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e Seguranca do Paciente
e Gerenciamento de Riscos e Eventos
* Plano de Seguranca do Paciente




Desde 1999 discutimos Seguranca do Paciente
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BUILDING A SAFER HEALTH SYSTEM
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A cada 3 minutos,

2 brasileiros morrem l

por falhas na

assisténcia a saude.

Instituto de Estudos de Saude Suplementar, 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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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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778, World Health

&4 Organizati

MY rganization 9
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/




Importantes avancgos nos ultimos anos

porém mais lento do que o previsto! O
measurement ,
S Ml sl A Sistema de Salude segue operando com
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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.




GLOBAL PATIENT SAFETY ACTION PLAN 2021-2030

Towards eliminating avoidable
harm in health care

Seguranca do Paciente ¢

“Uma estrutura de atividades
organizadas que cria culturas,
processos, procedimentos,
comportamentos, tecnologias e
ambientes nos cuidados de saude
qgue reduzem riscos de forma
consistente e sustentavel, reduzem
a ocorréncia de danos evitaveis,
tornam os erros menos provaveis e
reduzem o impacto dos danos
guando ocorre”.

g 7 2 World Health
N Patient g;\ ,} Organization
wr? Safety ~




Os ignorantes sdo mais felize

(Clarice Lispector)




Aplicacao e de politicas,
procedimentos, condutas e recursos na
’ ’ ,

e de e que
afetam a seguranca, a saude humana, a
integridade profissional, o meio ambiente e a
imagem institucional.
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Communication and consultation

—> Establishing the context —>
RISK ASSESSMENT
: 3
4——b| Risk identification "——" g,-
! S
(@]
4——D| Risk analysis )1——P %’_
l 3
4
D
1——>| Risk evaluation }1** 3
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ISO 31000, 2009.



Estratégias de Enfrentamento

o implica a ndo o fazer com que outra o, Minimizara Q. risco aceito pela
< realizacao da atividade — instituicao tome para N probabilidade de < organizacao. Estratégia
— que envolve o risco a si o risco, geralmente ocorréncia dos l— adequada somente

; ser combatido. L através da aquisicao eventos, minimizando LL] quando os riscos
LLJ ) de um seguro. o risco e reduzindo-o a () forem pequenos, com
niveis aceitaveis. <L pouco impacto
potencial, ou se o
custo da utilizacao de

outra estratégia
estiver acima das

possibilidades da
> > organizagao e do total
de perdas ou eventos

adversos que se quer
evitar.




Conceitos importantes

WORLD ALLIANCE
[OPATIENT SAFETY

International Classification for Patient Safety — ICPS 2009

* Risco: probabilidade de um incidente
ocorrer.

* Incidente: evento ou circunstancia que
poderia ter resultado, ou resultou, em
dano desnecessario ao paciente, oriundos
de atos intencionais ou nao-intencionais.

* Erros sao, por definicao, nao-intencionais;

* Violagoes sao intencionais, embora
raramente maliciosas, e podem se tornar
rotineiras e automaticas em certos contextos.




Figura 1. Classificagao de incidentes de seguranca do paciente

Incidente de seguranca do paciente
“o o e &
Mao alcanca o paciente ‘ Alcanta o paciente
J» - +
Near miss Incidente com danos Incidente sem danos
+ 1
Evento adverso Reacdo adversa
{evitdwal) (3o evitdvel)

Sistemas de notificagao

e apre,ndlza,ge.rn Fonte: Organizagao Mundial da Sadde
a partir de incidentes

de seguranca do paciente

PROQUALIS ~ &icicT - firfh T




Evento Adverso — Grau de Dano

Sintomas leves, perda de fungcao ou danos minimos ou moderados, mas com duracao
LEVE rapida, e apenas intervencoes minimas sendo necessarias (ex.: observacdo extra,
investigacdo, revisdo de tratamento, tratamento leve).

Paciente sintomatico, com necessidade de intervencao (ex.: procedimento terapéutico
MODERADO adicional, tratamento adicional), com aumento do tempo de internagao, com dano ou perda
de funcao permanente ou de longo prazo.

