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MEU 
SENTIMENTO…



MEU RECONHECIMENTO...



EM 2019…



Roteiro

Parte 1: Movimento da Segurança do Paciente

❖ Panorama atual

❖ Breve linha do tempo

❖ Análise da situação atual

Parte 2: Segurança do Paciente no contexto da Diálise

❖ Evidências científicas 

❖ Exemplo focado em um serviço de diálise

Parte 3: Desafios e Perspectivas



O Marco do Movimento Mundial:



Panorama 

• 44.000 a 98.000 pacientes 
morrem por falhas assistenciais.

IOM, 1999

• 210.000 e 400.000 mortes 
associadas a eventos/ano1; 

• 3º causa de morte2.
1James JT. 2013

2Makary MA, Daniel M. 2016 



• 10,5% de evento adverso em 
paciente hospitalizado; 

• 58,9% preveníveis; 
• 6% de taxa de mortalidade. 

Estudio IBEAS. 2010

Panorama 



Panorama 

• Incidência de evento  
adverso em hospitais: 7,6% 
sendo 66,7% evitável.

Mendes, 2009

• Eventos adversos: 771.735 a 1.466.335 pacientes;
• Óbitos: 127.339 a 434.112;
• Custo sistema privado: R$ 15,57bilhões (R$ 10,9bi 

evitáveis).
Anuário da segurança assistencial hospitalar no Brasil, 2017





Panorama 

4.8 milhões de pessoas
morrem no mundo por 

causas preveníveis.
Patient Safety Movement

https://proqualis.net/artigo/estat%C3%ADsticas-de-eventos-adversos-pelo-mundo

https://proqualis.net/artigo/estat%C3%ADsticas-de-eventos-adversos-pelo-mundo


https://www.who.int/patientsafety/en/

https://www.who.int/patientsafety/en/


Consequências



Wrong Kidney Given 
To Cleveland 
Patient. 
Hospital Apologizes

Wrong Kidney Given To Cleveland Patient; Hospital Apologizes | 
Cleveland, OH Patch (ampproject.org)

https://patch-com.cdn.ampproject.org/c/s/patch.com/ohio/cleveland/amp/29683664/wrong-kidney-given-to-cleveland-patient-hospital-apologizes






Medicare Won’t Pay for Medical Errors 
“Never Events” selected by Medicare

• Serious Preventable Event — Object Left in Surgery

• Serious Preventable Event — Air Embolism

• Serious Preventable Event — Blood Incompatibility

• Catheter-associated Urinary Tract Infections

• Pressure Ulcers (Decubitus Ulcers)

• Vascular Catheter-Associated Infection

• Surgical Site Infection — Mediastinitis After 
Coronary Artery Bypass Graft (CABG) Surgery

• Hospital-Acquired Injuries — Fractures, 
Dislocations, Intracranial Injury, Crushing Injury,Burn
and Other Unspecified Effects of External Causes



• Fenômeno crescente no Brasil;

• Incremento anual de 250% na quantidade
de ações judiciais envolvendo médicos
(2016: 57.739 processos);

• Especialidades: Gineco-obstetrícia (42,6%), 
Traumato-ortopedia (15,9%), Plastica (7%) 

• Índice de condenação: 40%

• Valor médio das indenizações envolvendo
óbito em SP: 300 salários mínimos;

• Nos EUA: 40% de todos os médicos são
processados em algum momento das suas
carreiras.

Albuquerque A, Regis, A. Mecanismos jurídicos de Segurança do Paciente. 2020.
Sindicato Médico do RS. 2013





Iniciativas Mundiais e Nacionais



https://www.who.int/patientsafety/en/

2004

https://www.who.int/patientsafety/en/


http://www.ihi.org/engage/initiatives/completed/5MillionLivesCampaign/Pages/default.aspx

• Times de Resposta Rápida

• Manejo do Infarto Agudo do Miocárdio 

• Prevenção de evento adverso relacionamento a medicamentos

• Prevenção de infecção relacionada a cateter

• Prevenção de infecção do sítio cirúrgico 

• Prevenção de pneumonia relacionada a VM

Bundle (2004)

Agrupamento de Boas 
Práticas que individualmente 

implementadas produzem 
melhorias, mas quando 

incorporadas juntas resultam 
em aumento substancial da 

melhoria.

