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1. INTRODUCAO

Visando priorizar as estratégias de redugéo de riscos nos servigos de
saude, orientar e reorganizar as praticas de monitoramento e investigacdo de
incidentes, a COMCISS — Goiania, elaborou o Programa Municipal de Seguranga do
Paciente, Prevencdo e Controle de Infecgcdo Relacionada a Assisténcia a Saude
(IRAS) e Resisténcia Microbiana (RM) 2021-2025.

O presente programa foi elaborado considerando os resultados da
Avaliagdo das Praticas de Seguranca do Paciente 2020-2021, o Plano Integrado
para Gestdo Sanitaria da Seguranga do Paciente em Servicos de Saude e o
Programa Nacional de Prevencdo e Controle de Infecgdes Relacionadas a
Assisténcia a Saude (PCNIRAS) 2021 a 2025.

Estes resultados mostraram que algumas metas assumidas para o ano
de 2019 nao foram alcancadas. Tais resultados, denotaram a necessidade de
enfrentamento de problemas prioritarios pela COMCISS — Goiania, com foco nas
falhas durante a assisténcia a saude, identificadas durante a Avaliagao das Praticas
de Segurancga do Paciente 2020-2021.

Dentre elas, destacamos as falhas relacionadas ao cadastro dos Nucleos
de Seguranga do Paciente na ANVISA (requisito para que o Nucleo de Seguranga
possa realizar as notificagdes de incidentes no Notivisa — Modulo Assisténcia a Saude);
falhas na implantagdo do plano de seguranga do paciente (PSP); aumentar a
frequéncia de critérios em conformidade na Avaliacdo das Praticas de Seguranga do
Paciente nos Servigos de Saude (S.S) do municipio de Goiania-Go; falhas na implantagéo
dos Protocolos para Prevencdo de Infeccdo de Sitio Cirurgico (ISC) e Prevencao de
Pneumonia Associada ao Uso de Ventilagdo Mecanica (PAV); além da irregularidade de

Notificacdo Mensal de Incidentes Relacionados a Assisténcia a Saude.

Na implementagcdo das agdes do Programa Municipal de Seguranca do
Paciente, Prevencdo e Controle de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude e
Resisténcia Microbiana espera-se um trabalho conjunto com a Coordenacédo de
Fiscalizagdo de estabelecimentos Assistenciais de Saude (CFEAS), a fim de permitir a
continuidade da avaliagdo proativa dos riscos, melhoria do cuidado e promogao das
praticas de segurancga, além do estabelecimento de medidas sanitarias para prevenir e

reduzir os riscos e danos nos S.S.



E importante ressaltar que este Programa Municipal de Seguranga do
Paciente, Prevencado e Controle de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude e
Resisténcia Microbiana tera um periodo de vigéncia de 2021 a 2025 podendo ser
submetido a avaliacbes periddicas para atualizacbes e monitoramento de sua

evolucéo.

2. OBJETIVO
2.1. Objetivo Geral

Definir metas e agdes estratégicas municipais para promover a qualidade da
assisténcia e a seguranga do paciente visando a gestdo de riscos, prevengao e
controle Infecgdo Relacionada a Assisténcia a Saude e Resisténcia Microbiana no
municipio de Goiania - Go.

2.2. Objetivo Especifico

Objetivo Especifico 1: Promover a vigilancia epidemioldgica, notificacédo e
investigagéo dos eventos adversos nao infecciosos, infecciosos e RM ocorridos nos

S.S. do municipio de Goiania-GO.

Objetivo Especifico 2: Estimular a adesdo as praticas de seguranga do paciente

pelos S.S. do municipio.

Objetivo Especifico 3: Realizar o monitoramento da adesao aos protocolos de

prevencao e controle de IRAS.

Objetivo Especifico 4: Fortalecer a implementagdo dos programas de prevengao e
controle de IRAS e biosseguranga associada a risco biolégico nos S.S. do municipio
de Goiénia.

Objetivo Especifico 5: Reduzir no municipio de Goiania-Go a incidéncia das IRAS

prioritarias.

Objetivo Especifico 6: Prevenir e controlar a disseminagdo de microrganismos

multirresistentes prioritarios nos S.S. do municipio de Goiania.



3. METAS E INDICADORES

Objetivo Especifico 1: Promover a vigilancia epidemiolégica, notificagdo e investigacdo dos eventos
adversos nao infecciosos, infecciosos e RM ocorridos nos S.S. do Municipio de Goiania-GO.

Meta 1 - Até 2025, 90% das notificagdes de 6bitos e never
events avaliadas e concluidas pela COMCISS no sistema
de informagé&o disponibilizado pela Anvisa para notificagéo
de incidentes relacionados a assisténcia a saude.

2021 60%
2022 65%
2023 70%
2024 80%
2025 90%

Indicador: Numero de notificagbes de obitos e never
events avaliadas e concluidas pela COMCISS no sistema
de notificacdo disponibilizado pela Anvisa, no periodo/
Nudmero total de notificagbes de o6bitos e never events no
sistema de notificagao disponibilizado pela Anvisa X 100

Fonte: Sistema Notivisa/Anvisa (mddulo Assisténcia a
Saude) ou outro sistema que o substitua.

Meta 2 - Até 2025, 90% dos servigos de saude prioritarios
(hospitais com leitos de UTI adulto, pediatrica e neonatal e
servicos de diadlise que prestam assisténcia a pacientes
com doenca renal crénica) com NSP cadastrados na
Anvisa.

2021 80%
2023 85%
2025 90%

Indicador 1: Numero de hospitais com leitos de UTI com
NSP cadastrados na Anvisa/Numero total de hospitais com
leitos de UTI X 100

Indicador 2: Numero de servicos de dialise com NSP
cadastrados na Anvisa/Numero total de servigcos de dialise
X100

Fonte: Cadastro de Instituicdes da Anvisa.

