de ISC relacionada a revascularizagéo do miocardio (RVM)

Incidéncia de ISC relacionada a implante de derivagao neuroldgica

Incidéncia de Infeccdo de IPCSL: n°® meses notificados no ano/data da inspegao:
Incidéncia de Infeccdo de PAV: n° meses notificados no ano/data da inspegao:

Incidéncia de Infecgdo de ITU: n°® meses notificados no ano/data da inspegéo:

5.2 Programa de Prevencdo e Controle de IRAS (PPCIRAS)

5.2.1 O SCIRAS elaborou Programa de Prevencéo e Controle de IRAS e esta atualizado? |

5.2.2 O PPCIRAS possui data da elaboragéo, revisédo e aprovagdo? Consta a assinatura do Diretor do
hospital? N

5.2.3 O PPCIRAS tem analise de situacao, objetivos, metas, a¢des, indicadores e cronograma de execug¢ao? N

5.2.4 A execugdo do PPCIRAS é acompanhada e avaliada pelo SCIRAS? Possui e monitora os indicadores de
acompanhamento? N

5.2.5 O SCIRAS elabora relatérios gerenciais sobre a execucéo do PPCIRAS? R

5.2.6 O PPCIRAS elaborado e implementado pela CCIRAS esta adequado as caracteristicas e necessidades
da instituicdo e contempla agOes relativas a: N

gerenciamento de residuos

Identificagéo, investigacdo, manejo e prevencao de surtos

Precauc¢bes baseadas na forma de transmisséo (precaucao de contato, para goticulas e para aerossol)
Precauc¢fes padrao

Precauc¢des baseadas na forma de transmissé&o (precaucéao de contato, para goticulas e para

aerossol) ]
Reprocessamento de produtos para a saude

O Limpeza e desinfecgdo de ambientes e superficies

Oo0oo0ooao

5.2.7 O SCIRAS elaborou e mantém atualizado o Protocolo de Medidas de Precaucgéo e Isolamento? |

5.2.8 O SCIRAS elaborou e implementou procedimento padronizado para aplicacdo de precaucdes padrdo
para TODOS os pacientes internados na instituicao? |

5.2.9 O protocolo dispde de orientagfes e cita as medidas de Precaugdo por Goticulas (higiene das méos,
mascara cirdrgica para o profissional e paciente e quarto privativo)? N
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5.2.10 O protocolo dispde de orientacdes e cita as medidas de Precaucao por Contato (higiene das méos,
mascara cirargica, luvas e avental e quarto privativo)? N

5.2.11 O Protocolo cita Precaug8es por Aerossois (higiene das méos, mascara PFF2 ou N95 para o
profissional, méascara cirirgica para o paciente e quarto privativo)? N

5.2.12 O protocolo dispde das orientagdes para o uso correto de antimicrobianos, vigilancia e monitoramento
de microrganismos multirresistentes, com pronta identificagcéo de novos mecanismos de resisténcia microbiana
aos antimicrobianos? N

5.2.13 O SCIRAS possui programagéo para capacita¢éo dos profissionais sobre os protocolos? Registram as
capacitacdes? N

5.2.14 O SCIRAS elaborou procedimentos para alocagéo e isolamento de pacientes infectados/colonizados por
microrganismos MDR em quartos individuais ou, se néo for possivel, uso de sistema de coorte de acordo com
0 microrganismo? N

5.2.15. Na impossibilidade de coorte, a unidade possui procedimentos padronizados para alocar esses
pacientes em enfermarias nas quais os demais pacientes sejam de baixo risco para MDR, i.e né&o
imunocomprometidos, sem uso de antimicrobianos, sem feridas abertas, sem uso de dispositivos invasivos, ou
com previsao de permanéncia de curta duragdo? Nesses casos, consta que o paciente deve ser alocado no
leito mais distante possivel? N

5.2.16 A unidade disponibiliza equipe profissional dedicada (exclusiva) para atendimento a pacientes
infectados/colonizados por microrganismos MDR? N

5.2.17. Ha banheiro de uso exclusivo para paciente infectados/colonizados por microrganismos MDR? N

5.2.18. Existe uma ferramenta informatizada para identificar na admisséo hospitalar pacientes previamente
colonizados por microrganismos MDR? N