• Prevenção de evento adverso relacionada drogas alto risco

• Prevenção de complicações cirúrgicas

• Prevenção de úlceras de pressão

• Prevenção de infecção por MRSA 

• Manejo de insuficiência cardíaca congestiva  

• Get Boards on Board

http://www.ihi.org/engage/initiatives/completed/5MillionLivesCampaign/Pages/default.aspx


Metas 

Internacionais 

para Segurança 

do Paciente (2006)

https://www.jointcommissioninternational.org/improve/international-patient-safety-goals/

https://www.jointcommissioninternational.org/improve/international-patient-safety-goals/
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Eixos do PNSP:
1.Estímulo a uma prática assistencial segura;
2.Envolvimento do cidadão na sua segurança;
3.Inclusão do tema no ensino;
4.Incremento de pesquisa sobre o tema.

https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/

https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/


https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/

Obrigatoriedade:
1. Nomeação de Núcleos de Segurança do Paciente;
2. Plano de Segurança do Paciente; 
3. Protocolos Básicos de Segurança do Paciente;
4. Notificação de Incidentes.

https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/


Melhoramos
nos últimos
anos??



Importantes avanços nos últimos anos 

porém mais lento do que o previsto! O 
Sistema de Saúde segue operando com 

baixo grau de confiabilidade, 
indicando que pacientes com frequência 

sofrem  danos desnecessários.



Cultura de Segurança

Organizações de Alta Confiabilidade
• Ambientes complexos onde o erro tem grandes

impactos e se busca, de forma coletiva, 
sistemática e intensa o “erro zero”.

Características comuns1:
• Preocupação com as falhas;

• Compromisso com a resiliência;

• Relutância em simplificar;

• Sensibilidade às operações;

• Cultura de segurança.



28,5%

32,3%

43,6%

36,6%

48,2%
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54,3%

49,5%

57,2%

66,9%

63,6%

63,0%

0,0% 25,0% 50,0% 75,0% 100,0%

Respostas não punitivas

Passagem de plantão / turno / transferências

Adequação de profissionais

Trabalho em equipe entre unidades

Abertura da comunicação

Percepção geral da SP

Frequencia de relato de eventos

Retorno da informação e comunicação sobre o
erro

Apoio da gestão para SP

Aprendizado organizacional e melhoria contínua

Expectativa sobre seu líder e ações promotoras
de SP

Trabalho em equipe dentro da unidade

% Respostas positivas HED



Barreiras Culturais
Organizações e Profissionais de Saúde

• Crença de que tudo vai dar certo;

• Tendência à responsabilização dos profissionais da 
linha de frente;

• Incidentes são considerados  “inevitáveis” / risco 
inerente;

• Crença no perfeccionismo da formação;

• Falhas comunicação;

• Gradientes de hierarquia;

• Pouca ênfase no aprendizado organizacional.







AVANÇAMOS...

✓Conhecimento
✓Evidências Científicas
✓Programas
✓Legislação



… RETROCEDEMOS OU 
ESTACIONAMOS

▪ Cultura de Segurança
▪ Indicadores de Qualidade 

e Segurança
▪ Segurança do Profissional



Segurança do 
Paciente

No contexto da 
diálise



A tragédia
de Caruaru

• Há 25 anos, a vida de uma centena de famílias de Caruaru (PE) e de municípios
vizinhos foi marcada por um caso que ficou conhecido no Brasil e no mundo como

“A Tragédia da Hemodiálise”. Era o ano de 1996 quando 60 
pacientes que recebiam tratamento em uma clínica de 
diálise conveniada ao Sistema Único de Saúde (SUS) 
morreram intoxicados e outras dezenas tiveram suas
condições de saúde severamente prejudicadas. O caso virou
Comissão Parlamentar de Inquérito (CPI) na Assembleia Legislativa de Pernambuco 
(Alepe) e a causa final apontada pela Secretária Estadual de Saúde foi de hepatite
tóxica.