Meta 3 - Até 2025, 70% dos hospitais SEM UTI (cirurgias
prioritdrias e hemodialise) com Nucleos de Seguranga do
Paciente (NSP) cadastrados na Anvisa.

2021 50%
2023 60%
2025 70%

Indicador: Numero de hospitais sem UTI com NSP
cadastrados na Anvisa / Numero total de hospitais sem
UTI X 100

Fonte: Cadastro de Instituicdes da Anvisa.

Meta 4 - Até 2025, 80% dos servigos de saude prioritarios
(hospitais com UTI adulto, pediatrica e neonatal)
notificando regularmente (10 a 12 meses do ano) os
incidentes de seguranga ao SNVS.

2021 60%
2022 65%
2023 70%
2024 75%
2025 80%

Indicador: Numero de hospitais com leitos de UTI que
notificaram regularmente (10 a 12 meses do ano)
incidentes/eventos adversos ao SNVS / Numero total de
hospitais com leitos de UTI X 100

Fonte: Sistema Notivisa/Anvisa (mddulo Assisténcia a
Saude) ou outro que vier a substitui-lo.

Meta 5 - Até 2025, 80% dos servigos de saude prioritarios
servicos de dialise que prestam assisténcia a pacientes
com doenga renal cronica notificando regularmente (10 a
12 meses do ano) os incidentes de seguranga ao SNVS.

2021 60%
2022 65%
2023 70%
2024 75%
2025 80%

Indicador: Numero de servigos de dialise que notificaram
regularmente (10 a 12 meses do ano) incidentes/eventos
adversos ao SNVS / Numero total de servigos de didlise X
100

Fonte: Sistema Notivisa/Anvisa (mddulo Assisténcia a
Saude) ou outro que substitua.




Meta 6 - Até 2025, 60% dos hospitais SEM UTI notificando
regularmente (10 a 12 meses do ano) incidentes/eventos
adversos ao SNVS

2021 40%
2022 45%
2023 50%
2024 55%
2025 60%
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Numero de hospitais sem leitos de UTI que notificaram
regularmente (10 a 12 meses do ano) incidentes/eventos
adversos ao SNVS / Numero total de hospitais sem leitos
de UTI X 100

Fonte: Sistema Notivisa/Anvisa (mddulo Assisténcia a
Saude) ou outro que substitua.

Meta 7 - Até 2025, 95% dos hospitais com leitos de
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto, pediatrica e/ou
neonatal e servigos de dialise que prestam assisténcia a
pacientes cronicos notificando seus dados de IRAS e RM
com regularidade de 10 a 12 meses do ano.

2021 75%
2022 80%
2023 85%
2024 90%
2025 95%

Indicador 1: Percentual de hospitais com UTI adulto que
notificam ICPSLcateter central, ITU-CVD e PAV de 10 a 12
meses do ano.

Indicador 2: Percentual de hospitais com UTI pediatrica
que notificaram ICPSL-cateter central, ITU-CVD e PAV de
10 a 12 meses do ano.

Indicador 3: Percentual de hospitais com UTIl neonatal
que notificaram ICPSL-CVC e PAV de 10 a 12 meses do
ano.

Indicador 4: Percentual de servigos de didlise que
prestam assisténcia a pacientes cronicos que notificou os
dados de infecgdo de 10 a 12 meses do ano.

Fonte: Formulario nacional de notificagao dos indicadores
de IRAS e RM (GVIMS/GGTES/Anvisa) e planilhas
enviadas pelos estados que ndo utilizam o Formulario
nacional.

Meta 8 - Até 2025, 90% dos laboratérios de microbiologia
notificando regularmente o fendtipo de multirresisténcia
dos microrganismos relacionados com eventos adversos
infecciosos.

2021 50%
2023 80%
2025 90%

Indicador: Numero de Ilaboratérios de microbiologia
notificaram regularmente / Namero total de laboratérios de
microbiologia X 100

Objetivo Especifico 2: Estimular a adesdo as praticas de seguranca do paciente pelos S.S. do

Municipio de Goiania-GO.

Meta 9 - Até 2025, 90% dos hospitais com UTI adulto,
pediatrica e neonatal participando da Avaliacdo nacional
das praticas de segurancga do paciente.

2021 70%
2022 75%
2023 80%
2025 90%

Indicador: Numero de hospitais com leitos de UTI
participando da Avaliacdo nacional das praticas de
seguranga do paciente/Numero total de hospitais com
leitos de UTI X 100

Fonte: Avaliagdo nacional das praticas de seguranga do
paciente, Anvisa.

Meta 10 - Até 2025, 70% dos servigos de dialise que
prestam assisténcia a pacientes com doenca renal cronica
participando da avaliagdo nacional das préaticas de
seguranga do paciente.

Indicador: Numero de servigos de didlise que participaram
da Avaliagdo nacional das préaticas de seguranca do
paciente/Numero total de servicos de didlise X 100

Fonte: Avaliagdo nacional das praticas de seguranga do

2022 50% paciente, Anvisa.
2023 60%
2025 70%
Meta 11 - Até 2025, servicos de saude prioritarios|Indicador 1: Hospitais com leitos de UTI Numero de

(hospitais com leitos de UTI adulto, pediatrica e neonatal e
servicos de dialise que prestam assisténcia a pacientes
com doenga renal crénica) classificados como de alta
conformidade as praticas de seguranga do paciente, na

hospitais com leitos de UTI classificados como de alta
conformidade as praticas de seguranga do paciente /
Numero total de hospitais com leitos de UTI que
participaram da avaliagdo nacional das praticas de




Avaliagao nacional das praticas de seguranga do paciente.

