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Parte 1: Movimento da Seguranca do Paciente
** Panorama atual
¢ Breve linha do tempo
+** Andlise da situacdo atual

Parte 2: Seguranca do Paciente no contexto da Dialise
¢ Evidéncias cientificas
s Exemplo focado em um servico de didlise

Parte 3: Desafios e Perspectivas




O Marco do Movimento Mundial:

 T0LDRIS Luman

BUILDING A SAFER HEALTH SYSTEM
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Panorama

* 44.000 a 98.000 pacientes
morrem por falhas assistenciais.

IOM, 1999 . | ] Nebrask L

e

+ 210.000 e 400.000 mortes
associadas a eventos/anol;
* 32 causa de morte?.

lJames JT. 2013
2Makary MA, Daniel M. 2016 da -




Panorama

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

* 58,9% preveniveis;

* 6% de taxa de mortalidade.

Estudio IBEAS. 2010 L A T I N

AMERICA




Panorama

Incidéncia de evento
adverso em hospitais: 7,6%

sendo 66,7% evitavel.
Mendes, 2009

Eventos adversos: 771.735 a 1.466.335 pacientes;
Obitos: 127.339 a 434.112;

Custo sistema privado: RS 15,57bilhdes (RS 10,9bi
evitaveis).

Anudrio da seguranca assistencial hospitalar no Brasil, 2017
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F S P Fundacdo para
Seguranc¢a do Paciente

A Fundacdo para Segurancga do Paciente € uma organiza¢ao sem fins lucrativos formada por
pessoas de diversas areas que querem colaborar tornando nosso sistema de satde mais seguro.
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Cerca de 400 mil brasileiros As infecgdes hospitalares afetam Entre 20% e 40% do gasto em Pelo menos um em cada 10
morrem anualmente por erros 14 de cada 100 pacientes salde é desperdicado pela pacientes pode sofrer algum tipo
na assisténcia a saude. internados. qualidade deficiente. de dano no hospital.
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Panorama

IncidénciaEA_|__% Evitavel

Canada 7,5 36,9

Nova Zelandia 11,3 37,1

Australia 16,6 51,2

Inglaterra 10,8 48,0

Dinamarca 9,0 40,4

Franca 14,5 27,7

Suécia 12,3 70,0 :,

Espanha 9,3 42,8 \

Holanda 5,7 39,6

Italia 5,2 56,7 4.8 milhoes de pessoas
Fortugal i 25,2 morrem no mundo por
Irlanda 10,3 72,7 ;e
Paises do Mediterraneo 8,2 83,0 Ccausas preveniveils.

Patient Safety Movement
https://proqualis.net/artigo/estat%C3%ADsticas-de-eventos-adversos-pelo-mundo
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Patient safety: a global health priority

Member States and non-state actors in official relations with WHO
‘ - ‘\ presented their statements at the WHATZ2 emphasizing the centrality of
/ patient safety in health services delivery for a strengthened health care
‘ - . ‘ system, and the importance of government and policy makers to

prioritize patient safety as the top agenda of health care policies and
. programmes. The commitment to patient safety is crucial for countries to
progress towards universal health coverage as extending health

‘ - . , coverage should mean extending safe care.
\‘ . '/ For more information, please click here
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Magnitude Incidence Medications
As many as 1 in 4 patients are harmed 134 million adverse events occur each Medication errors cost an estimated 42
whilst recerving primary and ambulatory  year in hospitals in LMICs, contributing billion USD annually
health care to 2.6 million deaths annually due to

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



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

Consequéncias

Dano a imagem INSTITUCIONAL

Dano a imagem PROFISSIONAL

Impacto FINANCEIRO

Risco JURIDICO

Impacto SOCIAL

JEAN-PAUL SARTRE

Viver ¢ isto:

ficar se equilibrando,
o tempo todo,

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

Apoio para as
segundas vitimas

Quando um profissional de satde erra,
ele também sofre consequéncias
emocionais e precisa contar com um
sistema de apoio em sua instituicao

Rede que garanta apoio rapido,
formada por psicdlogo, assistente
social e lider religioso que possam
guiar o profissional durante sua
recuperagao

= Integrantes da equipe que
ApOIO de foram capacitados para

] dar suporte individualizado
coiegas durante a fase de analise
treinados do evento e/ou possivel

processo juridico

uporte Colegas e chefes da area em que

h I houve o erro devem apoiar e tranquilizar
ca o profissional envolvido na situacao

T ® Bsp

ZERO HORA

Capa Informe Especial Reportagem Especial Politica Editonais Artigos Economia Mundo

Geral Obituario Policia Esportes Colunas e Charges Cadernos~
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TROCA EM QO#PIT.-\L
Profissional é afastada apds erro ao medicar

A técnica em enfermagem responsavel por aplicar 6leo mineral na veia de uma crianga de trés anos, internada no Hospital da Crianca Sant
no Complexo Santa Casa, na Capital, esta afastada de suas funcdes. A funcionaria devera permanecer fora do trabalho até que uma auditor
circunstancias do erro que, dependendo da quantidade do produto administrado, poderia resultar na morte do menino.