Panorama

• A doença renal crônica é uma das principais causas de morte no Brasil;

• 40 mil novos casos/ano (pessoas com alguma disfunção renal); 

• De acordo com SBN:
• Um em cada quatro pacientes que fazem diálise e contraem a Covid-19 

morre; 

• 140 mil pacientes em tratamento renal crônico; 

• 820 estabelecimentos prestam o serviço de diálise;

• 710 unidades clínicas privadas;

• 85% com a terapia financiada através do SUS.





Centro de Nefrologia 
e Diálise _ HED

• Inaugurado em 21/09/2020

• Área Física 1.200m²

• 38 Pontos de Hemodiálise 
• 17 privativos

• Capacidade 2.736 sessões/mês

• Isolamentos B, C e aéreo

• Farmácia Satélite





Palavra de Ordem: SEGURANÇA



Missão
Proporcionar assistência integral e qualificada à saúde, buscando ser 

referência médico-hospitalar, através de uma empresa 
autossustentável.

Visão
Ser referência hospitalar nacional até 2022.

MAPA ESTRATÉGICO 
CICLO 2018 - 2022

Código: ME PLE 001 / 003
Verificação: Everton Morais 

Aprovação: Superintendências
Validade: 2020 - 2022

ASSISTENCIAL
Implementar a Pesquisa, o Ensino e a 

Educação Continuada
Consolidar a Cultura pela Segurança do 

Paciente
Fortalecer a Gestão Assistencial

APRENDIZADO
E CRESCIMENTO

Garantir a Minimização dos Riscos 
Jurídicos

Captar, Desenvolver e Reter o 
Capital Humano

Adequar a Infraestrutura de TI às 
Novas Exigências

Garantir a excelência na Gestão 
dos Programas Institucionais

PROCESSOS
Promover a Gestão de 

Processos
Otimizar a Gestão das 
Unidades de Negócios

Adequar a Capacidade 
Instalada ao Mercado

Fortalecer a Cultura da 
Excelência

Promover a Inovação em 
Saúde

Promover Ações de Captação 
Qualificada de Novos Clientes

Ampliar as Ações de Marketing 
para Fortalecer a Imagem 

Institucional

Intensificar o Relacionamento 
com a Comunidade

Promover a Experiência HEDCLIENTE E 
MERCADO

Otimizar a Rentabilidade Assegurar a Sustentabilidade FinanceiraFINANCEIRA





Cultura de 
Segurança do 
Paciente

1. Mensuração da Percepção 
2. Programa de educação
3. Fórum mensal de discussão
4. Líderes pela segurança
5. Auditorias de segurança
6. Produção científica
7. Jornada anual
8. Apoio à segunda vítima
9. Disclosure



XXXXXXXXXXXXXXXXXX

xx/xx/xxxx



Protocolos Clínicos e Assistenciais



Vigilância

Fármaco

Tecno

Hemo



Grupos Técnicos



Matriz de Indicadores

NOTIFICAÇÃO OBRIGATÓRIA

1. Taxa de hospitalização em hemodiálise (HD):
2. Taxa de utilização de cateter venoso central (CVC) não tunelizado

por mais de 3 meses
3. Taxa de soroconversão para hepatite C em hemodiálise
4. Taxa de mortalidade em hemodiálise (HD)
5. Infecção do acesso vascular (IAV) associada ao cateter

temporário/não tunelizado
6. Infecção do acesso vascular (IAV) associada ao cateter

permanente/tunelizado
7. Infecção do acesso vascular (IAV) associada à fístula AV
8. Bacteremia associada ao cateter temporário/não tunelizado
9. Bacteremia associada ao cateter permanente/tunelizado
10. Bacteremia associada à fístula AV
11. Tratamento com vancomicina em pacientes em hemodiálise
12. Distribuição percentual de microrganismos isolados em

hemoculturas de pacientes em hemodiálise com bacteremia
13. Taxa de hospitalização em Diálise Peritoneal
14. Taxa de peritonite em Diálise Peritoneal
15. Taxa de mortalidade em Diálise Peritoneal



Notifique os 
incidentes!