Valor de referéncia: % de servigos de saude prioritarios
classificados como de alta conformidade as praticas de
seguranga do paciente, no ano anterior

2022 mais 5% de servicos na lista de
alta conformidade

2023 mais 10% de servigos na lista de
alta conformidade

2025 mais15% de servigos na lista de
alta conformidade

seguranga do paciente X 100

Indicador 2: servigos de dialise que prestam assisténcia a
pacientes crénicos Numero de servigos de dialise
classificados como de alta conformidade as praticas de
seguranga do paciente / Numero total de servigos de
didlise que participaram da avaliagdo nacional das praticas
de seguranga do paciente X 100 servigos de dialise que
prestam assisténcia a pacientes crénicos

Fonte: Avaliagdo nacional das praticas de seguranga do
paciente, Anvisa.

Meta 12 - Até 2025, 40% dos hospitais com leitos de UTI
adulto, pediatrica e neonatal participando da Avaliagdo da
cultura de seguranga do paciente, disponibilizada pela
Anvisa.

2021 30%
2023 35%
2025 40%

Indicador: Numero de hospitais com leitos de UTI
participando da Avaliagdo da Cultura de Seguranga do
Paciente / Numero total de hospitais com leitos de UTI X
100

Fonte: Ferramenta nacional de Avaliacdo da cultura de
seguranca do paciente, Anvisa.

Meta 13 - Até 2025, 50% dos S.S. prioritarios (hospitais
com leitos de UTI adulto, pediatrica e neonatal e servigos
de didlise que prestam assisténcia a pacientes com
doenga renal crbnica) com Plano de Seguranga do

Paciente Implementado conforme critérios e
recomendacdes da Anvisa.

2023 25%

2024 35%

2025 50%

Indicador 1: Numero de hospitais com leitos de UTI
participando da Avaliagdo nacional das praticas de
seguranga do paciente, com PSP implantado / Numero
total de hospitais com leitos de UTI X 100

Indicador 2: Numero de servicos de didlise que
participaram da Avaliagdo nacional das praticas de
seguranga do paciente com PSP implantado /Numero total
de servigos de dialise X 100

Fonte: Avaliagdo nacional das praticas de seguranga do
paciente, Anvisa.

Objetivo Especifico 3: Realizar o monitoramento da ades&o aos protocolos de prevengao e controle

de IRAS.

Meta 14 — Até 2025, 90% dos hospitais com UTI adulto,
pediatrica ou neonatal com checklist de Verificagdo das
Praticas de Insergdo Segura de Cateter Central (VPIS
cateter central) implementado.

2022 65%
2023 75%
2024 85%
2025 90%

Indicador 1: Percentual de hospitais com UTI adulto com
checklist de VPIS-cateter central implementado.

Indicador 2: Percentual de hospitais com UTI pediatrica
com checklist de VPIS-cateter central implementado.

Indicador 3: Percentual de hospitais com UTIl neonatal
com checklist de VPIS-cateter central implementado.

Fonte: Formulario nacional de notificagdo dos indicadores
de IRAS e RM (GVIMS/GGTES/Anvisa) e planilhas
enviadas pelos estados que ndo utilizam o Formulario
nacional, 2022, 2023, 2024 e 2025.

Meta 15 — Até 2025, 90% dos hospitais com UTI adulto,
que responderam ao formulario da Avaliagdo nacional das
praticas de seguranga do paciente, com Protocolo de
Prevencéao de PAV implementado.

2023 75%
2024 85%
2025 90%

Indicador: Percentual de hospitais com UTI adulto que
responderam ao formulario da avaliagdo de praticas de
seguranca do paciente com protocolos de Prevencdo de
PAV implementado.

Meta 16 — Até 2025, 90% dos hospitais com UTI adulto,
que responderam ao formulario da Avaliagdo nacional das
praticas de seguranga do paciente, com Protocolo de
Prevengéo de ISC implementado.

2023 75%
2024 85%
2025 90%

Indicador: Percentual de hospitais com UTI adulto que
responderam ao formulario da avaliagdo de praticas de
seguranca do paciente com protocolos de Prevencdo de
ISC implementado.




Objetivo Especifico 4: Fortalecer a implementacédo dos programas de prevengao e controle de IRAS e
biosseguranga associada a risco bioldgico nos S.S. do municipio de Goiania.

Meta 17 - Até 2025, 90% dos hospitais com leitos de
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) respondendo a
Avaliacao Nacional dos Programas de Prevencédo e
Controle de Infecgao.

2021 70%
2023 80%
2025 90%

Indicador: Percentual de hospitais com leitos de UTI que
responderam ao Formulario de Avaliagdo Nacional dos
Programas de Prevengao e Controle de Infecgao, por ano.

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES/MS), Lista de servigos de saude disponibilizada
pelas UF e Formulario de Avaliagdo Nacional dos
Programas de Prevengéo e Controle de Infecgado (ANPCI),
anos: 2021, 2023 e 2025, GVIMS/GGTES/Anvisa.

Meta 18 — Estabelecer parcerias com setores afins, para
elaborar documentos (guias, recomendacgbes, fluxos,
orientagdes ou protocolos) sobre biosseguranga associada
ao risco biolégico.

Indicador: Numero de documentos de biosseguranga
associada ao risco bioldgico elaborados, por ano.

Objetivo Especifico 5: Reduzir no municipio de Goiania-GO a incidéncia das IRAS prioritarias.

