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 44.000-98.000 mortes anuais
devido erros no processo
assistencial

e 82 causa de morte:
e Acidentes automobilisticos
(43.000)
e Cancer de mama (42.297)
e AIDS (16.516)
e Erro de Medicacao (7.000)

e Mais da metade dos eventos TULR‘D Is ‘I:lum‘n"

adversos poderiam ser
prevenidos.
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Campanhas Mundiais — Seguran¢a como foco na saude

IHI, 2004 IHI, 2006 WHO, 2005-2008 OMS, 2007
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“First do no harm”
Alliance
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PROTECTING

SOME IS NOT A NUMBER. SOON IS NOT A TIME.

E Resultados surpreendentes como: i
i 65 hosp = 0% PAV por > 1 ano; i
E 35 hosp = 0% ICS por = 1 ano; :

Patient Identification

W o

Resultado: 122mil '+ o ____ l---. ------------------------------------------

Rhode Hospital = | 42% ICS
New Jersey = |, 70% UP

Nove solugdes para a seguranga dos pacientes

Reducdo infec¢do relacionada a prestagdo de cuidado a Medicacdes look al/ke/sound alike

saude (Clean Care is Safer Care)

Envolvimento de paciente e usuarios do sistema de
saude (SPEAK—UP;D

Desenvolvimento de uma taxonomia para Seguranga do
Paciente

Pesquisa no campo da Seguranca do Paciente
Solugdes para reduzir os riscos na saude e melhorar a

mortes evitadas
com a participagao
de 3100 hospitais.

Identificagdo do Paciente

Comunicagao para continuidade do cuidado
Procedimento correto e lateralidade
Controle de eletrélitos de alta concentragao

necessarias durante a transi¢cao dos cuidados;

seguranca . «

Evitar erros de conexdo em cateteres e tubos
Reportar e aprender para melhorar a Seguranca do T o
Paciente Uso de dispositivo Unico para inje¢do

Melhorar a adesdo a higienizagdo das maos para
prevencdo de infecdo
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Assegurar a continuidade do uso das medicagGes !
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Programa Nacional da Seguranc¢a do Paciente

SEGURANCA
DO PACIENTE

Identificar corretamente o paciente.

Melhorar a comunicagao
entre profissionais de Saude.

Melhorar a seguranc¢a na prescricao,
no uso e na administracdao de medicamentos.

Assegurar cirurgia em local de intervengao,
procedimento e paciente corretos.

5 Higienizar as maos para evitar infecgoes.

Reduzir o risco de quedas
e ulceras por pressao.

Melhorar sua vida, nosso compromisso.

01/04/2013 — ANVISA e o Ministério da Saude lanca o
programa com o objetivo de prevenir e reduzir a
incidéncia de eventos adversos

* Implementacao de seis Protocolos de Seguranga do
Paciente com foco nos problemas de maior incidéncia
(Cirurgia Segura, Queda, UP, Administracdo Segura de
Medicacao, Higiene das mao, Identificacdao dos
Pacientes)

e RDC 36 que estabelece a obrigatoriedade de criacao de
Nucleos de Seguranga do Paciente nos os servigos de
saude e da notificagdao de eventos adversos associados
a assisténcia do paciente
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Experiéncia Einstein

Sistema Einstein da Qualidade e Seguranca

Paciente

Paciente
Familiar
Colaborador
Médico

ALBERT EINSTEIN
SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA
HOSPITAL « ENSINO E PESQUISA « RESPONSABILIDADE SOCIAL



Gerenciamento e Vigilancia do Risco

Paciente/Colaborador/Ambiente

At
(T
U -
o Estabelecer o contexto de risco
oc
(D 1. Ferramentas 2. Eventos 3. Queixas ou 4, Notificagdes
) para avaliacdo adversos notificacdes oficiais, midia
— dos riscos reportados espontaneas (ANVISA, FDA, jornal)
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Tratar os Riscos/Planos de ac¢do