Namanha de quarta, uma técnica em enfermagem do setor de Oncologia, cujo nome é preservado pela Santa Casa, teria de dar 6leo miner:
para um paciente em tratamento quimioterapico contra leucemia. Por motivos ainda desconhecidos, ela aplicou amedicacdo na veiadon
Internado desde a semana passada, o garoto realiza a segunda etapa do tratamento quimioterapico.

Segundo a dire¢do-executiva da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre, assim que percebeu o equivoco, a técnica com
aos médicos e transferiu o garoto para a Unidade de Tratamento Intensivo (UTI).Em nota divulgada na manha de ontem, o hospital inform
estado de saude do menino é estavel e que ele permaneceria por, pelo menos, mais 48 horas internado na Unidade de Terapia Intensiva pa
evolugdo clinica.

Destacado para falar em nome da diregdo executiva da Santa Casa, o diretor médico Jorge Hatzel lamentou o episédio.

- E um fato sem precedentes na instituigdo. Ndo vamos fazer julgamento prévio e nem antecipar a decisdo (da auditoria). Mas durante a au
funcionaria permanecera afastada - informou.




INTERESSANTE

COPA DO MUNDD « PRIMATAS FANTASMAS « ATAR! « SHANGRIL
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Nowos estwdos sobre o cérvdvo
dio um respaldo inddito ds
teorias da psicandlise. » 3
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_ OQUE
ELES NAO
CONTAM

ECOMOSE
PROTEGER

Ateé os melhores cometem erros grosseiros, revela o médico
americano Martin Makary. Como escolher nas maos
de quem entregar seu patrimonio mais precioso - a saude




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




Fendomeno crescente no Brasil;

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

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

Indice de condenacdo: 40%

Valor médio das indenizacdes envolvendo
dbito em SP: 300 salarios minimos;

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

Albuquerque A, Regis, A. Mecanismos juridicos de Seguranca do Paciente. 2020.
Sindicato Médico do RS. 2013







Iniciativas Mundiais e Nacionais
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Organizacao
Mundial da Saude

- I— Agéncia Nacional
i— de Vigilancia Sanitaria
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stands for lntematlonal
ON /\ National Integrated AN amw
. . Accreditation for o 45
Joint Commission Organizaio Nacional de Acreditagio Healthcare Organizations e
International
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PROJETO A
Instituto para Priticas PACI ENTE -‘
— SEGURO , e
de Medicamentos
Brasil ( IMPLANTAAO DO PROGRAMA NACIONAL
DE SEGURANCA DO PACIENTE

Orgutho em promover a seguranca do paciente PROQUAL'S
REBRAENSP SOBRASP

e a Seguranca do Paciente



WORLD ALLIANCE FOR PATIENT SAFETY

Forward Programme

2008-2009

First Edition

é;%‘:? World Health
> %7 Organization

WORLD ALLIANCE
Jor PATIENT SAFETY

Clean Car ?s Safer Care

?{ORLD ALLIANCE
PATIENT SAFETY

Safe Surgery

G %éwmd Health i, )
Organization 4

Third Global Patient £
Safety Challenge %7 Organization

https://www.who.int/patientsafety/en/
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Bundle (2004)

Agrupamento de Boas
Praticas que individualmente
implementadas produzem
melhorias, mas quando
incorporadas juntas resultam
em aumento substancial da
melhoria.

Institute for
Healthcare
Improvement

® Times de Resposta Rapida

® Manejo do Infarto Agudo do Miocardio

Prevencéao de evento adverso relacionamento a medicamentos
® Prevencéao de infeccao relacionada a cateter

® Prevencao de infeccao do sitio cirargico

® Prevencao de pneumonia relacionada a VM

® Prevencao de evento adverso relacionada drogas alto risco

Prevencao de complicacdes cirurgicas

® Prevencao de Ulceras de pressao

® Prevencao de infeccdo por MRSA

Manejo de insuficiéncia cardiaca congestiva

® (Get Boards on Board

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



http://www.ihi.org/engage/initiatives/completed/5MillionLivesCampaign/Pages/default.aspx
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Metas
Internacionais
para Seguranca

do Paciente (2006)
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§1 Identify Patients Correctly
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g Improve the Safety of
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Reduce the Risk of Patient
Harm Resulting from Falls

https://www.jointcommissioninternational.org/improve/international-patient-safety-goals/
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Ministério da Saude
Gabinete do Ministro

PORTARIA N° 529, DE 1° DE ABRIL DE 2013

Institui o Programa Nacional de Seguranga do Paciente
(PNSP).