MAPA DE RISCOS ASSISTENCIAIS: 
CENTRO DE NEFROLOGIA E DIÁLISE

Código: MRA CND 001/002
Verificação: Cassiana Prates

Aprovação: Superintendências
Validade: 2021 - 2023

IM
P

A
C

TO

PROBABILIDADE

● Embolia Gasosa
● Soroconversão Hepatites 

B e C ou HIV
● Desconexão de Agulhas

● Arritmias
● Hemólise

● Eventos relacionados à 
Máquina de Hemodiálise

● Tração e Perda de 
Dispositivos (Sondas e 
Drenos)

● Incidentes Relacionados à 
Identificação do Paciente

● Obstrução e Perda de 
Sondas para Dieta

● Erros de Dieta

● Evento Sentinela
● Formação de Coágulos
● PCR

● Reação Transfusional
● Erros de Medicação

● Lesões de Pele
● Perda de Acessos Centrais
● Eventos relacionados aos 

Capilares

● Queda

● Dificuldade de Canulação 
da FAV

● Estenose de Vasos
● Pirogenia/ Bacteremia

● Infecção de Corrente 
Sanguínea

● Hematoma ou Infiltração 
de FAV

● Hipoglicemia

● Hipotensão Arterial

Muito 
Alto

Alto

Médio

Pequeno

Mínimo

Remota Baixa Média Alta
Muito 
Alta

Alto Risco.
Fique Alerta!Baixo Risco.





Responsabilidade SEGER
Taxonomia OMS

SEGER envia cópia de 
TODAS as notificações 

(Epimed) para gestores das 

áreas envolvidas

Notificação Classificação

• Circunstância risco
• Quase Erro
• Incidente sem dano
• Evento adverso
• Evento sentinela*

• Intercorrência Assist.
• Não conformidade

Investigação

• Gerenciados
• Queda
• IRAS
• RT
• Graves e Sentinelas

• Demais eventos
• Gestores 
• NUSP 
• Grupos Técnicos

Tratamento

• Planos de ação
• Investigador e 

gestor da área

• Discussão:
• Fórum
• Reuniões Áreas

Responsabilidade 
compartilhada: SEGER, 

Coordenadores, Grupos

Gerenciamento Incidentes



Paciente pela 
Segurança do 

Paciente



Abril 2020

Estou 
seguro?

É um Game/APP que 
conecta pacientes e 
seus familiares com 

segurança e sua melhor 
experiência em saúde.



É bem mais do que 
apresentar um 

aplicativo / jogo ao 
paciente...

Entregar VALOR!



Abril 2020



Medindo a percepção do Pacientesobre a

Segurança do Paciente 

NET PROMOTER SCORE_SEGURANÇA: NPS_S



Abril 2020

Na Diálise



DESAFIOS E 
PERSPECTIVAS





SISTEMA DE 
SAÚDE

INVESTIMENTO
PARCERIAS público-privada
Olhar SISTÊMICO para a SAÚDE
Incremento TECNOLOGIA



Garantir que os líderes estabeleçam e mantenham uma 
cultura de segurança;

Criar supervisão centralizada e coordenada da 
segurança do paciente;

Criar um conjunto comum de métricas de segurança 
que reflitam resultados significativos;

Aumentar o financiamento de pesquisa em segurança 
do paciente e na ciência da implementação;

Abordar a segurança em todo o universo da assistência 
à saúde;

Apoiar a mão de obra de assistência à saúde;

Associar-se a pacientes e famílias para promover uma 
assistência mais segura;

Garantir que a tecnologia seja segura e otimizada para 
aumentar a segurança do paciente. 

http://www.ihi.org/resources/Pages/Publications/Free-from-Harm-Accelerating-Patient-Safety-Improvement.aspx

http://www.ihi.org/resources/Pages/Publications/Free-from-Harm-Accelerating-Patient-Safety-Improvement.aspx








Somatório de todas as interações, moldadas pela cultura da 
organização, que influenciam a percepção do paciente por meio 

da continuidade do cuidado.

https://www.theberylinstitute.org/

https://www.theberylinstitute.org/


Saúde Baseada em Valor é a grande alternativa para tornar o sistema de saúde 
sustentável e responsavelmente comprometido com sua finalidade primeira: entregar aos 

pacientes os resultados que realmente lhes importam.





cassiprates@gmail.com

Cassi Prates

Cassiana Prates

mailto:cassiprates@gmail.com