5.2.19. Ha sinalizagdo em portas de quartos de pacientes em precaucgao de contato ou areas de coorte de
pacientes infectados/colonizados por MDR? Além disso essa informacao esta disponivel no prontuério e no
leito dos pacientes? N

5.2.20 A unidade possui procedimento que normatiza as doengas/situacdes e o tipo de medida de precaucao
que deve ser empregado? N

5.2.21 A unidade possui procedimento padronizado para regulamentacéo e orientacdo a acompanhantes e
visitantes de pacientes infectados/colonizados por microrganismos MDR? N

5.3 Limpeza e desinfec¢cdo de ambiente

5.3.1 A unidade de saude possui POP elaborado e atualizado contemplando como deve ser feita a Limpeza e
Desinfeccéo de superficies e equipamentos e quais produtos e concentragées devem ser utilizados em cada
area/setor? |

5.3.2. Existe uma ferramenta para verificagéo periédica das rotinas de limpeza e desinfecgao? A ferramenta tem
registros e aferigcdes do processo? N

5.3.3. Existem listas de verificacdo onde sdo designadas as responsabilidades pela limpeza de itens
especificos? N

5.3.4 A unidade possui supervisores para a tarefa de Higienizac¢éo e Limpeza? N

5.3.5 Ainstituicdo dispGe de ferramenta para avaliagdo de remog&o de matéria organica ( p. ex. uso de marcador
fluorescente como ATP bioluminescéncia, observacao visual ou culturas do ambiente)? N

5.3.6 A unidade possui procedimento operacional com as seguintes medidas: |
Higiene ambiente durante manejo de surtos
Limpeza ambiental durante obras e reformas
Higiene ambiente durante manejo de surtos
Definicdo de métodos de limpeza, equipamentos e uso de saneantes

Técnicas de limpeza e desinfeccao de superficies
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Higiene e limpeza em &reas de assisténcia especializada (ex.: Centro de hemodidlise; Centro cirlrgico;
Unidade de transplante; Unidade de Queimados; etc.)

Técnicas de limpeza e desinfeccao de superficies
Técnicas de limpeza e desinfeccdo de superficies em situa¢des de Precaucdes por microorganismos MDR
Manuseio e aplicacéo de agentes de limpeza e desinfetantes

Uso seguro de Equipamentos de Protecdo Individual incluindo, sele¢do, colocagdo, remocéo e descarte
seguro

5.3.7 A unidade possui procedimento para a disponibiliza¢&o, limpeza e desinfeccao de equipamentos para N
pacientes infectados/colonizados por microrganismos MDR? |
() Para estes pacientes os equipamentos sdo de uso exclusivo?
() Na impossibilidade de uso exclusivo sdo submetidos a limpeza, desinfec¢éo ou esteriliza¢éo, conforme
aplicavel, entre os usos?
5.3.8 A capacitacdo das equipes de limpeza inclui: N N
() Os diferentes conceitos de limpeza e desinfecgéo (técnicas de limpeza e desinfecgéo, uso de saneantes,
uso de EPIs, manejo de residuos etc.)?
() Orientagéo sobre a importancia do ambiente na disseminagcao de MDR?
() Utilizagédo adequada dos saneantes (indicacao de uso, diluicdo etc.)?
5.3.9 Haregistro de capacitagéo dos profissionais sobre os procedimentos? N N
5.4 Equipamentos de Protecéao Individual (EPI)
5.4.1 O hospital fornece aos funcionarios gratuitamente EPIs adequados ao risco e em perfeito estado de N
conservacao? | C
5.4.2 Séo disponibilizados EPIs adequados e em quantidade suficiente aos profissionais para atendimento em N
todas as medidas de precaugao e isolamento? | .
5.4.3 Séo disponibilizados EPIs adequados para atendimento aos casos com suspeita ou confirmagéo de N
infeccao pelo COVID- 19 ou demais virus de transmissao respiratdria ( luvas, avental impermeéavel, mascaras
cirtrgicas e N95, dculos, gorro, protetor facial? N 1
5.4.4 A unidade de saude possui procedimentos para o descarte correto dos EPI ? N N
5.4.5 O NSP ou o0 SCIRAS possui programacao para capacitacao dos profissionais sobre o uso adequado dos N
EPIs? N

