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“Se fosse um avido...” iy
Se um aviao caisse todos os dias, 0 mundo pararia para X
investigar. Mas no sistema de saude, milhares de
vidas sao perdidas silenciosamente por eventos “
adversos evitaveis.

A diferenca? O céu nao permite erro. Nosso |
sistema de saude também nao deveria permitir.
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OS MEDICOS NAO ESTAVAM
SOBRECARREGADOS
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King’s College Hospital. :

HIERARQUIA

FALTA DE COMUNICACAO

FALTA DE EMPODERAMENTO DE OUTROS
MEMBROS DA EQUIPE E FAMILIARES
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REGRA DE MARTHA (ABRIL/2024)

PACIENTES E FAMILIARES PODEM ACIONAR O
EQUIPE DE RESPOSTA RAPIDA (C4C)

N1 ™ b WA

SOLICITAR DE FORMA FACIL, UMA REVISAO
RAPIDA OU UMA SEGUNDA OPINIAO

PONTO DE REFERENCIA DEVE SER
INDEPENDENTE E CONFIAVEL
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MODERNA MEDICINA
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CASO 1 - SANGRAMENTO ATIVO
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CASO 2 - DIETA PARA PULMAO
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CASO 3 - TEV PACIENTE ONCOLOGICO
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QUAL E O TAMANHO DO
PROBLEMA DE
SEGURANCA DO
PACIENTE NA SUA
INSTITUICAO?

QUANTOS PACIENTES SOFREM
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50.000 ERROS POR MILHAO (10% e
50% ) DE PROCEDIMENTO COM DANO
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Consultoria Estratégica

> IBSP

Instituto Brasileiro para
Seguranga do Paciente

INDSH - IBSP

EPIMED - CLOUDSAUDE

LIDERANCA - PREVENCAO DE INCIDENTES - PROTOCOLO DE LONDRES
- REDUCAO DE 50% DOS INCIDENTES COM DANO GRAVE EM 2 ANOS



Unidades em acompanhamento O,

RESPEITO AVIDA

* SEDE

« UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO — SANDRA REGINA - SC

* UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO CAMPOS SALLES - AM

* UPA SANTANA - PR

* UPA SANTA PAULA - PR

* HOSPITAL REGIONAL PUBLICO DO MARAJO - PA

* HOSPITAL GERAL DE TAILANDIA — PA

* HOSPITAL JEAN BITAR — PA

* HOSPITAL REGIONAL PUBLICO DOS CAETES DR. JORGE NETTO DA COSTA — PA
* HOSPITAL METROPOLITANO DE URGENCIA E EMERGENCIA — PA

* HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL NOSSA SENHORA DA GRACA —SC

* HOSPITAL E PRONTO-SOCORRO DELPHINA RINALDI ABDEL AZIZ — AM

* HOSPITAL E MATERNIDADE DR. EUGENIO GOMES DE CARVALHO — PEDRO LEOPOLDO - MG
* HOSPITAL SAO VICENTE DE PAULO - CAMPINA VERDE - MG



Reunides e Interfaces com a SEDE e unidades @)

* Integragao das unidades com a

Qualidade e Seguranca
Corporativa;

* Desdobramentos do PE e
diretrizes corporativas para
unidades.

* Implantagdo e implementagao
dos processos das Acreditagdes
e melhorias da qualidade.

* Status de implementacdo das

melhorias nas respectivas
unidades.
C Melhoria da Cadeia

Medicamentosa (G1/G3 e G4)
*  Estruturacdo da  Farmacia
Clinica (G1 e G4)

1

Reunides semanais (G3

M/G1, G2 e G4/T)

Acompanhamento
Hibrido mensal (todas as
unidades)

Report trimestral com
DOs

Consultoria Assisténcia

Farmacéutica

Reunides semanais com
Alta Direcao Sede

Andlise de EAs (sob
demanda)

Consultoria MAIS (G1)

Safety Huddle diario (G1)

NMoDsH

Instituto Nacional
de Desenvolvimento
Social e Humano

RESPEITO AVIDA

Atualizacdbes das  acles
estratégicas da Qualidade e
Seguranga Corporativa junto
a Alta Direcao da SEDE.