Norma brasileira ABNT/NBR/1SO 31000

Gestao da Informagao - Monitorar, revisar,
comunicar

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

1. Decisao e interesse do nivel mais estratégico

2. Responsabilidade da supervisao

3. Refletida como prioridade
a. no cotidiano, nas reunioes e discussoes
b. nas politicas e procedimentos, que refletem padrdes de
gualidade e exceléncia

4. Metas e resultados mensurados

5. Eventos adversos notificados, analisados e recomendacdes retro -

alimentadas

6. Comunicacdo aberta e frequente

7. Auditoria para verificar a adesao

8. Bons resultados comemorados, incentivados e premiados

9. Suporte qualificado

10. Treinamento permanente
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Planejamento Estratégico 2012-2016

Buscar a melhoria continua da assisténcia, eliminando eventos
adversos e com o menor impacto possivel sobre o meio
ambiente

eUtilizar o conceito de Sistema de Gerenciamento de Seguranca como St AT, we
base para a melhoria de desempenho nesta drea, com foco especial em:
eAumentar a aderéncia do Corpo Clinico aberto as politicas e praticas

Encontro de Lideranga

Si de G i to da Seg ¢ana Sociedade
institucionais
*Rever a estrutura organizacional com vistas a sua integracdo R
. . . . . “0O Objetivo é Zero”
e Avaliar sistematicamente os perigos e riscos dos processos Claudia Gareia de Basros
Paola Andreoli

eImplantar procedimentos mais rigorosos com relagao ao comissionamento, O caoh s L i
integridade mecanica e mudanga nas instalagdes Oscar Pavin

- _ Gonlinduindbaey
eAssegurar a qualificacdo nas mudancas de pessoal Dt e Paicx e dicd
eExpandir os mesmos padrdes das atividades prdprias para a gestdo dos
contratados
eGarantir as informacdes necessarias relativas aos processos e mudancas de
tecnologia

eUtilizar o Lean Six Sigma como a principal ferramenta de melhoria
continua de processos
eContinuar o processo de acreditacao e certificacao das atividades
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Decalogo de Seguranga

1. Decisao e interesse do nivel mais estratégico

2. Responsabilidade da supervisao

3. Refletida como prioridade
a. no cotidiano, nas reunioes e discussoes
b. nas politicas e procedimentos, que refletem padrdes de
qgualidade e exceléncia

4. Metas e resultados mensurados

5. Eventos adversos notificados, analisados e recomendacoes retro -

alimentadas

6. Comunicacgao aberta e frequente

7. Auditoria para verificar a adesao

8. Bons resultados comemorados, incentivados e premiados

9. Suporte qualificado

10. Treinamento permanente
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A lideranca exerce papel fundamental no aprimoramento da cultura de
seguranca:

— Demonstrar comprometimento visivel através de acoes;
— Disseminar o principio de que todos os eventos podem ser evitados;
— Prover recursos para a disseminacao da cultura de seguranca;

— Refletir a seguranca como prioridade, através do estabelecimento de
metas;
— Nao é o colaborador que é o responsavel pela seguranca;

— Desenvolver um sistema de seguranca que continuamente propicie

feedback aos supervisores;

— Qualguer um pode interromper um ato que considere inseguro.
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Seguranca refletida como prioridade

ALBERT EINS
HospITAL !
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Seguranca refletida como prioridade

SEGURANCA : '
DO PACIENTE - i EE : AP —

Critérios de inclusao
® Pacientes me seiam avaliadns como de riscn nam manitencan da intearidacie

D |
Identificar corretamente o paciente. P E ﬁ E 5‘
s
& ¢ AV ADULTO
i as da Defi Prevengio de Queda Adulto, redugio dos danos decorrentes da queda e Manejo dos Eventos de
- o co W Queda
Melhorar a comunicagao P ﬁ "

entre profissionais de Saude.

d invas « Promover a seguranca dos pacientes adultos;
Defi * Prevenir e reduzir a ocoméncia de queda na populagdo adulta;