l
5.4.6 Ha registro de capacitacéo dos profissionais sobre o uso adequado dos EPIs? N N
5.5 Culturas de Vigilancia
5.5.1 A unidade de saude realiza culturas de vigilancia ativa para microrganismos de interesse (MRSA, VRE, N
enterobactérias, Acinetobacter e pseudomonas)? |
5.5.2. Existe POP definindo populagéo alvo, sitio de coleta, momento da coleta, periodicidade e a¢des N
desencadeadas em caso de resultado positivo? |
5.5.3. Existe procedimento para implementacéo de precaugdes de contato empirica em casos com fatores de N
risco até os resultados das culturas estarem disponiveis? N
5.5.4. Existe procedimento para controle de transporte e transferéncia de pacientes colonizados ou infectados N
por microrganismos MDR, que incluam minimamente a reducdo da circulacdo do paciente pela unidade,
comunicagdo com a unidade recebedora sobre o status do paciente através de formularios escritos, cuidados
de prevencao de transmisséo durante o transporte? N

N

5.5.5 A unidade possui algum plano de contingéncia para casos extremos de necessidade de fechamento devido
a surto? N
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5.5.6 A CCIRAS possui estratégias definidas para a vigilancia e monitoramento de microrganismos MDR ? N
Avaliar quais os métodos utilizados: vigilancia culturas de rotina, monitoramento das taxas de incidéncia de
MDR, monitoramento das taxas de infec¢cao por microrganismos MDR, realiza¢&o de tipagem molecular de
isolados MDR, realizagdo de culturas de vigilancia.

5.6 Medidas Gerais de Controle Especificas para controle de Surtos

5.6.1 A instituicdo possui protocolo especifico para manejo e controle de surto contemplando a¢des como: |
higienizag&o das méos,
medidas de precaucéo baseadas no mecanismo de transmissao;
vigilancia ativa e monitoramento;
limpeza e desinfec¢cdo de ambiente;
capacitacéo e educagao de profissionais no manejo de surto;

gerenciamento do uso de antimicrobianos

5.6.2 A unidade realiza culturas de rotina em pacientes internados com COLONIZACAO/ INFECCAO? Séao
monitorados sinais de infecgdo rotineiramente em todos os pacientes, testagem nas culturas de resisténcia
aos carbapenémicos com determinagéo de CIM? |

5.6.3 A unidade possui POP definindo pacientes de risco para colonizacéo/infeccéo e realizagéo de cultura de
vigilancia ativa nos mesmos? |

5.6.4 A unidade possui orientagdo descrita sobre a necessidade ou ndo de precaucdo de contato preventiva
(empirica) na admisséo para pacientes nas seguintes situacdes: Internagéo recente em outro hospital ou ILPI,
proveniente de aten¢do domiciliar, pacientes procedentes de instituicdes com taxas elevadas de MDR ou em
alto risco para colonizagéo/infec¢do por MDR (principalmente pelo uso de dispositivos invasivos)? N

5.6.5. A unidade realiza coorte de pacientes colonizados/infectados por microorganismos MDR (caso nao haja
quarto privativo)? N

5.6.6 A unidade possui quartos exclusivos para pacientes colonizados/infectados por microorganismos MDR?
N

5.6 7 Ha orientacdo descrita para desinfec¢do ap6s cada uso dos equipamentos portateis ou a utilizagéo de
equipamentos descartaveis para pacientes colonizados/infectados por microrganismos MDR? N

5.6.8 Hé sinalizacdo adequada na identifica¢@o de pacientes com colonizag&o/infec¢é@o por microrganismos
MDR no quarto, leito e no prontuério? N

5.6.9 A unidade disponibiliza equipe exclusiva para atendimento de pacientes colonizados/infectados por
microorganismos MDR? N

5.6.10. Realiza capacitagdo dos profissionais envolvidos no atendimento a pacientes colonizados/infectados
reforcando e intensificando medidas como: higienizagdo das méaos, manuseio de secregdes e fluidos corpéreos,
cuidados durante a aspiragao de vias aéreas, cuidados no manuseio de dispositivos, limpeza e esterilizacéo de
dispositivos médico hospitalares? N

5..6.11. H& medidas estabelecidas para intensificar a limpeza e desinfeccao de superficies de alto contato (ex.:
maca, interruptor, macanetas, mobiliarios)? Elas estdo descritas em protocolos institucionais? Ha garantia de
controle através de checklist ou ferramenta similar? N

5.6.12. H& protocolos de limpeza e desinfeccao especificos quando identificado surto, incluindo a indicagéo de
saneantes de acordo com o microrganismo identificado? N

5.6.13 A unidade monitora o processo de limpeza e desinfeccdo preferencialmente com testes
quimicos/biol6gicos em situag8es de surto?