Meta 19 - Até 2025, reduzir os valores do percentil 90 da
densidade de incidéncia agregada, de Infecgdo Primaria
de Corrente Sanguinea Laboratorial (IPCSL- cateter
central) para:

UTI adulto: P90 da DI < 8 IPCSL por 1000 cateter central-
dia

UTI pediatrica: P90 da DI < 10 IPCSL por 1000 cateter
central-dia

UTI neonatal (todos os pesos ao nascer): P90 da DI < 12
IPCSL por 1000 cateter central-dia

Indicador 1: Valor do percentil 90 (P90) da densidade de
incidéncia agregada de IPCSL-cateter central em UTI
adulto, por ano.

Indicador 2: Valor do percentil 90 (P90) da densidade de
incidéncia agregada de IPCSL-cateter central em UTI
pediatrica, por ano.

Indicador 3: Valor do percentil 90 (P90) da densidade de
incidéncia agregada de IPCSL-cateter central em UTI
neonatal (todos os pesos ao nascer), por ano.

Fonte: Boletins Seguranca do Paciente e Qualidade em
Servigos de Saude: Avaliagdo dos indicadores nacionais
das IRAS e RM (GVIMS/GGTES/Anvisa).

Meta 20 - Até 2025, reduzir os valores do percentil 90 da
densidade de incidéncia agregada, de Infec¢do de Trato
Urindrio (ITU) associada a cateter vesical de demora
(CVD) para:

UTI adulto: P90 da DI <10 ITU por 1000 CVD-dia

UTI pediatrica: P90 da DI <9 ITU por 1000 CVD-dia

Indicador 1: Valor do percentii 90 da densidade de
incidéncia agregada de ITU-CVD em UTI adulto.

Indicador 2: Valor do percentil 90 (P90) da densidade de
incidéncia agregada de ITU-CVD em UTI pediétrica.

Fonte: Boletins Seguranca do Paciente e Qualidade em
Servigos de Saude: Avaliagdo dos indicadores nacionais
das IRAS e RM (GVIMS/GGTES/Anvisa).

Objetivo Especifico 6: Prevenir e controlar a disseminagdo de microrganismos multirresistentes

prioritarios nos S.S. do municipio de Goiania.

Meta 21 — Até 2025, reduzir a incidéncia de Klebsiella
pneumoniae resistente aos carbapenémicos, em isolados
de Infecgdo Primaria de Corrente Sanguinea Laboratorial
(IPCSL- cateter central) para:

UTI adulto < 36%
UTI Pediatrica < 17%
UTI Neonatal < 8%

Indicador 1: Valor da incidéncia de Klebsiella pneumoniae
resistente aos carbapenémicos, em isolados de Infeccéo
Primaria de Corrente Sanguinea Laboratorial (IPCSL-
cateter central) na UTI adulto.

Indicador 2: Valor da incidéncia de Klebsiella pneumoniae
resistente aos carbapenémicos, em isolados de Infeccéo
Primaria de Corrente Sanguinea Laboratorial (IPCSL-
cateter central) na UTI pediatrica.

Indicador 3: Valor da incidéncia de Klebsiella pneumoniae
resistente aos carbapenémicos, em isolados de Infecgdo
Primaria de Corrente Sanguinea Laboratorial (IPCSL-
cateter central) na UTI neonatal.

Fonte: Boletins Segurangca do Paciente e Qualidade em
Servigos de Saude: Avaliagdo dos indicadores nacionais
das IRAS e RM (GVIMS/GGTES/Anvisa).




Meta 22 - Até 2025, reduzir a incidéncia de Acinetobacter
spp. resistente aos carbapenémicos, em isolados de
Infeccdo Primaria de Corrente Sanguinea Laboratorial
(IPCSL- cateter central) para:

UTI adulto £ 60% UTI

ndicador 1: Valor da incidéncia de Acinetobacter spp.
resistente aos carbapenémicos, em isolados de Infecgdo
Primaria de Corrente Sanguinea Laboratorial (IPCSL-
cateter central) na UTI adulto.

ndicador 2: Valor da incidéncia de Acinetobacter spp.

Pediatrica < 18% UTI
Neonatal < 24%

resistente aos carbapenémicos, em isolados de Infeccéo
Primaria de Corrente Sanguinea Laboratorial (IPCSL-
cateter central) na UTI pediatrica.

Valor da incidéncia de Acinetobacter spp. resistente aos
carbapenémicos, em isolados de Infeccdo Primaria de
Corrente Sanguinea Laboratorial (IPCSL- cateter central)
na UTI neonatal. Fonte: Boletins Seguranca do Paciente e
Qualidade em Servicos de Saude: Avaliagdo dos
indicadores nacionais das IRAS e RM
(GVIMS/GGTES/Anvisa).

4. Acoes Estratégicas

Objetivo Especifico 1: Promover a vigilancia epidemiolégica, notificagdo e investigacdo dos eventos
adversos nao infecciosos, infecciosos e RM ocorridos nos S.S. do Municipio de Goiania-GO.

Meta 1 - Até 2025, 90% das notificagdes de Obitos e never events avaliadas e concluidas pela COMCISS no sistema de
informacao disponibilizado pela Anvisa para notificagao de incidentes relacionados a assisténcia a saude.

Meta 2 - Até 2025, 90% dos servicos de saude prioritarios (hospitais com leitos de UTI adulto, pediatrica e neonatal €
servigos de didlise que prestam assisténcia a pacientes com doenga renal crénica) com NSP cadastrados na Anvisa.

Meta 3 - Até 2025, 70% dos hospitais SEM UTI (cirurgias prioritarias e hemodialise) com Nucleos de Seguranga do
Paciente (NSP) cadastrados na Anvisa.

Meta 4 - Até 2025, 80% dos servigos de saude prioritarios (hospitais com UTI adulto, pediatrica e neonatal) notificando
regularmente (10 a 12 meses do ano) os incidentes de seguranca ao SNVS.