Paciente sintomatico, necessidade de intervencao para suporte de vida, ou intervencao
GRAVE clinica/cirurgica de grande porte, causando diminuicdo da expectativa de vida, com grande
dano ou perda de funcao permanente ou de longo prazo.

OBITO Dentro das probabilidades, em curto prazo o evento causou ou acelerou a morte.

International Classification for Patient Safety — ICPS 2009



Never Events — ANVISA

Obito ou lesdo grave de paciente associados a choque elétrico durante a assisténcia

Procedimento cirurgico realizado em local errado, lado errado do corpo ou paciente errado

Retencao nao intencional de corpo estranho em um paciente apds a cirurgia

Obito intra-operatério ou imediatamente pds-operatdrio / pds-procedimento em paciente ASA 1

Obito ou lesdo grave de paciente resultante de perda irrecuperavel de amostra bioldgica insubstituivel

Gas errado na administracdao de O2 ou gases medicinais

Contaminacao na administracao de 02 ou gases medicinais

Alta ou liberacao de paciente de qualquer idade que seja incapaz de tomar decisdes, para outra pessoa nao

autorizada

9. Obito ou lesdo grave de paciente associado a fuga do paciente

10. Suicidio de paciente, tentativa de suicidio ou dano auto-infligido que resulte em lesdo séria

11. Obito ou lesdo grave de paciente associados ao uso de contencdo fisica ou grades da cama

12. Inseminacao artificial com o esperma do doador errado ou com o 6vulo errado

13. Obito ou lesdo grave materna associado ao trabalho de parto ou parto em gestacdo de baixo risco

14. Obito ou lesdo grave resultante de falha no seguimento ou na comunicacio de resultados de exame de
radiologia

15. Obito ou lesdo grave associado a introducdo de objeto metalico em drea de Ressonancia Magnética

16. Obito ou lesdo grave de paciente associados a queimadura decorrente de qualquer fonte durante a assisténcia

17. Ulcera por press3o estagio lll e IV

0O NOUTAEWNRE
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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

Na pratica...
Como
gerenciamos
esses riscos
e eventos
adversos?
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Verificagdo: Everton Morais

Hospital Ernesto Dornelles CICLO 2018 - 2022 Aprovagao: 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 Minimizagao dos Riscos Captar, Desenvolver e Reter o Adequar a Infraestrutura de Tl as Garantir a exceléncia na Gestao
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




N
I+.D POLITICA INSTITUCIONAL Pl SAM 010 / 004

Hospital Ernesto Domelles DE SEGURANQA DO PACIEN]‘E 2020 - 2025

uma empresa Qﬂ“ﬂ{‘!qa

ACOES A SEREM DESENVOLVIDAS:

a. Consolidagcao da Cultura de Seguran¢a do Paciente;

b. Promocao de agoes de melhoria continua dos processos
assistenciais com foco no gerenciamento dos riscos;

c. Gerenciamento dos processos de trabalho e dos recursos
humanos e materiais ancorado na cultura de seguranga do
paciente;

d. Desenvolvimento e capacitacao dos seus colaboradores,
visando o0 gerenciamento dos riscos envolvidos nos seus
processos de trabalho assistencial, em acdes de seguranca do
paciente e no fator humano;

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

f. Envolvimento e participacao ativa do paciente e sua familia
no processo assistencial.

SEGURANSA .
DO PACIENTE >

@€

CULTURA PELA SEGURANGA

DO PACIENTE \\
N

4

PROTOCOLOS DE
SEGURANCA DO PACIENTE

7z
PROTOCOLOS CLiNICOS
E ASSISTENCIAIS
REDE SENTINELA DA ANVISA os

GRUPOS TECNICOS PARA A
SEGURANCA DO PACIENTE

MATRIZ DE INDICADORES w
ASSISTENCIAIS

MAPA DE RISCOS ASSISTENCIAIS *

GERENCIAMENTO DOS INCIDENTES
ASSISTENCIAIS

q o
PACIENTE PELA Q

SEGURANCA DO PACIENTE Q



Palavra de Ordem dos Lideres: SEGURANCA



Gerenciamento dos
Riscos e Eventos

1. Mapeamento dos Riscos
2. Prevencao

3. Notificacao, Investigacao e
Tratamento

4. Matriz de Indicadores




IMPACTO

] odigo:
I+D MAPA DE RISCOS ASSISTENCIAIS: e oo
[ | 4 rovagdo: Superintendéncias
Hospital Ermesto Darmelles CENTRO DE NEFROLOGIA E DIALISE Aprovacso: superintendences