Prontidao para apoio na
investigacao, analise e tratativas.
Identificagdo de melhorias
SISTEMICAS (EAG e 6bito)

Identificacao de melhorias
SISTEMICAS para IRAS por
dispositivo;

Identificagdo de problemas de
seguranca
(Produtividade/Estrutura/TI/EAG
e Obito/Assisténcia Farmacéutica)

IBSP

Instituto Brasileiro para
Seguranga do Paciente



Safeties Diarios

OO &pimed

solutions

Safety

Huddle

Todos os incidentes e
eventos notificados

Safety

Huddle

Grupos de
Hospitais de Alta
Complexidade

Safety

Huddle

Grupos de UPAS

@z 0 IBSP

RESPEITO AVIDA \ ttB silei p
a do Pac t

Safety

Huddle

Cadeia Medicamentosa:
Logistica e Farmacia
Clinica



Panorama 2024

WORKSHOP
PE
FEEDBACK D.O.
ANALISE DE EA
CONSULTORIA MAIS

(MEDINDO E APERFEICOANDO

INDICADORES DE SaUDE)
CADEIA MEDICAMENTOSA
REUMIOES DE DIRETORIA

REUNIGES SEMANAIS COM UNIDADES

REUNIOES CONTRATUAIS

Compilado de Reunides IBSP

120

0 NDsH

Instituto Nacional
de Desenvolvimento
Social e Humano

RESPEITO A VIDA

IBSP

Instituto Brasileiro para
Seguranga do Paciente

Visitas Contratuais

B Presenciais

B Remota

71; 60%

140



Consultoria Estratégica

yfIBSP

Instituto Brasileiro para
Seguranga do Paciente

Pontos fortes do modelo OS (INDSH):

*Agilidade e flexibilidade na gestao.

*Foco em desempenho e resultados.

*Possibilidade de implementar cultura de seguranca com mais
eficacia.

*Melhoria de indicadores de desfecho quando bem monitorado.

‘ NoDsH
Instituto Macional

de Desemvalvirmento
Social e Humano

RESFEITO A VIDA



Consultoria Estratégica

gfIBSP

Instituto Brasileiro para
Seguranga do Paciente

‘ NoDsH
Instituto Macional

de Desemvalvirmento
Social e Humano

RESFEITO A VIDA

Por que discutir isso agora?

*A crise no sistema de saude pos-pandemia

*O desafio de fazer mais com menos

*O aumento de judicializacdes por falhas assistenciais
*O compromisso com o dano zero prevenivel



Consultoria Estratégica

‘ Y NDSH
Instituto Nacional
:es E)es(:-nv‘:acl:zr:;mo Pesquisar Q 0 o @ e
Social e Humano

RESPEITO AVIDA

OINDSH ¥ Servicos ¥ Mural da Transparéncia Unidades Administradas Noticias Midia v Trabalhe Conosco Contato Canal de Etica e Conduta

Mural da Transparéncia

Nesta sec¢ao do portal do INDSH todo cidadao tem livre acesso as informacoées relativas tanto a administragdo do proprio instituto quanto a gestao de todas as unidades.

Leis, balan¢os patrimoniais, requlamentos internos, contratos, editais e prestacao de contas podem ser visualizados de.forma pratica e rapida. Esse é um espaco dedicado
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Consultoria Estratégica

> IBSP

Instituto Brasileiro para
Seguranga do Paciente

Tecnologia e Despertar a
Inovacao

Exceléncia na
Assisténcia




Areas e Processos

Gestao Integrada
da Qualidade;

Prevencao de
Tromboembolismo
Venoso (TEV);

Gestao segura da
Cadeia
Medicamentosa;

Prevencao de
Queda;

Farmacia clinica.

Gestao de
Pessoas;

Prevencao de
Lesao por Pressao
(LP);

Mortalidade em
UTlI’s




Metodologia

A metodologia empregada para a avaliagao das linhas de cuidado baseia-se em um processo rigoroso e sistematico, garantindo uma analise
abrangente e a identificacao precisa de areas de melhoria.

® Os materiais de avaliacgdo foram desenvolvidos pelo IBSP com base nas principais diretrizes cientificas,
legislacOes e nas recomendagdes de seguranca do paciente, tanto em ambito nacional quanto internacional
par cada uma das praticas assistenciais;

" Os materiais sao estruturados para permitir uma avaliacdo objetiva e qualitativa do desempenho da
organizacao em relacdo aos indicadores de seguranca;

® Os resultados da avaliacdo sao tangiveis e mensurdveis, permitindo a comparacao do desempenho da
organizacao com seus dados histéricos e se enquadrando nos principais padrdes de seguranca;

® Os resultados da avaliagao sao utilizados para identificar areas de melhoria e implementar agdes corretivas e
preventivas.