5.6.13 A unidade possui protocolo para instituir culturas ambientais principalmente em casos de surtos? N

5.6.14. Em caso de colonizagao/infecgdo por MRSA: A unidade possui quartos exclusivos para pacientes
colonizados/infectados por MRSA com feridas abertas e/ou drenagem ou quadros de diarreia infecciosa? N

5.6.15. Em caso de colonizacéo/infecgéo por MRSA: A unidade possui protocolo definido para descolonizagéo
de pacientes de risco? N

5.6.16 A unidade possui politica implementada para restringir o uso de carbapenémicos? N
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5.6.17 Em caso de colonizacao/infeccao por Acinetobacter e Pseudomonas resistentes a carbapenémicos, a
unidade realiza coorte de pacientes colonizados/infectados? (caso ndo haja quarto privativo) N

5.7 Programa de Gerenciamento do Uso de Antimicrobianos

5.7.1 A unidade possui uma politica formal e regulamentada para o uso de antimicrobianos? |

5.7.2 H& um comité vinculado ao SCIRAS responsavel por avaliar e aprovar as praticas relacionadas ao uso
de antimicrobianos? N

5.7.3 H& uma programacéo de capacita¢éo dos profissionais sobre o uso apropriado de antimicrobianos,
incluindo critérios de inicio e interrupgdo? N

5.7.4 Existe POP padronizando os procedimentos para monitorar o uso de antimicrobianos, incluindo o
acompanhamento de taxas de resisténcia aos antimicrobianos? N

5.7.5 No POP existem critérios claros para iniciar e interromper o uso de antimicrobianos, incluindo a
avaliacéo da suscetibilidade aos antimicrobianos? N

5.7.6 No POP existe procedimento para revisar o uso de antimicrobianos por pares, a fim de garantir a
conformidade com as préticas recomendadas? N

5.7.7 Existe programa de educagéo para pacientes, incluindo informag8es sobre o uso seguro e apropriado de
antimicrobianos? R

5.7.8 Existem relatorios de desempenho para avaliar o progresso do programa e identificar areas para
melhoria? R

5.8 Plano de Acéo para reducéao das infeccdes e colonizagcdes por
microrganismos multirresistentes

5.8.1 O grupo gestor do hospital foi constituido e realizou o enquadramento do servigo de salide no cenério de
risco sanitario? |

Informar o cenario de risco sanitario:

5.8.2 O grupo gestor do hospital elaborou Plano de Agéo para redugédo das infecgdes e colonizagdes por
microrganismos multirresistentes considerando as medidas preconizadas de acordo com o cenario de risco
sanitario? |

5.8.3 O grupo gestor do hospital comprova a implementagdo do Plano de Agdo para reducao das infec¢des e
colonizag8es por microrganismos multirresistentes? As a¢des implementadas estao registradas? N

5.8.4 Os indicadores adicionais estabelecidos no PLACON-RM/RJ estdo sendo calculados, monitorados e
notificados mensalmente? N

() Incidéncia de infec¢é@o por microrganismo objeto do PLACON-RM/RJ.

() Prevaléncia de infecgdo por microrganismo com o mecanismo de resisténcia objeto do PLACON-RM/RJ
() Incidéncia de colonizag&o pelos MDR objeto do PLACON-RM/RJ (cenério de risco sanitario 3).