Eixos do PNSP:

1.Estimulo a uma pratica assistencial segura;
2.Envolvimento do cidadao na sua seguranca;
3.Inclusao do tema no ensino;

4.Incremento de pesquisa sobre o tema.

https://www?20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/



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

Ministério da Sanade
Agéncia Macional de Vigildncia Sanitaria

RESOLUGAQ - RDC N° 36, DE 25 DE JULHO DE 2013

Institui agoes para a seguranga do paciente em servigos de
satide e da outras providéncias.

Obrigatoriedade:

1. Nomeacao de Nucleos de Seguranca do Paciente;
2. Plano de Seguranca do Paciente;

3. Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente;

4. Notificacao de Incidentes.

https://www?20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/
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Melhoramos
nos ultimos
anos??
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Free from Harm

Accelerating Patient Safety Improvement
Fifteen Years after To Err Is Human

Report of an Expert Panel Convened by ’}})}f}yf' N PSF
National Patient Safety Foundation®

The National Patient Safety Foundation

Importantes avancos nos ultimos anos
porém mais lento do que o previsto! O
Sistema de Saude segue operando com
baixo grau de confiabilidade,
indicando que pacientes com frequéncia
sofrem danos desnecessarios.




Cultura de Seguranca

Organizagoes de Alta Confiabilidade

* Ambientes complexos onde o erro tem grandes
impactos e se busca, de forma coletiva,
sistematica e intensa o “erro zero”.

Caracteristicas comuns?:
* Preocupacao com as falhas;
* Compromisso com a resiliéncia;
* Relutancia em simplificar;
Sensibilidade as operacgoes;
Cultura de seguranga.




Evaluation of patient safety culture Fatent sfety
in a private general hospital: a case
study in Brazil

Cassiana Gil Prates
Hospital Ernesto Dornelles, Porto Alegre, Brazil . .
Rita Catalina Aquino Caregnato B iy

Untversidade Federal de Giencias da Sawde de Porto Alegre, Porto Alegre, Brazi

Ana Maria Miiller de Magalhaes and Daiane Dal Pai
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porio Alegre, Brazl

Janete de Souza Urbanetto
Ponitftern Untversidade Catolica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Brazid, and
(risela Maria Schebella Souto de Moura
Untversidade Federal do Rio Grande do Sul, Porio Alegre, Brazil

Abstract

—The purpose is tpassess the patient safety culur perceived by healthcare and administrative staff
m a Brazilan hospital and examme whether education and experience amwe related to positive perceptions.
Design/methodology/approach — A descriptive-analytical case study was camied out at Emnesto Damelles
Hospital, a private Brazilian ins ttution. The Braziban version of the Hospital Survey on Patient Safe ty Culhmre
was ised toassess the perceptions of 618 partic pants, of whom 215 worked in healthcare ass stanoe and 2t in
administrative services. The mam outcame was the percentage of positive resporses, and the mdependent
varables mchided the type of work, schoolingand kngth of experience.
Findings — None of the twelve dmensions wasstrengthened. The percentage
highest for “Hospital management support far patient safety™ (67.5%), and the kbwest was for “Nonpunitive
mes ponse to arar” (2% ). The healthcare staff had a slightly higher average than theadministrative staff. The

of positive res = fmm onak with unde ate o e d was higher for

m;ﬁgcdimgﬁm af qu?; |:|.1I1'|.1r]!::ﬂ_-l?}i%mt:cﬁ length of mh%my:?m?;?damd vglﬂm any
dimensions.
Originality/value — This study explored the mfluence of education and professional sperience on the
perception of patient safety in healtheare and admnstrative staff from a private nstitution. These approaches
allow to lmow withgreater depth and clarity factors that aw related to the patient safety culture and, thus, have
moTe consistent evidence to support interventions m specfic needs.
Keywords Fatient safety culture, Quality of patient came, Organizational culture
Paper type (ase study

Aceepied 18 May T21

of positive responses was the

Introduction

Patient safety culfwre is a multidimensional concept defined as the product of values,

attitudes, perceptions, competencies and standards of individual and group behavior that

determine an administration's commitment, style and proficiency in managing patient safety

(Nieva and Sorra, 203).
Safety in healtheare organizations affects not just patients but healthcare providers and

the clinical, economic and organizational aspects of the healthcare services provided. Patient

safety culture is a core component of a high-quality svstem; therefore, strengthening it,

especially in hospitals, is associated with favorable outcomes such as reduced infection and

professional burnout (Fan ef al, 2006; Fujita ef a,, 2019 Mossburgand Dennison Himmelfarh,

2018 Rajalatchumi o al, 2018). iy myisiasnn
A little more than two decades ago, the Institute of Medicine (now the National Academy  © Smmit o

of Medicing) launched industry-wide discussions on patient safety with its 1999 report, nonnmmman smems