Conformidade das Praticas Assistenciais
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Analise Trimestre Safety Huddles bl

RESPEITO AVIDA

¥ ssp

Numero de incidentes Graves ldentificados Eventos Graves Safety G1 x EPIMED
Safety EA: 35

EAGs, Sentinela e Obitos (n)

Eventos adversos relatados no Safety G1: 24 45|085% 6 |011% 42 |079% 93 | 10000%
EAG SENTINELA QBITO TOTAL
Principais Causas: =
o F - — = 4:°e§
Principais causas EAG- Safety G1
11,25 100% e
o » . & S R —
9
75% Never event/Even.. —e— EAG EAs com dbito
6,75
5 50% ’ '
Categoria do Incidente (10 + Frequentes)
4,5
3
25%
2,25 2 2 : : :
. . --‘-.ssm-'.nca-néd:ta ; 40 3
0 0% Incidentes relacionado...
Assisténc ultidisci...
Deterioracao Praticas ci- suporte venti- faléncia Acesso SEPSE he'«é?le'fenc:.-'aE:neiuté} :Ecnl - o 72,00

clinica rdrgicas | P s t-iuru_rgna se%.ra
ncidentes relacionado..
Prescrigdo medicamento...

mais

® Bsp

E

0% 100%



® BSP

Compartilhamento de analises de Eventos - Safety G1

7 g . @ If‘\E)tNEaH
Analise Trimestre Safety Huddles

RESPEITO AVIDA

Evento Adverso Grave: 059-25-0214 Evento Adverso Grave: 061-25-0162

Relacionado a praticas cirurgicas seguras Relacionado a praticas segura em

Unidade: CHZN pacientes TRS

Ocorréncia: Retencao de corpo estranho apds  Unidade: HRPC

cirurgia Ocorréncia: Protocolo de SEPSE/ Faléncia de
Acesso

As acoes envolveram:
As acoes envolveram:
* Treinamento com equipe e instrumentadores;

* Padronizacgdo da aplicagdo do checklist na presenca * Solicitagdo de interconsulta para cirurgia vascular na
de toda a equipe; intercorrencia;

* Redesenho da linha de cuidado cirurgica com o * Fortalecimento de agdes para reconhecimento da
envolvimento do time SEPSE;

* Reconhecimento de Sinais de infec¢do
* Cuidados com acesso para hemodidlise;



Analise Trimestre Safety Huddles

@ M DSI—I
Instituto Nac
SoaaIeHunl'\anmo e

RESPEITO AVIDA

® BSP

Compartilhamento de analises de Eventos - Safety G1

Evento Adverso Grave: 060-25-0338
Deterioracao clinica, sala Azul pronto
atendimento

Unidade: HMUE

Ocorréncia: deterioracao clinica

As acoes envolveram:

* Treinar a equipe multi quanto ao registro de todas as
informagoes pertinentes ao quadro clinicos do
paciente.

* Orientar a equipe quanto a manter o leito sempre
montado e pronto para receber o usudrio.

* Mapear os ventiladores disponiveis e funcionantes no
hospital.

* Fortalecimento da comunicacdo efetiva

* Implantag¢do Kanban Sala azul

Evento Adverso Grave: 064-25-0253
Relacionado a praticas cirurgicas
seguras

Unidade: HJB

Ocorréncia: Deterioracao clinica paciente poés
CPRE

As acoes envolveram:

* Implementar protocolo de deteriorizacdo clinica
fortalecendo a comunicagdo entre equipes e registros
em prontudrios;

* Elaborar linha de cuidado de pacientes com sindrome
colelistatica



Analise Trimestre Safety Huddles e

RESPEITO AVIDA

® BSP
Analise:

 Aumento do reconhecimento dos casos graves nas primeiras 24h pds evento;
 Aumento do envolvimento da diretoria nas discussdoes de casos graves;
« Ainda temos fragilidades no processo de fechamento de analises e execucao de acoes;

Proximos Passos:

* Realizagdo de agées focadas com a unidades no gerenciamento da deteriorag¢ao Clinica (acionamento protocolo
de TRR e acompanhamento dos dados);

* Acompanhamento presencial do IBSP focado em andlise de 6bitos de acordo com gatilhos que possam identificar
ocorreéncia de eventos adversos graves e/ou obitos;

* Acompanhar eventos relacionados aos grupos de pacientes de acordo com cada perfil estabelecido: Hemodialise,
bariatrica, transplantes e escoliose.



