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• 44.000-98.000 mortes anuais 

devido erros no processo 

assistencial

• 8ª causa de morte:

• Acidentes automobilisticos

(43.000)

• Câncer de mama (42.297)

• AIDS (16.516)

• Erro de Medicação (7.000)

• Mais da metade dos eventos 

adversos poderiam ser 

prevenidos.



Campanhas Mundiais – Segurança como foco na saúde

IHI, 2004

Resultado: 122mil 

mortes evitadas 

com a participação 

de 3100 hospitais.

IHI, 2006

Resultados surpreendentes como:
65 hosp = 0% PAV por ≥ 1 ano;

35 hosp =  0% ICS por ≥ 1 ano;

Rhode Hospital = ↓ 42% ICS

New Jersey = ↓ 70% UP

WHO, 2005-2008

Redução infecção relacionada à prestação de cuidado à 
saúde (Clean Care is Safer Care)
Envolvimento de paciente e usuários do sistema de 
saúde (SPEAK-UP)
Desenvolvimento de uma taxonomia para Segurança do 
Paciente
Pesquisa no campo da Segurança do Paciente
Soluções para reduzir os riscos na saúde e melhorar a 
segurança
Reportar e aprender para melhorar a Segurança do 
Paciente
Cirurgia Segura

OMS, 2007

Medicações look alike/sound alike

Identificação do Paciente

Comunicação para continuidade do cuidado

Procedimento correto e lateralidade

Controle de eletrólitos de alta concentração

Assegurar a continuidade do uso das medicações

necessárias durante a transição dos  cuidados;

Evitar erros de conexão em cateteres e tubos

Uso de dispositivo único para injeção

Melhorar a adesão a higienização das mãos para 

prevenção de infecão
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• 01/04/2013 – ANVISA e o Ministério da Saúde lança o 

programa com o objetivo de prevenir e reduzir a 

incidência de eventos adversos  

• Implementação de seis Protocolos de Segurança do 
Paciente com foco nos problemas de maior incidência 

(Cirurgia Segura, Queda, UP, Administração Segura de 

Medicação, Higiene das mão, Identificação dos 

Pacientes)

• RDC 36 que estabelece a obrigatoriedade de criação de 

Núcleos de Segurança do Paciente nos os serviços de 

saúde e da notificação de eventos adversos associados 

à assistência do paciente 

Programa Nacional da Segurança do Paciente



Experiência Einstein



Norma brasileira ABNT/NBR/ISO 31000

Clinical Incident Management Toolkit; Western Australian Department of Health, 2011



Decálogo de Segurança 

1. Decisão e interesse do nível mais estratégico

2. Responsabilidade da supervisão

3. Refletida como prioridade 

a. no cotidiano, nas reuniões e discussões

b. nas políticas e procedimentos, que refletem padrões de 

qualidade e excelência

4. Metas e resultados mensurados

5. Eventos adversos notificados, analisados e recomendações retro -

alimentadas

6. Comunicação aberta e frequente

7. Auditoria para verificar a adesão 

8. Bons resultados comemorados, incentivados e premiados

9. Suporte qualificado

10. Treinamento permanente 



Planejamento Estratégico 2012-2016

Buscar a melhoria continua da assistência, eliminando eventos 

adversos e com o menor impacto possível sobre o meio 

ambiente

•Utilizar o conceito de Sistema de Gerenciamento de Segurança como 

base para a melhoria de desempenho nesta área, com foco especial em:
•Aumentar a aderência do Corpo Clínico aberto as políticas e práticas 

institucionais

•Rever a estrutura organizacional com vistas à sua integração

•Avaliar sistematicamente os perigos e riscos dos processos

•Implantar procedimentos mais rigorosos com relação ao comissionamento, 

integridade mecânica e mudança nas instalações

•Assegurar a qualificação nas mudanças de pessoal

•Expandir os mesmos padrões das atividades próprias para a gestão dos 

contratados

•Garantir as informações necessárias relativas aos processos e mudanças de 

tecnologia

•Utilizar o Lean Six Sigma como a principal ferramenta de melhoria 

continua de processos

•Continuar o processo de acreditação e certificação das atividades
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A liderança exerce papel fundamental no aprimoramento da cultura de 
segurança:

– Demonstrar comprometimento visível através de ações;

– Disseminar o princípio de que todos os eventos podem ser evitados;

– Prover recursos para a disseminação da cultura de segurança;