Meta 5 - Até 2025, 80% dos servigos de saude prioritérios (servicos de didlise que prestam assisténcia a pacientes com
doenca renal crénica) notificando regularmente (10 a 12 meses do ano) os incidentes de seguranga ao SNVS.

Meta 6 - Até 2025, 60% dos hospitais SEM UTI notificando regularmente (10 a 12 meses do ano) incidentes/eventos|
adversos ao SNVS.

Meta 7 - Até 2025, 95% dos hospitais com leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto, pediatrica ou neonatal e dos|
servicos de didlise que prestam assisténcia a pacientes crénicos notificando seus dados de IRAS e RM com regularidade
de 10 a 12 meses do ano.

Meta 8 - Até 2025, 80% dos laboratdrios de microbiologia notificando regularmente o fenétipo de multirresisténcia dos|
microrganismos relacionados com eventos adversos infecciosos.

IAcao Estratégica 1: Promover agbes para aumentar a participagdo dos S.S. nos processos de seguranca do paciente.

Atividade 2021 2022 2023 2024 2025 OBSERVACOES

Verificar os S.S. X
(UTI, cirurgias
prioritarias,
hemodialise) que ndo
estao realizando as
notificagdes dos
eventos adversos nao
infecciosos e
infecciosos.

X X X X

Verificar os servigos
de saude (UTI,
cirurgias prioritarias,
hemodialise) que ndo
possuem cadastro no
Notivisa e Vigimed.

Realizar reuniao com
os S.S. (UTI, cirurgias
prioritarias,
hemodialise) orienta-
los quanto a
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importancia da
notificagéo regular
dos eventos adversos
nao infecciosos e
infecciosos.

Monitorar as
inconsisténcias
verificadas nas
notificagdes ((UTI,
cirurgias prioritarias,
hemodialise) e
solicitar corregdes
aos S.S.

Acao estratégica 2: Promover agdes para estimular o aumento e a melhoria da qualidade
eventos adversos nao infecciosos, infecciosos e RM pelos S.S.

das notificagdes dos

Atividade

2021

2022

2023

2024

2025

OBSERVAGOES

Encaminhar e-mail
aos S.S. (UTI,
cirurgias prioritarias,
hemodialise) que ndo
possuem cadastro,
solicitando a sua
realizagao, contendo
as orientagoes de
como proceder ao
cadastro no Notivisa
e Vigimed.

X

X

X

X

X

Encaminhar e-mail
aos S.S. (UTI,
cirurgias prioritarias,
hemodidlise) que
possuem cadastro e
nao estao notificando
solicitando a sua
realizacdo.

Encaminhar
documento orientativo
aos S.S. sobre a
necessidade e
importancia de
realizar as
notificagdes dos
eventos adversos nao
infecciosos e
infecciosos com
regularidade e como
proceder;

Sistematizar o
monitoramento diario
dos eventos adversos
nao infecciosos e
infecciosos pela
COMCISS no
Notivisa, Vigimed e
no LimeSurvey.

Notificar o setor de
fiscalizagdo os S.S.
que nao procederem
as notificagbes
regulares dos eventos
adversos nao
infecciosos,
infecciosos e RM, por
meio de documento,
para providéncias
cabiveis conforme
previsto na
legislacéo.
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Objetivo Especifico 2: Estimular a adesédo as praticas de seguranga do paciente pelos S.S. municipio.

Meta 9 - Até 2025, 90% dos hospitais com UTI adulto, pediatrica e neonatal participando da Avaliagdo nacional das
praticas de seguranca do paciente.

Meta 10 - Até 2025, 70% dos servicos de dialise que prestam assisténcia a pacientes com doenca renal crénica
participando da avaliagdo nacional das praticas de seguranga do paciente.

Meta 11 - Até 2025, (X% ver valor de referéncia por ano) servigos de saude prioritarios (hospitais com leitos de UTI adulto,
pediatrica e neonatal e servigos de didlise que prestam assisténcia a pacientes com doenga renal cronica) classificados
como de alta conformidade as praticas de seguranga do paciente, na Avaliagdo nacional das praticas de seguranga do
paciente.

Meta 12 - Até 2025, 40% dos hospitais com leitos de UTI adulto, pediatrica e neonatal participando da Avaliagado da
cultura de seguranga do paciente, disponibilizada pela Anvisa.

Meta 13 - Até 2025, 50% dos S.S. prioritarios (hospitais com leitos de UTI adulto, pediatrica e neonatal e servigos de
didlise que prestam assisténcia a pacientes com doenga renal cronica) com Plano de Seguranca do Paciente
Implementado conforme critérios e recomendacgdes da Anvisa.

Acao estratégica 3: Desenvolver agbes para a melhoria dos indicadores com menor conformidade na Avaliagdo
nacional das praticas de seguranga do paciente.

Atividade 2021 2022 2023 2024 2025 OBSERVAGOES

Sensibilizar gestores e | X X X X X
profissionais dos S.S
prioritarios, quanto a
importancia da
participacao da
Avaliagao das praticas
de seguranga do
paciente.

Comunicar X X X X X
regularmente os S.S.
sobre as principais
alteragdes em relagao
a ultima versdo da
avaliagao das praticas
de seguranga do
paciente.

Realizar a analise dos | X X X X X
formularios e
documentos enviados
pelos S.S.
participantes da
Avaliagao das Praticas
de seguranga do
paciente.

Preencher a planilha X X X X X
de analise e verificar o
calculo do percentual
de conformidade.

Enviar a devolutiva X X X X X
aos S.S. participantes
da avaliagdo com o
resultado (percentual
e nivel de
classificagao)
sinalizando as nao
conformidades
identificadas.