Trabalho em equipe dentro da unidade

Expectativa sobre seu lider e acdes promotoras
de SP

Aprendizado organizacional e melhoria continua

Apoio da gestdo para SP

Retorno da informacéo e comunicacgao sobre o
erro

Frequencia de relato de eventos

Percepcéao geral da SP

Abertura da comunicacéo

Trabalho em equipe entre unidades

Adequacéo de profissionais

Passagem de plantdo / turno / transferéncias

Respostas ndo punitivas

[
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o "
28,5% « s
25,0% 50,0%

0,0%

m % Respostas positivas HED

75,0%

100,0%



Barreiras Culturais
Organizacoes e Profissionais de Saude

* Crenca de que tudo vai dar certo;

* Tendéncia a responsabilizacao dos profissionais da
linha de frente;

* Incidentes sao considerados “inevitaveis” / risco
inerente;

* Crenca no perfeccionismo da formacao;

* Falhas comunicagao;

* Gradientes de hierarquia;

* Pouca énfase no aprendizado organizacional.
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New Press Ganey Report Warns
That Covid-19 May Have
Worsened Hospital Safety




AVANCAMOS...

v'Conhecimento
v'Evidéncias Cientificas
v Programas

v Legislacdo



" Cultura de Seguranca

" Indicadores de Qualidade
e Seguranca

" Seguranca do Profissional

... RETROCEDEMOS OU
ESTACIONAMOS



Seguranca do
Paciente

No contexto da
dialise
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A tragédia
de Caruaru

* Ha 25 anos, a vida de uma centena de familias de Caruaru (PE) e de municipios
vizinhos foi marcada por um caso que ficou conhecido no Brasil e no mundo como

“A Tragédia da Hemodialise”. Era 0 ano de 1996 quando 60
pacientes que recebiam tratamento em uma clinica de
dialise conveniada ao Sistema Unico de Satde (SUS)
morreram intoxicados e outras dezenas tiveram suas

condicoes de saude severamente prejudicadas. o caso virou
Comissao Parlamentar de Inquérito (CPI) na Assembleia Legislativa de Pernambuco
(Alepe) e a causa final apontada pela Secretdria Estadual de Saude foi de hepatite
toxica.



EMODIALISE

‘?

j Panorama
* A doenca renal cronica € uma das principais causas de morte no Brasil;
"‘ * 40 mil novos casos/ano (pessoas com alguma disfuncdo renal); {
-
CA0A

e De acordo com SBN:

* Um em cada quatro pacientes que fazem dialise e contraem a Covid-19
morre;

140 mil pacientes em tratamento renal cronico;
820 estabelecimentos prestam o servico de dialise;
710 unidades clinicas privadas;

..* 85% com a terapia financiada através do SUS.

.




Centro de
Netrologia
e Dialise




Centro de Nefrologia
e Dialise  HED '

* Inaugurado em 21/09/2020
* Area Fisica 1.200m?

38 Pontos de Hemodialise
* 17 privativos

Capacidade 2.736 sessoes/més

Isolamentos B, C e aéreo

e Farmacia Satélite
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Verificagdo: Everton Morais

Hospital Emesto Dormelles CICLO 2018 _ 2022 Aprovagdo: Superintendéncias

Validade: 2020 - 2022

I*D MAPA ESTRATEGlCO Cédigo: ME PLE 001 / 003
[ |

uma empresa QA \fpergs

Missao
Proporcionar assisténcia integral e qualificada a saude, buscando ser Visao
referéncia médico-hospitalar, através de uma empresa Ser referéncia hospitalar nacional até 2022.
autossustentavel.
FINANCEIRA Otimizar a Rentabilidade Assegurar a Sustentabilidade Financeira

Promover a Gestao de Otimizar a Gestao das Adequar a Capacidade Fortalecer a Cultura da Promover a Inovagdao em
PROCESSOS : o o ’
Processos Unidades de Negdcios Instalada ao Mercado Exceléncia Saude

APRENDIZADO Garantir a Minimizagdo dos Riscos Captar, Desenvolver e Reter o Adequar a Infraestrutura de Tl as Garantir a exceléncia na Gestdo
E CRESCIMENTO Juridicos Capital Humano Novas Exigéncias dos Programas Institucionais

Implementar a Pesquisa, o Ensino e a Consolidar a Cultura pela Seguranca do " : :
ASSISTENCIAL ~ . ' Fortalecer a Gestao Assistencial
Educagao Continuada Paciente