5 Proc « Identificar a populagdo de risco, por meio da avaliagio dos riscos para queda, em pacientes
H T Lit . Intro) hospitalizados & no RIAE;
Melhorar a seguranca na prescricao, i & bn +  Planejar intervencdes para prevengio da queda de acordo com os fatores de risco identificados para
no uso e na administragcao de medicamentos. E ] éo cada paciente;
G: Indii comkb » Reduzir o dano decorente do evento de queda;
& pe conh . - -
A o o
Assegurar cirurgia em local de intervencao, d: i »  Critérios de Inclusio:
procedimento e paciente corretos. D E quais o | Fec o s
ﬁ o Pacientes aduitos hospitalizados que irdo realizar procedimentos cinirgicos;
ﬁ m o [Pacientes de Day Clinic.
3 intem
i - « Critérios de Exclusdo:
Higienizar as maos para evitar infec¢oes. o . o Pacientes pedidtrico,
si = o Unidades ambulatoriais;
a uPe ‘ ) -
ps o Pacientes extemos em unidades de medicina diagndstica,
p traba
i geral
Reduzir o risco de quedas L As e o i
-~ - 3 = carac b érios de Inclusao:
e Ulceras pOr pressao. ‘ [t ¢ . perm o [Pacientes externos que realizam atendimento nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA)
_' ] __‘ g Diret = 4 : Morumbi ou nas Unidades Avangadas Alphaville, Ibirapuera e Perdizes;
A e ¢ | |opa & Tl
¢ : ¢ C = DPi d « Critérios de Exclusao:
K ) E O cod * k Pacientes i i de Prevengio de Quedas Adulto e Pediatr
__E : | GEP O o por seg o c ulto e iatrico
J B — institucional.
i ] § L | Eebe St Defin }
1 — Cam Bet
1 | B — da subja
i SAUDE [ e DANVISA e B L m
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Decalogo de Seguranga

1. Decisao e interesse do nivel mais estratégico

2. Responsabilidade da supervisao

3. Refletida como prioridade
a. no cotidiano, nas reunioes e discussoes
b. nas politicas e procedimentos, que refletem padrdes de
gualidade e exceléncia

4. Metas e resultados mensurados

5. Eventos adversos notificados, analisados e recomendacdes retro -
alimentadas

6. Comunicacdo aberta e frequente

7. Auditoria para verificar a adesao

8. Bons resultados comemorados, incentivados e premiados

9. Suporte qualificado

10. Treinamento permanente
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Metas e Resultados Mensurados

jan  fev mar V¥ Acum.  HIAE MDP UPAs

2012 201
0 o 2014

Seguranca do Paciente - Sociedade

Taxa de Infec¢do de corrente sanguinea associada a CVC| 0,79

Taxa de Infeccdo de trato urindrio associada a Cateter

X 1,45
Vesical

Taxa de infec¢do em Cirurgia Limpa 0,17
Taxa de Glicemia < 60 mg/dlI

Taxa de EAG catastrogfis

Taxa.s

(o0

Ta
Tem 87,0 60,0 60,0 ( 70,0 | 69,0

Temp w0 76,0 61,4 - 69,0 - 55,0 | 69,0

Taxa dé gracote Sepse nas UPAs (ATB +
Hemocultéfa + Expansao Volémica + Dosagem Lactato)

- 60% | 56% 56% 64% | 80% | 59%

indice 102% 107% 77% 119% 99% 100% 83%
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6. Comunicacao aberta e frequente

7. Auditoria para verificar a adesao

8. Bons resultados comemorados, incentivados e premiados
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do - SAP NetWeaver Porta

ows Internet Explorer provided by Hospital Albert Einstein

"9—5 - \E, http: /{portal.einstein. brfirjiportalfanonymous Vi 5| X ‘ ‘ -
Arquivo  Editar Exibir Favoritos Ferramentas Ajuda
¥ & (58] |i) semvindo - sap Netweaver porta = fii - B - @ - [ pPégna - ( Feramentas +
: S Rty ['Bgon,
SOUIOADE SOMICINTE BALITA SASLORA
S einstein | (Yot

|

et} P »
Home Hospital Corporative Inst Ensino e Pesquisa  Inst. Resp. Social Prat. Assistencial Diretoria lMédica

Bem-vindo

Med. Diag. e Preventiva

]

-

4

Doencgas

epidémicas Sistema Einstein
de

.