uma empresa <>Afpergs

. e Embolia Gasosa
Muito = e Soroconversio Hepatites
Alto Be CouHIV
e Desconexdo de Agulhas

e Arritmias e Reacgdo Transfusional
e Hemdlise e Erros de Medicagdo

Alto

e LesGes de Pele

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

Pequeno e Hipoglicemia

Minimo

Muito
Alta

Remota Baixa Média Alta

PROBABILIDADE

e
@ . . Alto Risco. Notifique os
\-‘ . . .
SEGURANGA Baixo Risco. Fique Alerta! incidentes!
D0 PACENTE




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




SEGURANCA
DO PACIENTE

1 identificar corretamente o paciente.

Dt Importante:

entre profissionais de SalOde.

3 Meihorar a seguranca na prescricdo, No
uso @ na administracdo de medicamentos.

Assegurar cirurgia em local de intervencgao, 1. RESpOhSéVEl
procedimento e paciente cometos. .
R ——— 2. Protocolo descrito
B oo rocn o comcm ot por s 3. Capacitacao periodica

Melhorar sua vida, nosso compromisso. 4. Monitoramento de indicadores




Protocolos Clinicos e A

I -
Hospital Ernesto Dornelles

uma empresa QAJ'pergs

PROTOCOLO CLINICO ASSISTENCIAL
TIME DE RESPOSTA RAPIDA

PCA SAM 002 / 003
2021 - 2023

1. INTRODUGAO

Em inumeras situagdes em medicina, a brevidade do atendimento se relaciona com

melhores desfechos. Isso é especialmente verdade para o tempo de reanimacéo
cardiopulmonar, tempo de inicio de antibioticoterapia e inicio da ressuscitagdo do

choque'2,

Hospital Ernesto Dornelles

uma empresa QAfpergs

PROTOCOLO CLINICO ASSISTENCIAL
SEPSE E CHOQUE SEPTICO

PCA SAM 003 / 003
2021 - 2023

1. INTRODUGAO

Sepse pode ser definida como um desequilibrio da resposta sistémica (inflamatéria e
anti-inflamatéria) a uma doenca infecciosa, seja ela causada por bactérias, virus, fungos

ou outro agenfn infarrinen Fla nnda ea manifactar ramn difarantac actanine rlinirne da

ssistenciais

Centro de
Nefrologic
e Diélise

PS CND 002 /002
2020 - 2022

PROTOCOLO SETORIAL
PROGRAMA DE CONTROLE E PREVENGAO DE
INFECGAO E EVENTOS ADVERSOS

I I. D
|
Hospital Ernesto Dornelles

uma empresa <) Afpergs

um mesmo p
disfungdes org
choque séptico

Hospital Ernesto Dornelles

uma empresa 9 Afpergs

PROTOCOLO CLINICO E ASSISTENCIAL
INSERCAO E MANEJO DE ACESSOS
VASCULARES

PCA SAM 006 / 003
2021 - 2023

1. INTRODUGAO

Os cateteres intravasculares s&@o indispensaveis na pratica da medicina
atual. Embora tais cateteres fornegcam acesso vascular necessario, sua utilizagéo
coloca os pacientes em risco de complicagdes infecciosas sistémicas e locais.

1. INTRODUGAO
Os pacientes submetidos a hemodidlise sofrem alteragdes do sistema
imunoldgico e por serem invadidos por pungdes, colocagédo de cateteres e préteses
sdo suscetiveis a Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) que
aumentam a morbidade e mortalidade, e, portanto, sdo uma ameaga a seguranga
do paciente (BRASIL, 2017).