I+:D POLITICA INSTITUCIONAL Pl SAM 010/ 004 SEGU RANSA 'O
Hospital Emesto Dornelles DE SEGURANGA DO PACIENTE 2020 - 2025 Do PAC I E T E

o
uma empreso (> Afpergs

AGOES A SEREM DESENVOLVIDAS: i ggl;ggl“[:{[“ SEGURANGA \
a. Consolidagcao da Cultura de Seguranga do Paciente; \\\\\
b. Promogdo de ag¢bées de melhoria continua dos processos 0
assistenciais com foco no gerenciamento dos riscos; 2 §§€J§E.‘.’é2‘n%‘“c.m;

c. Gerenciamento dos processos de trabalho e dos recursos
humanos e materiais ancorado na cultura de seguranca do ; PROTOCOLOS cLiNICODS s
paciente; E ASSISTENCIAIS

s

d. Desenvolvimento e capacitagcao dos seus colaboradores, ~
visando o gerenciamento dos riscos envolvidos nos seus ¢ REDE SENTINELA DA ANVISA
processos de trabalho assistencial, em acdes de seguranga do 0
paciente e no fator humano;

e. Estimulo a notificagao de incidentes e eventos adversos
garantindo transparéncia, justica e aprendizado institucional;

f. Envolvimen ici 3 iva d ien famili MATRIZ DE INDICADORES w
volvimento g part!mpagao ativa do paciente e sua familia 5 ASSISTENGIALS
No processo assistencial.

s GRUPOS TECNICOS PARA A
SEGURANCA DO PACIENTE

7 MAPA DE RISCOS ASSISTENCIAIS *

g GERENCIAMENTO DOS INCIDENTES
ASSISTENCIAIS

q &
q PACIENTE PELA Q

SEGURANCA DO PACIENTE Q



Cultura de
Seguranca do
Paciente

Mensuracao da Percepcao
Programa de educacao
Forum mensal de discussao
Lideres pela seguranca
Auditorias de seguranca
Producao cientifica
Jornada anual

Apoio a segunda vitima
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CRONOGRAMA DE TREINAMENTOS 2021

Versdo: 001

Elaborado: 01/01/2019

Hospital Emesto Dornelles . -
Tigo: 1. Centro de Nefrologia e Dialise Valido até: 311212019
PERIODO | PRAZO DAS AGOES 2021.
DESCRIGAQ DAS AGOES
Camos el Tt Local JAN FEV | MAR | ABR | MAI | JUN JUL | AGOD | SET ouT | MOV
Gatilhos Time de Resposta Rapida Téc.
(PCA 009 - Time de Resposta Rapida) enfermagem + 15min CND 16/04
Instrutor: Beatriz Oliveira/ Meri Domeles Enfermeiros
|dentificagdo e Sinalizagdo de Alergias Téc.
(IT SGR 0004 - Identificagido de pacientes enfermagem + 15min CND 23104
alérgicos e com risco para queda) Enfermeiros
Instrutor: Evandro Tavares/ Femanda Milke
Téc.

Registro diario de intercorréncias clinicas enfermagem + )

4 i 15min CND 30/04
Instrutor: Cintia Tavares/ Tatiane Santos Enfermeiros
Qualidade e Seguranga em Hemodialise Enfermeiros e
Instrutor Renata Gueresi IMédicos 0min CND 30104
Contingéncias em Hemodialise Téc
PC CND 001 - Planeo de Contingéncia - .
E:entro de Nefrologia e Dialise)g enfermagem + 15min CND 07105
Instrutor: Nycolas Kunzler Alcorta Enfermeires
Higiene de Maos Téc.
(PSP SGR 004 - Higiene de Mdos) enfermagem + 15min CND 14/05
Instrutor: Gabriela Mantelli Enfermeiras




SEGURANCA
DO PACIENTE

Identificar corretamente o paciente.

Melhorar & comunicagdo
entre profissionais de Salde.

Meihorar a seguranca na prescricio, no
uso @ na administracdo de medicamentos,

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

Higienizar as maos para evitar infeccoes,

Reduzir o risco de quadas e Uloeras por pressio,




Centro de
Protocolos Clinicos e Assistenciais Nefrologie

e Dialise

]
I + ’ PROTOCOLO CLINICO ASSISTENCIAL PCA SAM 002 / 003 L PROTOCOLO SETORIAL PS CND 002/ 002
- TIME DE RESPOSTA RAPIDA 2021 - 2023 o PROGRAMA DE CONTROLE E PREVENGAO DE 2020 - 2022
Hospital Ernesto Dornelles Hospital Ernesto Dornelles INFECGAO E EVENTOS ADVERSOS
uma empresa QAJ'pergs uma empresa oAlpwgs
1. INTRODUGAO
1. INTRODUGAO Os pacientes submetidos & hemodidlise sofrem alteragdes do sistema
Em inumeras situagdes em medicina, a brevidade do atendimento se relaciona com imunoldgico e por serem invadidos por pungdes, colocagéo de cateteres e proteses
melhores desfechos. Isso é especialmente verdade para o tempo de reanimagdo sdo suscetiveis a Infecgdes Relacionadas & Assisténcia a Saude (IRAS) que
. L L . L A aumentam a morbidade e mortalidade, e, portanto, sdo uma ameaga a seguranga
cardiopulmonar, tempo de inicio de antibioticoterapia e inicio da ressuscitagdo do do paciente (BRASIL, 2017).
choque”-‘z )
. 8
™ PROTOCOLO CLINICO ASSISTENCIAL PCA SAM 003 / 003 I*D PROTOCOLO SETORIAL PS CND 003/ 001
Hospital Ernesto Dornelles SEPSE E CHOQUE SEPTICO 2021 - 2023 Hospital Emesto Dornelles REACOES PIROGENICAS 2020 - 2022
uma empresa ()Afpergs uma empresa ) Afpergs
1. INTRODUGAO
1. INTRODUGAO As reagdes pirogénicas podem ocorrer durante a diglise e caracterizam-se por calafrios,
‘inida como um desequilibrio da resposta sistémica (inflamatéria e tremores, febre, hipotens@o, podendo levar inclusive a quadros de choque. Normalmente s&o
doenga infecciosa, seja ela causada por bactérias, virus, fungos decorrentes devido a presenga de particulas mortas de bactérias e endotoxinas, cujo o baixo