( ) Adesao a pratica de Higienizacdo das Maos por observacéo direta

() Adesao ao pacote de medidas de inser¢do e manutencéo de acesso vascular (CVC e CVP)

6 Seguranca no Parto e Puerpério

6.1 Lista de Verificagdo para o Parto Seguro

6.1.1 O NSP elaborou e mantém atualizado o Protocolo de implementagédo da Lista de Verificagdo para o
Parto Seguro (LVPS)? |

6.1.2 A LVPS aplicada na instituico esta organizada em quatro diferentes pontos de pausa: |
PONTO DE PAUSA 1: NA ADMISSAO

PONTO DE PAUSA 2: ANTES DA EXPULSAO (ou antes da cesariana)

PONTO DE PAUSA 3: LOGO APOS O NASCIMENTO (no espago de uma hora)

PONTO DE PAUSA 4: ANTES DA ALTA
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6.1.3 No Ponto de Pausa 1: na admissédo estéo previstas as seguintes etapas de seguranca: N

() Verificar se a parturiente necessita ser referenciada para outro hospital

() Verificar se o partograma foi iniciado

() Verificar se a parturiente necessita utilizar antibiéticos

() Verificar se a parturiente necessita utilizar anti-hipertensivo ou sulfato de magnésio

() Verificar se é necessaria a prevengao da transmisséo vertical de HIV, sifilis e hepatites virais

() Verificar se foi estimulada a presenga de um acompanhante durante o pré-parto, parto e pos-parto
() Verificar se a parturiente e 0 acompanhante foram orientados quanto aos sinais de alerta

6.1.4 No Ponto de Pausa 2: Antes da Expulsdo (ou Antes da Cesariana) estdo previstas as seguintes etapas
de seguranca: N

() Verificar se a parturiente tem indicag&o de cesariana

() Verificar se a parturiente necessita utilizar antibiéticos

() Verificar se a parturiente necessita utilizar anti-hipertensivo ou sulfato de magnésio

() Verificar se o material essencial esta disponivel no local de realizagao do parto

() Verificar se um segundo profissional para auxiliar o parto, caso necessario, foi identificado e informado

() Verificar a presenca de profissional com capacitacéo atualizada em reanimag&o neonatal (méaximo 2 anos)

6.1.5 No Ponto de Pausa 3: Logo Apos o Nascimento (no espago de uma hora) estdo previstas as seguintes
etapas de seguranca: N

Mae

() Verificar se a puérpera esta sangrando além do esperado

() Verificar se a puérpera necessita receber antibiéticos

() Verificar se a parturiente necessita utilizar anti-hipertensivo ou sulfato de magnésio

Recém-nascido

() Verificar se o recém-nascido necessita ser referenciado para outro hospital

() Verificar se o recém-nascido necessita de tratamento com antibiético

() Verificar se o recém-nascido necessita de cuidados especiais ou de vigilancia

() Verificar se é necessaria a prevengao da transmisséo vertical de HIV, sifilis e hepatites virais
() Verificar se o cord&o foi clampeado em 1 a 3 minutos

() Verificar se foi realizado contato pele a pele

() Verificar se a amamentag&o foi iniciada na primeira hora

() Verificar se foi administrado Vitamina K

() Verificar se o recém-nascido est4 utilizando pulseira de identificagio

() Confirmar se a puérpera e 0 acompanhante foram orientados a solicitar ajuda no caso de sinais de alerta

6.1.6 No Ponto de Pausa 4: Antes da Alta estéo previstas as seguintes etapas de seguranca: N

Mae

() Verificar se a presséo arterial da puérpera esti normal
() Verificar se o sangramento da puérpera esta controlado
() Verificar se a puérpera necessita de antibiético

Recém-nascido

() Verificar se o recém-nascido fez uso de antibiético e se o tratamento foi finalizado

() Verificar se o recém-nascido estd mamando bem

() Verificar se a puérpera e o acompanhante foram orientados a solicitar ajuda no caso de sinais de alerta
() Verificar se o recém-nascido apresenta ictericia

() Verificar se o recém-nascido realizou os testes de triagem neonatal

() Verificar se o recém-nascido recebeu as vacinas obrigatdrias ao nascer

6.1.7 O NSP possui programacéo para capacitacéo dos profissionais sobre o protocolo? N

6.1.8 Ha registro de capacitacdo dos profissionais sobre o protocolo? N

6.1.9 O NSP monitora a Taxa de adesé&o a Lista de Verificacdo para o Parto Seguro? Elabora gréficos e
relatérios gerenciais? Ha divulgagdo para as equipes assistenciais e dire¢do? N
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6.2 Protocolos Assistenciais e Procedimentos Operacionais para
Seguranc¢a do Parto e Puerpério