Encaminhar a X X X X X
CESPCISS a lista de
S.S. avaliados como
alta conformidade as
praticas de seguranga
do paciente.

Elaborar o relatério X X X X X
municipal de
melhorias da
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Avaliagao das Praticas
de seguranga do
paciente.

Divulgar relatério
municipal de
melhorias da
Avaliagao das Praticas
de seguranga do
paciente.

Assessorar e orientar
os S.S. para melhorar
os indicadores com
baixa conformidade na
Avaliagdo das praticas
de seguranga do
paciente.

Acao estratégica 4: Desenvolver agbes para a

paciente nos servicos d

e saude.

estimular a

promogao e a Avaliagdo da cultura de seguranga do

Atividade

2021

2022

2023

2024

2025

OBSERVAGOES

Encaminhar
documento orientativo
aos S.S. mostrando a
relevancia da
participagao na
Avaliagao da cultura
de seguranga do
paciente.

X

X

X

Estimular a
participagao dos S.S.
na Avaliagdo da
cultura de seguranca
do paciente.

Divulgar o instrumento
de Avaliagao da
cultura de seguranga
do paciente e material
orientativo.

Acompanhar os S.S.
na participagéo da
Avaliagao da cultura
de seguranga do
paciente.

Elaborar e divulgar
relatério municipal de
Avaliacao da cultura
de seguranga do
paciente.

Realizar evento sobre
cultura de seguranga
do paciente para os
S.S. prioritarios.

Acao estratégica 5: Promover agbes municipais para o monitoramento das

acompanhantes/cidaddos.

notificagbes realizadas pelos pacientes e

Atividade

2021

2022

2023

2024

2025

OBSERVAGOES

Sensibilizar
profissionais dos S.S
prioritarios, quanto a
importancia de
estimular os pacientes
e familiares a realizar
as notificacdes.

X

X

X

X

X

Monitorar as
notificagdes de
pacientes, familiares e
cidaddo no Notivisa.

Realizar a andlise das

notificagdes de
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pacientes, familiares e
cidadao.

Elaborar e divulgar
relatério com os dados
analisados a
populacdo em geral.

Acdo estratégica 6: Desenvolver agdes para promover ai
Paciente no S.S. prioritario do municipio de Goiania.

mplantagéo implementagéo dos

Planos de Seguranga do

Atividade

2021

2022

2023

2024

2025

OBSERVAGOES

Identificar por meio da
Avaliagdo das praticas
de seguranga do
paciente, os S.S.
prioritarios que ficaram
em baixa
conformidade no
indicador C — 2
implantacdo do Plano
de Seguranga do
Paciente (PSP)

X

X

X

X

X

Elaborar e divulgar
aos S.S. modelo de
PSP contendo os
critérios e
recomendacdes da
Anvisa, conforme
estabelecido pela
RDC 36/2013.

Realizar reunido com
os S.S. prioritarios
para informar sobre a
importancia da
elaboragdo/adequacéo
do PSP conforme
defini¢cdes e critérios
da Anvisa.

Assessorar e orientar
os S.S. na elaboragao/
adequacéo do PSP.

Definir prazo para S.S.
elaborar e

adequar o PSP e
enviar a COMCISS.

Realizar visitas técnica
nos S.S. prioritarios
para verificar se o PSP
esta Implantado.

Objetivo Especifico 3: Realizar o monitoramento da ades&o aos protocolos de prevencao e controle de

IRAS.

Meta 14 — Até 2025, 90% dos hospitais com UTI adulto, pediatrica ou neonatal com checklist de Verificagdo das Praticas

de Insergéo Segura de Cateter Central (VPIS cateter central) implementado.

Meta 15 — Até 2025, 90% dos hospitais com UTI adulto, que responderam ao formulario da Avaliacdo nacional das
praticas de seguranca do paciente, com Protocolo de Prevencado de PAV implementado.

Meta 16 — Até 2025, 90% dos hospitais com UTI adulto, que responderam ao formulario da Avaliagcdo nacional das
praticas de seguranca do paciente, com Protocolo de Prevencao de ISC implementado.

Acao Estratégica 7: Promover a implementagdo e o monitoramento dos Protocolos de Prevencao de IRAS, pelos

S.S. conforme preconizado nos guias nacionais.

Atividade

2021

2022

2023

2024

2025

OBSERVAGOES

Orientar os servigos
de saude com UTI
adulto quanto a
importancia da
elaboragéo e
implementacéo dos
protocolos

X

X

X

X

X
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institucionais de
prevencéo e controle
de IPCS, PAV e ISC

Sensibilizar os
profissionais dos
hospitais com UTI
adulto, quanto a
importancia
elaboragéo e
implementacéo do
checklist de
Verificagado das
Praticas de Insercéo
Segura de Cateter
Central (VPIS cateter
central).

Estimular os
profissionais dos
hospitais com UTI
adulto a aplicar o
checklist em pelo
menos 50% dos
cateteres centrais
inseridos.

Identificar por meio
da Avaliagéo das
praticas de seguranga
do paciente, os
hospitais com UTI
adulto que ficaram
em baixa
conformidade no
indicadorC—11e C —
12 Protocolo de PAV
e ISC implantado

Realizar reunido com
0s hospitais com UTI
adulto para informar
sobre a importancia
da elaboragao/
adequacao dos de
Protocolo de PAV e
ISC conforme
defini¢cdes e critérios
da Anvisa.

Assessorar e orientar
os S.S. na elaboragéo/
adequacéao dos
Protocolo de PAV e
ISC.

Monitorar as
notificagbes de ISC
LimeSurvey.

Definir prazo para os
hospitais com UTI
adulto elaborar e
adequar os
Protocolos de PAV e
ISC e enviar a
COMCISS.