h’b

NOTIFIQUE AQUI
UM EVENTO

FALE COM
O PRESIDENTE

Notificacao de Eventos

ESTRUTURA ™ =N A
ORGANIZACIONAL 1 INSTITUCIONAL

L&) ? TREINAMENTO
n/w E EDUCAGAO
|

MBA EM GESTAO DE SAUDE
HIAE - INSPER

*Evento ocorndo com: *Tipo de evento:

Paciente -

SISTEMA EINSTEIN I
QUALIDADE

Nimero do prontuario: {

(dd/mm/aaaa)

*Local onde ocorreu -

FORUM E MANUAL *Data do evento:

DE CONDUTA ETICA *Turno:

*Descricéo do evento

*Area responsdvel em v

analisar o evento

*Acbes imediatas:

Selecione uma ou mais 10° andar Bloco D -
areas envolvidas 11° Andar Bloco D
12° Andar Bloco D ¥

Os campos com (*) sdo de preenchimento obrigatrio.

ComplicacGes do acesso vascular
Diabetes

EAG

Erro de Medicacdo

Outros Eventos

Perda de Sonda Naso Enteral
Queda

Queda - RIAE

RAM - Reagdio Adversa a Medicamentos
Risco para Longa Permanéncia
UP e outras lesdes de pele

X_AlL

X_Duplicados
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Investigacao
Concisa

Incidentes classificados como Near Miss

/ Leve

Classificados por Tipo de Evento (WHO) e
Fatores Contribuintes [NHS)

Ferramenta para investigacao:

5 Porqués

InformacGes: fornecidas exclusivamente pelo
notificador; breves; conduzida por staff local;
uso de ferramentas simplificadas de
investigacio

Contratacgdo de Agoes baseado na analise do
conjunto dos Eventos.

Investigacao
Compreensiva

Incidentes classificados como Dano
Moderado

Eventos Gerenciados

Classificado: Tipo de Evento, Fatores
Contribuintes.

Classificacio especifica nos eventos
gerenciados

Ferramentas para investigacdo: formulario
estruturado, 5 Porqués, Entrevista, reviséo de
prontuério

Néo é realizada pela equipe envolvida no
evento, (equipe especializada e/ou
profissionais dos times assistenciais).

Andlise: considera frequéncia e gravidade,
retroalimenta protocolos institucionais e
indicadores

Investigacao
Independentes

Incidentes classificados como Graves /
Catastroficos/ Never Events

Classificado: Tipo de Evento, Causa

Ferramentas de Investigacéo:
DEPOSE
Outras ferramentas: Ishikawa, Matriz de

Esforgo e Impacto, Entrevistas, Parecer de
especialista, entre outros

Conduzida por equipe independente,
especializada.

Barreiras Vencidas

Contratagdo de Agoes com base em 1 Evento
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Analise e monitoramento dos incidentes e eventos

Mapeamento de Riscos

Método Pro-
Ativo

Aumento progressivo no numero de notificagées de menor gravidade (EAs) que evidenciam melhor reconhecimento de riscos e

ofensores
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Decalogo de Seguranga

1. Decisao e interesse do nivel mais estratégico
2. Responsabilidade da supervisao
3. Refletida como prioridade
a. no cotidiano, nas reunioes e discussoes
b. nas politicas e procedimentos, que refletem padrdes de
gualidade e exceléncia
4. Metas e resultados mensurados
5. Eventos adversos notificados, analisados e recomendacdes retro -
alimentadas

6. Comunicacdo aberta e frequente

7. Auditoria para verificar a adesao

8. Bons resultados comemorados, incentivados e premiados
9. Suporte qualificado

10. Treinamento permanente




Comunicacao aberta e frequente
Comité de Qualidade e Assisténcia (Board): apresentacao semestral dos resultados para
monitoramento.

Comité Executivo de Seguranca/ Médico e do Colaborador: reunido mensal com todas as

liderangas - fatores causais, agdes (responsaveis e prazos), acompanhamento de tendéncias;

Comités Locais de Seguranca: times de trabalho; reunides periddicas com lideranca local e

especialistas.