6.2.1 O NSP elaborou e mantém atualizado os seguintes Protocolos assistenciais e procedimentos
operacionais: N

6.2.2 Protocolo assistencial ao parto e puerpério? N

6.2.3 Protocolo de prevencéo, diagnostico precoce e manejo de infeccao puerperal? N

6.2.4 Protocolo assistencial de hipertensdo gestacional? N

6.2.5 Protocolo assistencial para prevencéo da transmisséo vertical de HIV, sifilis e hepatites virais? N

6.2.6 Procedimento operacional sobre as medidas que devem ser adotadas na presenca dos sinais de alerta
durante o trabalho de parto N

6.2.7 Protocolo de prevencéao, diagnéstico precoce e manejo de hemorragia pés-parto N

6.2.8 O hospital disp6e de kit de emergéncia para uso na hemorragia pés-parto?
Informar quantitativo e local de armazenamento:

6.2.9 Protocolos de tratamento de infec¢é@o perinatal? N

6.2.10 Protocolos assistenciais de Atencéo a saude do recém-nascido N

6.2.11 Procedimento operacional sobre as medidas que devem ser adotadas na presenca dos sinais de alerta
para o recém-nascido no periodo pés-natal? N

6.2.12 Protocolos institucionais de testes de triagem neonatal (Sinal de Ortolani, Teste do reflexo vermelho,
Triagem auditiva, Exame de oximetria de pulso (Teste do coragdozinho), Avaliacdo do Frénulo da Lingua
(Teste da Linguinha), outros)? N

6.2.13 O NSP possui programagao para capacitacdo dos profissionais sobre os protocolos e procedimentos
operacionais? N

6.2.14 Ha registro de capacitagdo dos profissionais sobre os protocolos e procedimentos operacionais? N

6.2.14 O NSP monitora os indicadores dos protocolos e procedimentos operacionais para a seguranca no
parto e puerpério? Elabora graficos e relatérios gerenciais? Ha divulgacao para as equipes assistenciais e
direcdo? N

7 Seguranca Transfusional

7.1 O hospital possui Servigco de Hemoterapia (As instituicdes de assisténcia a saude que realizem
intervencdes cirlrgicas de grande porte, atendimentos de urgéncia, emergéncia, ou obstétrica ou que efetuem
mais de 60 (sessenta) transfusdes por més devem contar com, pelo menos, uma Agéncia Transfusional)? Inf.

7.2 No caso de ndo possuir Servico de Hemoterapia ou Agéncia Transfusional, o hospital possui convénio,
contrato ou termo de compromisso formalizado com um servi¢o de hemoterapia de referéncia para assisténcia
hemoterépica, com a definicdo das responsabilidades entre as partes, para o fornecimento de unidades de
sangue ou componentes sanguineos? |

7.3 Comprova participacéo das atividades do Comité Transfusional do servico de hemoterapia que assiste o
hospital ou constituiu Comité Transfusional préprio? N

7.4 O NSP elaborou, mantém atualizado e implementou os protocolos para controlar as indicagdes, o uso e o
descarte dos componentes sanguineos com o apoio técnico do servico de hemoterapia de referéncia para
assisténcia hemoteréapica? N

7.5 Possui Protocolo de transfusdo macica elaborado com o apoio técnico do servi¢co de hemoterapia de
referéncia para assisténcia hemoterapica (obrigatério em hospitais com leitos obstétricos)? |
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7.6 O Protocolo de seguranga do ato transfusional adota as seguintes medidas de seguranca: N

[ As transfusdes serdo realizadas por médico ou profissional de sadde habilitado, qualificado, e seréo
realizadas apenas sob supervisdo médica, isto €, em local em que haja, pelo menos, um médico presente que
possa intervir em casos de reacdes transfusionais?

[ O paciente deve ter os seus sinais vitais (temperatura, presséo arterial e pulso) verificados e registrados,
pelo menos, imediatamente antes do inicio e apds o término da transfusédo

O Os primeiros 10 (dez) minutos de transfuséo serdo acompanhados pelo médico ou profissional de salde
qualificado para tal atividade, que permanecera ao lado do paciente durante este intervalo de tempo.