FaMElakhadSieSimaniSsiaREamatdifSramSctastaniasintinicne s peso molecular dos fragmentos de endotoxina atravessam a membrana de didlise

desencadeando este tipo de reagéo.

s} :
h PROTOCOLO CLINICO E ASSISTENCIAL PCA SAM 006 / 003 -
PR INSERCAO E MANEJO DE ACESSOS 2021 -2023 I*: PROTOCOLO SETORIAL PS CND 001 /001
VASCULARES Mo ol B Docetas MANEJO DA ANEMIA EM PACIENTE DE 2019 - 2021
presa <>Alpergs HEMODIALISE

uma empresa ) Afpergs

1. INTRODUGAO

INTRODUCAO A anemia da doenca renal crénica (DRC) decorre basicamente da produg&o insuficiente
Os cateteres intravasculares sado indispensaveis na pratica da medicina do horménio glicoproteico da eritropoetina (EPO). Embora a EPO possa ser produzida por

itual. Embora tais cateteres fornegam acesso vascular necessario, sua utilizagéo muitos tecidos do corpo, a EPO necessaria para a eritropoiese €, em geral, produzida por
;oloca os pacientes em risco de complicagdes infecciosas sistémicas e locais. células endoteliais préximas aos tubulos renais. Com a perda da fungéo renal excretora, ha um

declinio relativo da produgdo de EPO relacionado com o declinio da taxa de filtrag&o glomerular.



SENTINELA



Medicamento

SEGER
Grupos Tecnicos (NUSP)

Cateteres ouedas

Comité Lesdo por
Transfusional Pressao




Matriz de Indicadores

NOTIFICACAO OBRIGATORIA

1. Taxa de hospitalizacdo em hemodidlise (HD):

2. Taxa de utilizacdo de cateter venoso central (CVC) ndo tunelizado
por mais de 3 meses

3. Taxa de soroconversao para hepatite C em hemodialise

4. Taxa de mortalidade em hemodialise (HD)

5. Infeccdo do acesso vascular (IAV) associada ao cateter
temporario/ndo tunelizado

6. Infeccdo do acesso vascular (lAV) associada ao cateter
permanente/tunelizado

7. Infeccdo do acesso vascular (IAV) associada a fistula AV

8. Bacteremia associada ao cateter temporario/ndo tunelizado

9. Bacteremia associada ao cateter permanente/tunelizado

10. Bacteremia associada a fistula AV

11. Tratamento com vancomicina em pacientes em hemodialise

12. Distribuicao percentual de microrganismos isolados em
hemoculturas de pacientes em hemodialise com bacteremia

13. Taxa de hospitalizagao em Dialise Peritoneal

14. Taxa de peritonite em Dialise Peritoneal

15. Taxa de mortalidade em Dialise Peritoneal

|40 Centrode Nefrologiae -

K Ernesto Dornelle: s ' s ’ Ju,h
et Syt Dialise em ntimeros 203,

Report mensal de alguns dos nossos
INDICADORES de PRODUGAO e ASSISTENCIAIS

apl 98 g 1278
i\ By \"' i Pacientes crénicos (7 A Sessoes Hemodialise
N

N  ambulatoriais ~ Crdnica

’{\ Notificagaes 115 Intercorréncias Assistenciais
Q“SY) de Incidentes

118 {3 Incidentes com dano MODERADO

55 Zero
m Casos de

Hipoglicemia N Parada
A~ Cardiorrespiratoéria
l3 47 & Queda de Paciente
Casos de Casos de
Hip°tei“|55° H;\;::rtfar;sao <. Evento Grave e
Saincen ena . Sentinela

Seja responsivel pela Sequranca do Paciente o
Siga nossos Protocolos e Notifique o lncidentes e

Gerenciamento de Riscos - SEGER




IMPACTO

I+

Hospital Ernesto Dornelles

uma empresa <>Afpergs

Muito
Alto

Alto

Médio

Pequeno

Minimo

AN

SEGURANCA
D0 PACIENTE

Cédigo: MRA CND 001/002

MAPA DE RISCOS ASSISTENCIAIS: Verificagﬁo: Cassiana Prates
CENTRO DE NEFROLOGIA E DIALISE Aprovaggo: Superintendéncias