Realizar visitas
técnica nos hospitais
com UTI adulto para
verificar se os
Protocolos de IPCS,
PAV e ISC estao
implantados.
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Acao Estratégica 8: Estabelecer agdes para promover a implementacéo de Programas de Gerenciamento do Uso de
Antimicrobianos nos servigcos de saude.

Atividade

2021

2022

2023

2024

2025

OBSERVAGOES

Divulgar aos S.S. as
notas técnicas da
Anvisa, sobre
implementagéao de
programa de
gerenciamento do
uso de
antimicrobianos.

X

X

X

X

X

Divulgar aos S.S a
Diretriz Nacional para
Elaboragéo de
Programa de
Gerenciamento do
Uso de
Antimicrobianos
revisada e publicada
pela Anvisa.

Divulgar aos S.S. a
Autoavaliagao dos
Programas de
Gerenciamento do
Uso de
Antimicrobianos.

Projeto Stewardship

Sensibilizar o
Coordenador do
SCIH quanto a
importancia da
participacao da
Autoavaliagao dos
Programas de
Gerenciamento do
Uso de
Antimicrobianos.

Monitorar a
regularidade no
Limesurvey das
notificagdes do
consumo de
antimicrobianos em
UTI adulto - calculo
DDD.

Elaborar e divulgar
relatério municipal
sobre a Autoavaliagao
dos Programas de
Gerenciamento do
Uso de
Antimicrobianos.

Elaborar e divulgar
modelo de Programas
de Gerenciamento do
Uso de
Antimicrobianos para
0s S.S.

Realizar evento sobre
Programas de
Gerenciamento do
Uso de
Antimicrobianos para
0s S.S. prioritarios.

Sensibilizar a alta
gestdo quanto a
importancia da
elaboragédo e
implementacao dos
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programas de
gerenciamento de uso
de antimicrobiano

Solicitar os S.S. X
prioritarios o envio por
meio eletronico do
programa de
gerenciamento de uso
de antimicrobiano

Avaliar os programas
de gerenciamento de
uso de antimicrobiano
conforme preconizado
pela Diretriz Nacional
para Elaboragéo de
Programa de
Gerenciamento do
Uso de
Antimicrobianos

Notificar o setor de
fiscalizagdo os S.S.
que ndo tem
implementado o
Programa de
Gerenciamento do
Uso de
Antimicrobianos, por
meio de documento,
para providéncias
cabiveis conforme
previsto no art. 45, da
RDC n° 7 ANVISA
2010.

Objetivo Especifico 4: Fortalecer a implementacdo dos programas de prevengdo e controle de IRAS e

biosseguranca associada a risco biolégico nos S.S. do municipio de Goiania.

Meta 17 - Até 2025, 90% dos hospitais com leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) respondendo a Avaliagdo

Nacional dos Programas de Prevencao e Controle de Infecgéo.

Meta 18 — Estabelecer parcerias com setores afins, para elaborar documentos (guias, recomendacdes, fluxos,

orientagdes ou protocolos) sobre biosseguranga associada ao risco biolégico.

Acao Estratégica 9: Apoiar a estruturacéo e o fortalecimento dos programas de controle de infec¢éo e seguranga do

paciente nos S.S. do municipio Goiania.

Atividade 2021 2022 2023 2024

2025

OBSERVAGOES

Apoiar os S.S. X X X
prioritarios do
municipio na
elaboragéo e
implementagao dos
programas de
controle de infecgéo.

Encaminhar X X
documento orientativo
aos S.S. prioritarios
mostrando a
relevancia da
participagao na
Avaliacao Nacional
dos Programas de
Prevencéo e Controle
de Infecgao.

Divulgar o X X
instrumento de
Avaliacao Nacional
dos Programas de
Prevengédo e Controle
de Infecgao.
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Monitorar os S.S.
prioritarios na
participacao da
Avaliacao Nacional
dos Programas de
Prevengao e Controle
de Infecgao.

Elaborar e divulgar
relatério municipal de
Avaliacao Nacional
dos Programas de
Prevengao e Controle
de Infecgao.

Desenvolver agdes de
PCI e seguranga do
paciente voltada para
a atengao primaria a
saude.

Acao Estratégica 9:

I6gico em parcerias com

setores afins.

Elaborar documentos (guias, recomendagbes, fluxos, orientagbes
biosseguranca associada ao risco biol

ou protocolos) sobre

Atividade

2021

2022 2023

2024

2025

OBSERVAGOES

Em emergéncias e
situagcdes que expde a
saude ocupacional,
reunir com os setores
afins para elaborar
guias,
recomendacoes,
fluxos, orientagdes
e/ou protocolos sobre
biosseguranga
associada ao risco
biolégico.

X

X X

X

X

Divulgar os guias,
recomendacgoes,
fluxos, orientagdes
e/ou protocolos.

Qualificar os
profissionais de saude
na implementacao dos
guias,
recomendacées,
fluxos, orientagdes
e/ou protocolos.

Acompanhar os S.S
na implementacao dos
guias,
recomendacées,
fluxos, orientagdes
e/ou protocolos.

Acao Estratégica 10.

intervengdes de melhor

Estimular e apoiar a implementagao
ia de PCI, incluindo estratégias visando

nos servigos de
mudangas de comportamento.

saude de estratégias multimodais de

Atividade 2021 2022 2023 2024 2025 OBSERVAGOES
Apoiar a coordenagao X X Seguir Seguir

Estadual no Projeto de Cronogra Cronogra

Estratégia Multimodal ma da ma da

de Melhoria da Anvisa Anvisa

Higiene das M&os em
S.S. em nivel
municipal.
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Participar na X X
educacgao e
treinamento do Projeto
de Estratégia
Multimodal de
Melhoria da Higiene
das Maos em S.S. em
nivel municipal.

