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Contexto
O HFMEA , também chamada de Analise de
Modo Falha e Efeito na Saude, pode
contribuir para avaliagdo prospectiva, a fim de
identificar e melhorar as etapas de um
processo.

Problema
Avaliar prospectiva de perigos nos
processos assistenciais.

Avaliagdo do Problema e Andlise das
causas

Para a correta analise de perigos , temos vdrias
ferramentas disponiveis e ndo havia uma
definicdo da metodologia a ser aplicada pelo
Grupo Santa. Na ocasido, observamos a
gravidade dos processos, somente a partir das
notificacdes dos eventos, ou seja, de modo
passivo e retrospectivo, o que dificulta uma
acdo preventiva mais estruturada.

Envolvimento da Equipe

Antes da implantagdo da nova ferramenta de
avaliagdo prospectiva de perigos, realizamos
oficinas / workshops , para sensibilizagdo da
equipe multidisciplinar.

Estratégia de Melhoria

Utilizarmos anteriormente, duas
metodologias. Apds andlise das melhores
praticas, optou-se pela implantagdo de
metodologia HFMEA para quantificar e
classificar os riscos em cada processo,
otimizando as agOes para etapas criticas.

Intervengao

No primeiro semestre de 2019, foram iniciados
as oficinas no Grupo Santa para capacitagdo
das liderangas sobre a metodologia HFMEA;
foram mapeados os processos estratégicos,
sendo encaminhados para o comité de
calibragdo multidisciplinar e validagdo dos
calculos de riscos.

Medigbes de Melhorias

Apos o mapeamento e calibragdo, estimamos
o numero de prioridade de riscos (RNP) global
e mensuramos o antes e depois dessa
métrica, quando da implementagdo das agdes
prioritarias para controle dos riscos de 3
meses.

Efeitos de Mudanga

Melhoramos nossa percepgdo objetiva sobre
acGes preventivas, afinando a interagdo entre
os membros da equipe multidisciplinar,
discutindo problemas e solugdes de modo
sistémico.

Licoes Aprendidas

Aprendemos a utilizar melhor a ferramenta,
conhecemos melhor as anomalias dos
processos, reduzindo o nimero de falhas.

Conclusdes

A aplicagdo do HFMEA possibilitou alteragdo
significativa das priorizagdes, de modo a
apresentar qual etapa do processo tem maior
impacto assistencial quando ocorre o modo de
falha previsto na ferramenta, sendo
recomendada a padronizagdo para os demais
hospitais do grupo santa.
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Figura 1: Modelo do HFMEA adotado pelo Grupo santa
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