Validade: 2021 - 2023

Embolia Gasosa
Soroconversdo Hepatites
B e CouHIV
Desconexdo de Agulhas

Arritmias
Hemdlise

Remota

N

@- . . Alto Risco. Notifique os
Baixo Risco. Fique Alerta! incidentes!

e Reacgdo Transfusional
e Erros de Medicagdo

LesBes de Pele

Perda de Acessos Centrais e Estenose de Vasos
Eventos relacionados aos e Pirogenia/ Bacteremia
Capilares

e Hipoglicemia

Muito
Alta

Baixa Média Alta

PROBABILIDADE




SINAIS E SINTOMAS

BACTEREMIA/
PIROGENIA

7.202 Raacdo F

Febre > 38°C
Tremores
Calafrios

Hipotensio

Dor Lombar

Promover oxigenoterapia a 2L/min
Retomar o sangue circulante
Coletar duas hemoculturas
Preencher ficha de investigacdo
Evoluir e nofificar ao SEGER

ATENGCAO AOS SINAIS DE DETERIORAGAO CLINICA EM HEMODIALISE

Solicitar Hemoculturas

Dipirona 2mL EV ou
Paracetamol 750 VO

Vancomicina 15mg/Kg por 7 sesoes
Gentamicina 1mg/Kg por 7 sessoes

HIPOGLICEMIA

Sonoléncia
Bocejos frequentes
Mal Estar
Auséncia de respostas as solicitacdes
HGT < 80mg/dL

Verificar sinais vitais
Promover oxigenoterapia a 2L/min
Administrar Glicose Hipertdnica conforme prescricao
Verificar HGT a cada hora

Prescrever 3 ampolas de Glicose Hiperionica
Considerar encaminhar ao Servico de Emergéncia
caso ndo ocorra a resolucao do problema
Revisar horarios de aplicacdo e dose de Insulina
Revisar a dieta do pacienie

EMBOLIA GASOSA

Falta de Ar
Opressao Toracica
Tosse
Cianose
Espuma na linha venosa do sistema

Interromper a sessdo de hemodialise
Promover oxigenoterapia a 2L/min
Posicionar em Trendelemburg esquerde
Manter carro de emergéncia préximo
Evoluir e notificar ao SEGER

Acionar Time de Resposta Rapida
Encaminhar ao Servico de Emergéncia
Intemar o paciente
Coletar exames laboratoriais e Raio-X

Diminuic3o da Pressao Arterial
Nauseas e Vomitos
Taquicardia
Diminuic3o de Sensorio

Verificar Pressao Arterial
Posicionar em Trendelemburg
Administrar volume conforme orientacdo
Revisar as perdas

Revisar as perdas € o fluxo programado
Orientar ¢ prescrever volume
Considerar encaminhar ao Servico de Emergéncia




Gerenciamento Incidentes

Noftificacdo Investigacao Tratamento
- Gerenciados
« Circunstancia risco . Queda - Planos de acdo
Eplmed « Quase Erro .« IRAS - Investigador e
' solutions . Incidente sem dano « RT gestor da drea
TASB - Evenfo adverso - Graves e Sentinelas . }
- Evento sentinela* . D|s<,:ussao:
B - Demais eventos - Forum
SAFETY4ME - Intercorréncia Assist. - Gestores « Reunides Areas
- N@o conformidade « NUSP
« Grupos Técnicos

3 ;?%;

SEGER envia copia de " " | & =
. - Responsabilidade SEGER Responsabilidade @

TODAS as nofificacoes Taxonomia OMS compartilihada: SEGER,““le g %
(Epimed) para gestores das Coordenadores, Grupos x? *

areas envolvidas N OTlVl SA

Sistema de Notificagdes em Vigilancia Sanitaria
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Paciente pela |
Seguranca do
Paciente




Estou
seguro?

v

Welcome to

SAFETY4LME




E bem mais do que
apresentar um
aplicativo / jogo ao

paciente...




SAFETY~ ME

SAFETY~ME

30 @

O que voceé esta fazendo?

ESTOU INTERNADO

QUIMIOTERAPIA

|@ EXAMES DE LABORATORIO

Participacao especial:

- B

EXAME DE RAIO X

%ﬁ ESTOU CONSULTANDO

ESTOU EM UM RESIDENCIAL

A Y B2 2 e

Home Ranking Quiz Telemedicina Jogo




Medindo a percepcao do Pacientesobre a
Seguranca do Paciente

NET PROMOTER SCORE_SEGURANCA: NPS_S

Q000000000
o 1 23456|7 8|910
| PASSIVES |

PROMOTERS

e % — e % = NET PROMOTER SCORE

-100 0 50 75 100




Q SAFETY~ME

Indicadores do Hospital Ernesto Dornelles

Identificacdo correta (Meta 1)