CERENOANENTO £
VICHANCIA DO B3O

—
Risco de obstrucio da cinula de

entubacio NIM*®

Em andilse de EAG ocomido no mis de Janairo de 2013
evovendo & Uil &8 cdvul de entbalo NIN®,
Yertficouse & oordcly de obstruglo ds chiula em
decorelncia da rmaclo cm vahume Nadegusdo do ol

Pontos Criticos

A diule de entubaclio NIN® & tiuads pam gty v
afred pam pacentes b verdlaglo mechiG duanite
draghis fes guas hi recssiiade de Ponitortzado nervod
e arnbas i Condas vl QU rte procediierion (U5 QU
haga maripuiacho da reglio cervical anterior.

O dspostive & cnfecdonade de slicore e se adapla
fackneie s estrtras G Qe ¢ baguiia aavetado
YA e,

A esxdta de uma dnua paguens en relacko & ddieto S
vaguits pode levar § recesadade de hiperveufaglo do af.

A hipersfiahe do ol beea 8 deformagles da chuda, o
anm pode saves ghetnuce s consscusrdsmscds
dfiate a vertilegho pudmoner, woon danasbia¥

for b alupbe
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b. nas politicas e procedimentos, que refletem padrdes de
gualidade e exceléncia
4. Metas e resultados mensurados
5. Eventos adversos notificados, analisados e recomendacdes retro -
alimentadas
6. Comunicacao aberta e frequente

7. Auditoria para verificar a adesao

8. Bons resultados comemorados, incentivados e premiados
9. Suporte qualificado
10. Treinamento permanente




Auditoria para verificar a adesao

Meta 5 - Higiene de Maos

Taxa de Adesao a higiene das Maos - 20

SBIBAE

— [/lata 2013

Rlphaville, |birapuera, Jardins e Perdizes
Fonte: SCIH
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Bons resultados devem ser comemorados, incentivados
e premiados
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Suporte qualificado é fundamental no apoio a lideranc¢a
para a melhoria técnica e de processos




VI SIMPOSIO INTERNACIONAL DE ENFERMAGEM

HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN

Decalogo de Seguranga

1. Decisao e interesse do nivel mais estratégico
2. Responsabilidade da supervisao
3. Refletida como prioridade
a. no cotidiano, nas reunioes e discussoes
b. nas politicas e procedimentos, que refletem padrdes de
gualidade e exceléncia
4. Metas e resultados mensurados
5. Eventos adversos notificados, analisados e recomendacdes retro -
alimentadas
6. Comunicacdo aberta e frequente
7. Auditoria para verificar a adesao
8. Bons resultados comemorados, incentivados e premiados
9. Suporte qualificado

10. Treinamento permanente




Treinamento permanente

O processo de melhoria da qualidade tem sido alavancando através do forte
crescimento das atividades de treinamento assistencial
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Evolucao do Sistema de Seguranc¢a da SBIBAE 2008-2013

v" O Sistema de Gestdo de Seguranca e
Protecao ao Meio Ambiente exigiu o
comprometimento da Lideranga, com
abordagem nao punitiva e o pressuposto de
qgue todo evento é evitavel, o que resultou
em melhorias importantes;

v" Os indicadores demonstram tanto a
diminuicao da gravidade e aumento da
identificacdao de desvios, evidenciando o
amadurecimento do Sistema, sinalizando o
potencial para um novo patamar de
desempenho;

v' A efetividade das acBes de Seguranca
permitiram resultados cada vez melhores,
constantes e consistentes ao longo desses
anos de consolidacao, demonstrando que o
Sistema é capaz de lidar com os principais
riscos
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A seguranca depende de todos os profissionais de saude, de
suas praticas e da capacidade de gerenciar os riscos que
inevitavelmente cercam aqueles que precisam de cuidados e
qgue prestam o cuidado. Por outro lado, vivemos em um
ambiente que esta em constante mudancga (novas tecnologias,
novos procedimentos, entre outros). Dai a importancia de fazer
do processo de gerenciamento de riscos e
perigos algo natural e diario, presente no

dia-a-dia de cada profissional.
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Obrigada!

fernanda.fernandes@eisntein.br