Safety
Hunddle

Reduzindo eventos advers~os e cjbjtos com um
sistema de gestdo didria.

Instituio Macional
de Desenvolvimento
Social e Humano

RESPEITO AVIDA

o INDsMH




Como o Safety Hunddle Transforma
Seguranca Hospitalar

@ Reunioes diarias de 15 min

/ aArE nonItoraaos: Proautividade,
" iifl &9 |stemas estrutura, eventos adversos,
\

> ,.--//

Ferramentas: Checklists, dashboards,
\ 1% comité gestor.

‘ IHDEH
nnnnnnnnnnnn

-::I&D eeeeeeeeeeeee o
Social e Humano

RESPEITO A VIDA em 5 dimensoes criticas

Unico sistema que combina agilidade com analise profu



O Impacto do
Safety Hunddle

" Engajamento da alta
gestao.

" Preocupacao notavel com
relacao a eventos adversos

graves.

" Impacto positivo nas
produtividade e
comunicacao.

" Integracao e
compartilhamento de

entre

‘ i NoDsH
Instituto Macional
de Desemvalvimento I BSP
Social e Humano

RESPEITO A VIDA Instituto Brasileiro para
Seguranga do Paciente




INDSH ha 4 Meses implementa Safety hunddle

Hospital e Pronto-Socorro Delphina Rinaldi Abdel Aziz
Leitos: 372- Alta Complexidade

Referencia em diversas especialidades cirurgicas, servicos
diagnostico, ambulatorial, reabilitacao e transplante.

Hospital Metropolitano de Urgéncia e Emergéncia -PA
Leitos: 208 - Média e alta complexidade

Referéncia em Ortopedia/Traumatologia, neurocirurgia e centro
de tratamento de queimados.

Hospital Regional Publico dos Caetés - PA
Leitos: 109 - Média e alta complexidade

Referéncia para Neurocirurgia, Ortopedia/Traumatologia, Cirurgia
Geral, servicos ambulatoriais e hemodialise

Hospital Jean Bitar
Leitos: 70 -Média e alta complexidade

Referéncia em procedimentos gastrointestinais e no tratamento
de doengas como obesidade e diabetes, com destaque para as
cirurgias baridtricas e otorrinolaringolégicas, e ainda no
atendimento a usudrios transgéneros

Principais Avancos
Reducao de intercorréncias na
hemodialise;

Reducao no numero de
cancelamentos cirdrgicos;
Fortalecimento no
reconhecimentos de eventos
graves e 0Obitos;
Envolvimento da alta gestao;
Implantacao e gerenciamento
de protocolos: EX - Protocolo
de TRR.

o NMoDsHH

Instituio Macianal
de Desenvalvimento
Social e Humano

RESPEITO AVIDA




REDUCAO DA VARIABILIDADE
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QUAIS OS CUSTOS QUE FORAM
EVITADOS
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Porque é tao dificil implemetar

melhorias para Seguranca do
Paciente?




O cenario da Seguran¢a do Paciente para a proxima década

Progress in achieving the core indicators’

29% Paises tém Plano Nacional de Seguranca do

Paciente

29%

Proportion of countries that
have developed a national
patient safety action plan
or equivalent o or health care
professionals

PLANO DE AGAO GLOBAL PARA A SEGURANGA DO PACIENTE 2021-2030

18% Paises publicam um relatério anual sobre a
seguranca do paciente

Em busca da elimi
dos danos evi
nos cuidados

have established their national
targets on reducing health publish an annual report on
care-associated infection patient salety

13%

Proportion of countries . 2 'I O/D

that have a

38% implementaram um sistema para relatar
never events

representative on governing Proportion of countries that
board have established a national
mechanism) in 60% or patient safety network

more hospitals ‘-i Patient {22 World Health
Proportion of countries w? Safety Y£R8 Organization
Proportion of countries that that have 60% or more health
have established their care facilities participating in
national targets on reducing A patient safety incident
medication related harm reporting and leaming
s Global
rev p ‘%} . patient safety
@ rganization
B°P satety L o report 2024




Joseé Branco

Diretor Executivo

Obrigado!

jrbranco@segurancadopaciente.com.br

5 IBSP

Instituto Brasileiro para
Seguranca do Paciente
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