Enviar convite aos X X
S.S. que atendam aos
critérios de
participacao no
Projeto.

Selecionar S.S. para X X
implantacao do
Projeto.

Enviar Termo de X X
Compromisso S.S.
participantes, com
resposta no prazo
maximo de 5 dias

uteis.

Apoiar a coordenacgéo X X
Estadual na
implementagéao de
todas as etapas do
Projeto (Pre-
Intervencgao,
Intervencao e Pos —
Intervencdo) no S.S.

Consolidar e Analisar X X
os dados de todas as
etapas do Projeto
(Pre-Intervencgéo,
Intervengao e Pos —
Intervengio).

Elaborar relatério X X
contendo analise dos
dados dos S.S.
participantes do
Projeto no municipio.

Objetivo Especifico 5: Reduzir no municipio de Goiania-Go a incidéncia das IRAS prioritarias.

Meta 19 - Até 2025, reduzir os valores do percentil 90 da densidade de incidéncia agregada, de Infecgdo Primaria de
Corrente Sanguinea Laboratorial (IPCSL- cateter central) para:

UTI adulto: P90 da DI < 8 IPCSL por 1000 cateter central-dia
UTI pediatrica: P90 da DI <10 IPCSL por 1000 cateter central-dia
UTI neonatal (todos os pesos ao nascer): P90 da DI < 12 IPCSL por 1000 cateter central-dia

Meta 20 - Até 2025, reduzir os valores do percentil 90 da densidade de incidéncia agregada, de Infecgdo de Trato Urinario
(ITU) associada a cateter vesical de demora (CVD) para:

UTI adulto: P90 da DI <10 ITU por 1000 CVD-dia

UTI pediatrica: P90 da DI <9 ITU por 1000 CVD-dia

Acao Estratégica 11. Apoiar os S.S. na implementacdo de acoes de redugdo das IRAS.

Atividade 2021 2022 2023 2024 2025 OBSERVAGOES

Divulgar os materiais | X X X X X
técnicos de PCI
produzidos pela
Anvisa.

Identificar X X X X X
periodicamente os
S.S. prioritarios dos
que se encontram no
percentil = 90
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Assessorar os S.S. X X X X X
que se encontram no
percentil 2 90 na
implementacao acoes
de prevengéao e
controle de IRAS.

Apoiar os S.S. que se | X X X X X
encontram no percentil
=90 a promover
acbes para reducéo
da densidade de
incidéncia de IPCSL,
PAV e ITU.

Objetivo Especifico 6: Prevenir e controlar a disseminagdo de microrganismos multirresistentes
prioritarios nos S.S. do municipio de Goiania.

Meta 21 — Até 2025, reduzir a incidéncia de Klebsiella pneumoniae resistente aos carbapenémicos, em isolados de
Infeccdo Primaria de Corrente Sanguinea Laboratorial (IPCSL- cateter central) para:

UTI adulto < 36%
UTI Pediatrica < 17%
UTI Neonatal < 8%

Meta 22 - Até 2025, reduzir a incidéncia de Acinetobacter spp. resistentes aos carbapenémicos, em isolados de Infecgéo
Primaria de Corrente Sanguinea Laboratorial (IPCSL- cateter central) para:

UTI adulto < 60% UTI
Pediatrica < 18% UTI
Neonatal < 24%

Acdo estratégica 12: Estruturar no municipio a vigilancia e o monitoramento de surtos infecciosos por
microrganismos multirresistentes associados a assisténcia a saude.

Atividade 2021 2022 2023 2024 2025 OBSERVAGOES

Elaborar fluxo X
organizativo do

monitoramento de
surto no municipio.

Orientar os SCIH a X X X
elaborar o diagrama
de controle por
microrganismos dos
eventos adversos
infecciosos.

Orientar0 S.S. a X X X
notificar a ocorréncia
de surto no
LimeSurvey.

Monitorar e X X X X X
acompanhar as
notificagdes de surto
de MR e MCR no
LimeSurvey.

Analisar as X X X X X
notificagbes e avaliar
os indicadores e
informagdes recebidas
dos S.S.

Acao estratégica 13: Desenvolver agdes para reduzir a disseminagdo dos microrganismos epidemiologicamente
relevantes no &dmbito nacional (Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter spp., Staphylococcus aureus e Enterococcus
spp.)-

Atividade 2021 2022 2023 2024 2025 OBSERVAGOES

Divulgar aos S.S. X X X X X
documentos técnicos
sobre Resisténcia
Microbiana elaborados
pela Anvisa.

Monitorar e X X X X X
acompanhar as
notificagdes de
microrganismos de
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epidemiologicamente
relevantes em
isolados de corrente
sanguinea no
Limesurvey.

Realizar evento sobre

microrganismos MR

X

X

Acédo estratégica 14: Desenvolver agdes para melhoria das
por microrganismos multirresistentes.

de isolados de infeccao

notificagées pelos laboratérios de microbiologia clinica,

Atividade

2021

2022

2023

2024

2025

OBSERVAGOES

Realizar reunido
técnica com os
microbiologistas dos
laboratérios.

X

X

Divulgar nota técnica
da Anvisa com
orientagbes para as
CCIH sobre avaliagéo
dos laboratérios de
microbiologia que
atendem os S.S

Monitorar a
regularidade das
notificagdes de
microrganismos
multirresistentes
enviadas a COMCISS
por meio eletrénico.

Elaborar portaria de
notificagdo de MR em
Goiania.

Elaborar e divulgar
protocolo de vigilancia
em IRAS por bactérias
MR, MCR e fungos de
importancia
epidemiolégica nos
S.S. do municipio de

Goiania.
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