[ Durante o transcurso do ato transfusional o paciente sera periodicamente monitorado para possibilitar a
deteccdo precoce de eventuais reagdes adversas

O Sse houver alguma reacéo adversa o médico sera comunicado imediatamente

[0 O receptor sera identificado imediatamente antes da transfus&o por meio da informagdo de seu nome
completo, prestada pelo proprio receptor ou por profissional da equipe médica e/ou de enfermagem
responséavel pela assisténcia direta ao paciente.

O Havendo qualquer discrepancia entre a identificagéo do receptor e a constante da bolsa, a transfus&o sera
suspensa até o esclarecimento do fato.

O Havera mecanismos, tais como pulseiras ou braceletes, que reduzam a possibilidade de erro na
identificagdo do receptor na hipétese de receptores inconscientes ou desorientados

7.7 O Protocolo de seguranga do ato transfusional determina o registro dos seguintes dados no prontuéario do
paciente: N

O Registro do ntimero da bolsa e identificagdo do Hemocomponente transfundido

O Hora do inicio e término da transfusdo

O Sinais vitais (pré-transfus&o, ap6s 10 minutos e no final da transfus&o)

O O registro da ocorréncia ou néo de reacéo transfusional imediata

O A identificagdo dos profissionais envolvidos em cada uma das etapas do ato transfusional

O Determina o registro dos niimeros das unidades transfundidas e as reagdes imediatas associadas a
transfusdes no prontuario médico do paciente

7.8 O protocolo para deteccéo e avaliagao das reagdes transfusionais adota as seguintes medidas: N

[ Na suspeita de reagéo transfusional o paciente receberd atendimento imediato e tanto o médico assistente
quanto o servico de hemoterapia que preparou a transfusédo deverdo ser comunicados

O Mantera os registros no prontuério do paciente referentes a investigacdo e a conduta adotadas nas reacdes
transfusionais

O O comité transfusional do servico de hemoterapia serd informado e monitorara as reagdes transfusionais
ocorridas zelando pelo atendimento e notificacdo dessas reagdes

O As reag6es transfusionais imediatas serdo avaliadas e acompanhadas pelo servigo que realizou a
transfusao e serdao adotadas as medidas previstas nas normas técnicas

7.9 O NSP comprova capacitacéo dos profissionais de salde da instituigao:
O Protocolo de transfusao maciga

O Protocolo de seguranca do ato transfusional

O protocolo para deteccéo e avaliagdo das reacdes transfusionais

7.10 O NSP monitora os indicadores de transfusdo de sangue ou componentes sanguineos e reagoes
adversas transfusionais? Elabora graficos e relatérios gerenciais? Ha divulgacéo para as equipes
assistenciais e direcao? N

8 Gerenciamento de Tecnologias

8.1 Dispde de Plano de Gerenciamento de Tecnologias em Saude (PGT) estabelecendo critérios minimos a
serem seguidos para o gerenciamento de tecnologias no estabelecimento de forma a garantir qualidade,
eficacia, efetividade e seguran¢a fundamental na prevencgédo de eventos graves?

8.2 O Plano de Gerenciamento de Tecnologias em Saude (PGT) abrange: produtos para saude, incluindo
equipamentos de saude; produtos de higiene e cosméticos; medicamentos; e saneantes? .

8.3 Possui normas e rotinas técnicas de procedimentos padronizadas, atualizadas, registradas e acessiveis
aos profissionais envolvidos, para cada etapa do gerenciamento?
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9.11 A Ficha de Revis&o de Obito preenchida pela Comisséo de Reviséo de Obito e pelo NSP encontra-se
disponivel nos prontuarios de pacientes que foram a 6bito no hospital? N

8.4 Esta designado profissional com nivel de escolaridade superior, com registro ativo junto ao seu conselho N

de classe, quando couber, para exercer a fungéo de responsavel pela elaboracéo e implantagéo do Plano de

Gerenciamento de cada Tecnologia utilizada na prestagéo de servigos de saude?

8.5 A instituicdo mantém disponivel, a todos os profissionais envolvidos, os resultados da avaliagdo anual das N

atividades de gerenciamento dispostas no PGT?

8.6 A instituicdo elabora e implementa um programa de educagéo continuada para os profissionais N

envolvidos nas atividades de gerenciamento, com registro de sua realiza¢ao e participacéo?