91%

-100% e 100%
= Zona de Exceléncia

Detratores I 5

Neutros

Promotores

Total

-100%

Detratores
Neutros
Promotores

Total

Cirurgia segura (Meta 4)

96%

Zona de Exceléncia

100%

| 2

Comunicagao entre equipes (Meta 2)

92%

-100% o 100%
= Zona de Exceléncia

Detratores I 3
Neutros

Promotores

Higienizacdo das méos (Meta 5)

94%

-100% X 100%
Zona de Exceléncia

Detratores | 1
Neutros

Promotores

Seguranca com medicamentos (Meta 3)

79%

-100% 100%
it Zona de Exceléncia L

Detratores . 10
9

Neutros

Promotores

Prevencdo de quedas (Meta 6)

96%

-1009 : 1009
- Zona de Exceléncia go%

Detratores | 1
Neutros

Promotores






“No meto da dificuldade

encontra-se a opoﬂum’zfaz{e. ’
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Nlbert Einstein (1879-1955)




SISTEMA DE
SAUDE

INVESTIMENTO

PARCERIAS publico-privada
Olhar SISTEMICO para a SAUDE
Incremento TECNOLOGIA




Garantir gue os lideres estabelecam e mantenham uma

cultura de segurancga; Gversigh
culture measurement

] .~ . » f o~ provider.

Criar supervisdo centralizada e coordenada da ' coaboration Technology infiatives.
: . progress HOrC
seguranca do paciente, et Scommunication .\
strategies clinicians ' "y

Criar um conjunto comum de métricas de seguranca SETOES patlent Safety

. . .. . li k uality
que reflitam resultados significativos; Ot e com Y OHIOTCE

systems tools

. ope Information technol
patients & families i

Aumentar o financiamento de pesquisa em seguranca
do paciente e na ciéncia da implementacgao;

interventions lessons
burnout vl e :

Abordar a seguranca em todo o universo da assisténcia
a saude;

Apoiar a mao de obra de assisténcia a saude; Free from Harm

Accelerating Patient Safety Improvement

] . e Fifteen Years after To Err Is Human
Associar-se a paaentes e familias para promover uma

assisténcia mais segura;

. . . e e -
Garantir que a tecn0|og|a SEJa.I segura e Otlmlzada para Repart of an Expiert:Panel Conveied by %NPSF
aumentar a Segu ra n(;a dO paC|ente. The National Patient Safety Foundation National Patient Safety Foundation®

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

The framework includes seven
strategic objectives, which can
be achieved through 35 specific
strategies:

Make zero avoidable harm to
patients a state of mind and

a rule of engagement in the
planning and delivery of health
care everywhere

GLOBAL PATIENT SAFETY ACTION PLAN 2021-2030

Towards eliminating avoidable
harm in health care

Build high-reliability

health systems and
health organizations that Assure the safety
protect patients daily of every clinical
from harm process

Engage and empower
patients and families
to help and support
the journey to safer
health care

Inspire, educate,
skill and protect
health workers to
contribute to the
design and delivery
of safe care systems

Ensure a constant flow
of information and

: Develop and sustain
kno'v\fledge to dr.lve multisectoral and
the mitigation of risk, multinationsl
a reduction in levels of

$ o X #‘3 World Health avoidable harm, and synd gly‘;’partnership

ﬂ\‘] Fareny & % Organization improvements in the e

w? Safety e — P ¢ ¢ improve patient
RSSO Care safety and quality of

care




Guia Curricular de Segurancga do Paciente
da Organizacdao Mundial da Sadde

Edicdo Multiprofissional

Dominio 3
Comunicar-se
de modo eficiente
para a seguranega
do paciente




HARD SKILLS SOFT SKILLS

P ‘[ 'OPROBLEM |
- SOLVING |
'S e | /
SUBJECT @ =
) MATTER 2
EXPERTISE 4 f'\ STORY TELLING

COLLABORATION

| MATH & 4 |
STATISTICS CURIOSITY
DATA & KNOWLEDGE
TECHNICAL ®/v0
KL o Y
COMMUNICATION &

8 @CREATIVH’Y



\

‘e %=
H(PH“ENGH\ DO PﬁﬂlENTE

Somatorio de todas as interacoes, moldadas pela cultura da
organizacao, que influenciam a percepcao do paciente por meio
da continuidade do cuidado.

https://www.theberylinstitute.org/



https://www.theberylinstitute.org/

MODELOS DE

REMUNERACAO

BASEADOS EM \/A LO R

' QUALITY Outcomes *+ Patient Experience
f— = —_— ]
_— —
F‘l’[‘:) COST Direct Costs * Indirect Costs
| L=
N |

VALUE «

Saude Baseada em Valor é a grande alternativa para tornar o sistema de saude
sustentavel e responsavelmente comprometido com sua finalidade primeira: entregar aos
pacientes os resultados que realmente lhes importam.






M cassiprates@gmail.com

r@ Cassi Prates

m Cassiana Prates
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