– Refletir a segurança como prioridade, através do estabelecimento de 

metas;

– Não é o colaborador que é o responsável pela segurança;

– Desenvolver um sistema de segurança que continuamente propicie 

feedback aos supervisores;

– Qualquer um pode interromper um ato que considere inseguro. 
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Segurança refletida como prioridade



Segurança refletida como prioridade
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Metas e Resultados Mensurados  

Segurança do Paciente - Sociedade 2012 2013 jan fev mar
Meta 

2014
HIAE MDP UPAs

Taxa de Infecção de corrente sanguínea associada à CVC 0,79 0,81 0,48 1,63 1,16 0,69 1,10 ●●●● ●●●●
Taxa de Infecção de trato urinário associada a Cateter 

Vesical
1,45 1,47 1,57 0,66 0,57 1,25 0,88 ●●●● ●●●●

Taxa de infecção em Cirurgia Limpa 0,17 0,12 0,12 0,11 0,06 0,09 0,10 ●●●● ●●●●

Taxa de Glicemia < 60 mg/dl 0,70 0,54 0,59 0,60 0,53 0,46 0,57 ●●●● ●●●●

Taxa de EAG catastrófico 1,52 0,69 0,79 0,00 0,74 0,59 0,51 ●●●● ●●●● ●●●● ●●●●
Taxa de queda com Dano Grave e Moderado (excluindo 

RIAE)
- 0,65 2,45 0,00 0,00 0,59 0,78 ●●●● ●●●● ●●●●

Taxa de Erro de Medicação (considerando eventos de 

consequência D em diante - excluindo RIAE)
- 7,90 3,26 6,19 13,02 7,10 7,58 ●●●● ●●●● ●●●● ●●●●

Taxa de Eventos Adversos para cada Near Miss - 0,66 0,54 0,45 0,48 0,56 0,48 ●●●● ●●●● ●●●● ●●●●

Tempo Porta-Balão - Minutos (Cardio) 83,0 82,0 87,0 60,0 60,0 70,0 69,0 ●●●● ●●●● ●●●● ●●●●

Tempo Porta-Agulha - Minutos (Neuro) 76,0 61,4 - 69,0 - 55,0 69,0 ●●●● ●●●● ●●●● ●●●●
Taxa de adesão ao Pacote Sepse nas UPAs (ATB + 

Hemocultura + Expansão Volêmica + Dosagem Lactato)
- 60% 56% 56% 64% 80% 59% ●●●● ●●●●

Índice 102% 107% 77% 119% 99% 100% 83% ●●●● ●●●● ●●●● ●●●●

Acum.
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Análise e monitoramento dos incidentes e eventos

Aumento progressivo no número de notificações de menor gravidade (EAs) que evidenciam melhor reconhecimento de riscos e 

ofensores
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Comunicação aberta e frequente
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Auditoria para verificar a adesão
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Bons resultados devem ser comemorados, incentivados 
e premiados
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Suporte qualificado é fundamental no apoio à liderança 
para a melhoria técnica e de processos
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O processo de melhoria da qualidade tem sido alavancando através do forte

crescimento das atividades de treinamento assistencial

Treinamento permanente



� O Sistema de Gestão de Segurança e 

Proteção ao Meio Ambiente exigiu o 

comprometimento da Liderança, com 

abordagem não punitiva e o pressuposto de 

que todo evento é evitável, o que resultou 

em melhorias importantes;

� Os indicadores demonstram tanto a 

diminuição da gravidade e aumento da 

identificação de desvios, evidenciando o 

amadurecimento do Sistema, sinalizando o 

potencial para um novo patamar de 

desempenho;

� A efetividade das ações de Segurança 

permitiram resultados cada vez melhores, 

constantes e consistentes ao longo desses 

anos de consolidação, demonstrando que o 

Sistema é capaz de lidar com os principais 

riscos

Evolução do Sistema de Segurança da SBIBAE 2008-2013
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A segurança depende de todos os profissionais de saúde, de 

suas práticas e da capacidade de gerenciar os riscos que 

inevitavelmente cercam aqueles que precisam de cuidados e 

que prestam o cuidado. Por outro lado, vivemos em um 

ambiente que está em constante mudança (novas tecnologias, 

novos procedimentos, entre outros). Daí a importância de fazer

do processo de gerenciamento de riscos e

perigos algo natural e diário, presente no

dia-a-dia de cada profissional.



Obrigada!

fernanda.fernandes@eisntein.br