8.7 A instituicdo dispde de mecanismos que permitam a rastreabilidade das tecnologias produtos para saude, N

incluindo equipamentos de saude; produtos de higiene e cosméticos; medicamentos; e saneantes?

8.8 A documentagéo referente ao gerenciamento de tecnologia mantém-se arquivada por um prazo minimo N

de 5 (cinco) anos, para efeitos de agdes de vigilancia sanitaria?

8.9 Possui uma sisteméatica de monitorizag&o e gerenciamento de risco das tecnologias em salde, visando a N

reducdo e minimizagdo da ocorréncia dos eventos adversos?

8.10 Realiza notificagdo ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria os eventos adversos e queixas técnicas N

envolvendo as tecnologias em saude?

9 Analise de Prontuérios

9.1 A Lista de Verificagdo de Seguranca CirGrgica com registro de preenchimento referente aos N

procedimentos cirlrgicos realizados encontra-se disponivel nos prontuarios? N

9.2 A ferramenta para mensuragao do risco para desenvolvimento de LPP com registro de preenchimento N

diario encontra-se disponivel nos prontuarios? N

9.3 Existe registro da elaboragdo e implementagao do plano de cuidados multiprofissional especifico para N

prevencdo de LPP, de acordo com o risco mensurado? N

9.4 A ferramenta para avaliagdo do risco de queda com registro de preenchimento diario encontra-se N

disponivel nos prontuarios? N

9.5 Existe registro da elaboragdo e implementagédo do plano de cuidados multiprofissional especifico para N

prevencéo de queda, de acordo com o risco avaliado e os fatores de risco individuais identificados? N a

9.6 A Lista de Verificagdo para Inser¢do de CVC com registro de preenchimento referente aos CVCs N

instalados encontra-se disponivel nos prontuarios? N

9.7 A Lista de Verificacdo de Cuidados Diarios no Manuseio de CVC com registro de preenchimento diario N

encontra-se disponivel nos prontuérios? N

9.8 A Lista de Verificagédo para o Parto Seguro com registro de preenchimento referente aos partos realizados N

encontra-se disponivel nos prontuérios? N

9.9 O numero das unidades transfundidas e identificagdo do Hemocomponente transfundido; Hora do inicio e N

término da transfusédo; Sinais vitais (pré-transfusao, apés 10 minutos e no final da transfuséo); identificagao

dos profissionais envolvidos em cada etapa do ato transfusional, e as rea¢des imediatas associadas a

transfusdes estdo registrados nos prontuarios? N

9.10 O Sumario de alta ou de 6bito encontra-se disponivel nos prontuarios? N N
N

CLASSIFICAQAO DOS ITENS DE VERIFICAQAO:
| — Imprescindivel

N — Necessario

R — Recomendavel

Inf. - Informativo
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SIGLAS:

ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
CVC - Cateter Venoso Central

CVD - Cateter Vesical de Demora

CVP - Cateter Venoso Periférico



RIO DE JANEIRO
Secretaria de Saude
CC - Centro Cirlrgico
SCIRAS - Servigo de Controle de Infec¢édo Relacionada a Assisténcia a Saude
CIM - Concentrag&o Inibitéria Minima
CNES - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude
COREN - Conselho Regional de Enfermagem
CRM - Conselho Regional de Medicina
EA - Eventos Adversos
EAS - Estabelecimento Assistencial de Saude
EPI - Equipamento de Protec&o Individual
IPCS - Infeccéo Priméria de Corrente Sanguinea
ISC - Infeccao do Sitio Cirargico
ITU - Infecgéo do Trato Urinario
LPP - Les&o por Pressdo
MRSA - Staphylococcus aureus resistente a meticilina
NSP - Ndcleo de Seguranca do Paciente
PAV - Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica

PLACON-RM/RJ - Plano de Contingéncia do Estado do Rio de Janeiro para Infeccdes causadas por Microrganismos
Multirresistentes em Servigos de Saude

POP - Procedimento Operacional Padrao
PSP - Plano de Seguranca do Paciente

RDC - Resolucéo Diretoria Colegiada

RG - Registro(s)

VRE - Enterococcus resistente a vancomicina
UTI - Unidade de Terapia Intensiva



