In partnesship with

@ Institute for
ALBERT EINSTEIN Healthcare
SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA, Improvement

HOSPITAL
52Forum Latino-Americano de

Qualidade e Seguranc¢a na Saude

AUMENTO DE 136% NAS NOTIFICAGOES DE
INCIDENTES EM 6 MESES NO HOSPITAL PASTEUR

Amanda Silva de Andrade Martinez | Andrezza Brito de Jesus | Gabriella Barcelos Braga |
Rogério Reis de Castro | Pablo de Almeida Quesado | Adriana Vaz Ribeiro | Valéria de
Victor

CONTEXTO

Conforme RDC 36/2013, todo servico de salude, deve instituir o Nucleo de Seguranca do Paciente
(NSP), que deve promover agbes para a gestdo de riscos no servigo de satde. Muitas unidades de
saude utilizam um canal de notificagdes de incidentes para captar oportunidades de melhoria,
contribuindo para a Seguranca do Paciente.

PROBLEMA

O NSP do hospital Pasteur foi instituido em 2013 e criado um processo manual de notificagGes, que
em 2015 passou a ser informatizado, tendo a troca para o sistema EPIMED em 2017. A unidade
vinha com um numero baixo de notificagbes, com mediana de 216, ou seja, em média, 21
notificagdes a cada 100 saidas hospitalares.

AVALIACAO DO PROBLEMA E ANALISE DAS CAUSAS

O numero de notificagGes reflete o quanto o time esta sensivel aos riscos e perigos do processo.
Eventos adversos podem ser evitados ao revermos as barreiras de prevengao, contribuindo para a
seguranca do paciente e custos hospitalares.

Analises das causas: baixo conhecimento dos colaboradores e gestores sobre o que notificar, como
notificar, classificagdo dos incidentes e cultura de segurancga do paciente; ndo envolvimento do time
da primeira linha nas analises e solugdes rapidas para as notificagdes realizadas, bem como retorno
e disseminagdo das agOes geradas a todo hospital.

ENVOLVIMENTO DA EQUIPE

Todos os colaboradores foram envolvidos. Desde o chdo de fabrica a alta lideranga. Mudangas
foram testadas e implementadas. Assuntos discutidos em reunido mensal do Comité de Gestdo de
Riscos e Nucleo de Seguranga do Paciente, com a presencga da alta lideranca e colaboradores da

primeira linha.

ESTRATEGIAS DE MELHORIA

INTERVENCOES

Como estratégias foram realizados:

++ Campanha de Notificagdes e Circuito de
Qualidade e Seguranga do Paciente para
todo o hospital;

+» Confecgdo de crachd com as informacgGes
sobre como Notificar, conceitos de
incidentes, entregue a  todos os
colaboradores.

¢ Inclusdo da aula tema na integracdo de
colaboradores.

+ ReuniGes mensais da Comissdo de Gestdo
de Riscos e Nucleo de Seguranga, com a
presenca da alta liderangca do hospital e
colaboradores da primeira linha;

+» Estimulo e acompanhamento didrio ao lider
em analisar e tratar as notificagdes, sempre
envolvendo a primeira linha na solugdo
rapida de problemas;

Com o objetivo de disseminar o conceito, a
primeira agdo foi a Campanha de Notificagoes.
Foi o start para engajamento do time e
liderangas. No més seguinte, o numero de
notificages triplicou (causa especial).

Em seguida, logo este nimero reduziu e vimos
que necessitdvamos de outras ideias de
mudancas para que se tornasse sustentavel.

Ao analisar as causas, junto ao time da primeira
linha, observamos que eles necessitavam do
retorno das notificagdes realizadas por eles, o
que fez surgir mais um conceito de mudanga:
nao somente dar retorno aos colaboradores
sobre as acoes geradas, como inclui-los nas
anadlises e solucdes dos problemas.
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MEDIGOES DE MELHORIA

EFEITOS DAS MUDANCAS

Medimos o nimero de notificagGes realizadas.

A primeira fase iniciou com mediana de 216.
Apds 6 meses, testes e implementagbes do
pacote de mudangas, atingimos 6 pontos acima
da primeira linha de base, se tornando
sustentavel, sendo possivel a revisdo para uma
segunda linha de base, que atualmente estd em
467.

O conjunto de mudangas implementadas
geraram melhoria, visto que hoje, temos um
nimero sustentavel de notificagbes, 136%
maior do que em 2018, refletindo cada vez mais
a realidade. H& o estimulo para que os
colaboradores sejam empoderados nas analises
e solugdes, o que fez aumentar a confianga e o
numero das notificagdes.
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LICOES APRENDIDAS

CONCLUSOES

As mudangas geraram aprendizado para o time,
trazendo melhorias.

Aprendemos que: ndo devemos trabalhar como
fatalidade ou atribuir os incidentes ao risco de
mortalidade. E preciso notificar, para que sejam
identificadas oportunidades de melhoria, pois a
evitabilidade vem de um encontro de causas.

Aprendemos também que é extremamente
importante envolver os colaboradores da
primeira linha nas analises das notificagOes.
Colaborador com retorno e envolvido, se torna
sensivel aos riscos e perigos do processo.

Concluimos que trabalhar o accountability na
ponta é extremamente importante para o
sucesso das analises e acdes. E preciso
empoderar os colaboradores nas analises. Eles
ndo precisam conhecer os nomes das
ferramentas e sim sdo os melhores em
encontrar  solugdes, compreendendo a
realidade.