I+D

Hospital Ernesto Dornelles

PS CND 003 / 001
2020 - 2022

PROTOCOLO SETORIAL
REAGCOES PIROGENICAS

uma empresa ) Afpergs

1. INTRODUGAO
As reagdes pirogénicas podem ocorrer durante a didlise e caracterizam-se por calafrios,
tremores, febre, hipotensdo, podendo levar inclusive a quadros de choque. Normalmente sado
decorrentes devido a presenca de particulas mortas de bactérias e endotoxinas, cujo o baixo
peso molecular dos fragmentos de endotoxina atravessam a membrana de didlise
desencadeando este tipo de reagéo.

I+D

PROTOCOLO SETORIAL PS CND 001 /001
Horglial Ernestd Darvioles MANEJO DA ANEMIA EM PACIENTE DE 2019 - 2021
HEMODIALISE

uma empresa ) Afpergs

1. INTRODUGAO
A anemia da doenga renal crénica (DRC) decorre basicamente da produgao insuficiente
do horménio glicoproteico da eritropoetina (EPO). Embora a EPO possa ser produzida por
muitos tecidos do corpo, a EPO necessaria para a eritropoiese €, em geral, produzida por
células endoteliais proximas aos tubulos renais. Com a perda da fung&o renal excretora, ha um

declinio relativo da produgéo de EPO relacionado com o declinio da taxa de filtragdo glomerular.



Sistema de Gerenciamento

Noftificacdo Investigacao Tratamento
« Gerenciados
« Circunsténcia risco . Queda « Planos de acdo
Eplmed « Quase Erro « IRAS - Investigador e
' solutions . Incidente sem dano « RT gestor da drea
TAS” « Evento adverso . Graves e Sentinelas _ )
- Evento sentinela* . D|s<,:ussao:
o h - Demais eventos - Forum
SAFETYAME > « Intercorréncia Assist. » Gestores « Reunides Areas
- N@o conformidade « NUSP
« Grupos Técnicos

TJ \- "V /“t \- ‘.' Y

SEGER envia copia de " " | S S %
. - Responsabilidade SEGER Responsabilidade v« @
e TODgS as ﬂOTIfIC:J(;OG(Sj Taxonomia OMS compartilihada: SEGER,“‘ L g *1*
(Epimed) para gestores das Coordenadores, Grupos =

dareas envolvidas N OTlVl SA

Sistema de Notificagdes em Vigilancia Sanitaria




Ferramentas de Analise e Investigacao

Retrospectiva Prospectiva / Pro ativa

Risco
Ja aconteceu Incidente Antes de acontecer

v" Andlise de causa raiz v FMEA / HFMEA
v Protocolo de Londres v" Analise Preliminar de Risco
v" Bow Tie

v" Mapeamento de Processos
v" Entrevistas
v" Brainstorn




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 hospitalizacao em Dialise Peritoneal

14. Taxa de peritonite em Dialise Peritoneal

15. Taxa de mortalidade em Dialise Peritoneal

|40 Centrode Nefrologiae -
i e /lge » Jupy,
MR, Dialise em ntameros 203,

Report mensal de alguns dos nossos
INDICADORES de PRODUGAO e ASSISTENCIAIS
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5\ 59 ambulatoriais "~ Crbnica
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118 3 Incidentes com dano MODERADO
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\ Notificagoes 115 Intercorréncias Assistenciais
QASY) de Incidentes

55 Zero
m Casos de

Hipoglicemia N Parada
L Cardiorrespiratoéria
l3 47 @ Queda de Paciente
Casos de Casos de
Hip°teinlss° H;\;::rtf!r;sao <. Evento Grave e
Saincen ena . Sentinela

Seja responsdvel pela Sequranga do Paciente :
Siga nossos Protocolos e Notifique o lncidentes e
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Parte da nossa equipe...




M cassiprates@gmail.com
r@ Cassi Prates

m Cassiana Prates
() 51 999789154
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