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Premissas para qualidade do cuidado a saude
IOM 2001

15

Quadro 1 - As definicoes dos atributos da gqualidade

T T

Evitar lesoes e danos nos pacentes decorrentes do cuidado que tem como objetivo

#
seguranca ajuda-los.

Cuidado baseado no conhecmento centifico para todos que dele possam se bene-
Efetividade ficiar, evitando seu uso por agqueles que provavelmente nao se beneficiardo (evita
subutilizacdo e sobreutilizacao, respectivamente).

Cuidado Cuidado respeitoso e responsivo as preferéncias, necessidades e valores indviduais
centradono  dos pacdentes, e que assegura que os valores do paciente onentem todas as deck
paciente soes clinicas. Respeito as necessidades de informacao de cada pacente.

Reducéo do tempo de espera e de atrasos potencialmente danosos tanto para

Oportunidade .
gquem recebe como para quem presta o cuidado.

Eficidncia Cuidado sem desperdicio, induindo agquele assodado ao uso de equipamentos, su-
primentos, ideias e energia.

Equidade Qualidade do cuidado que ndo vara em decorrénca de caracteristicas pessoais,

como género, etnia, localizacdo geografica e condigdo socioeconomica.
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Principios da Qualidade

Qualidade e Seguranca como valor central da Instituicao j

ma Lideranca que encoraje o relato de problemas ]

mmm AcOes para reduzir frequéncias e consequéncias |

B focoroSstemaprocessos
—
B Cofaboracio e egraceo entre equpes
CCommagotrere —————————————]
B Fprendzadocomoero
B s el Mefhora Corie ———————————
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O que é Ambiente Seguro?

Paciente

eDoencga

eTratamento
eProcedimentos invasivos
eProcedimentos de apoio
eArea fisica
eInfraestrutura
eEquipamentos

eInsumos

ePessoas

eEntregas

Incertezas?

/

Incertezas?
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Conceito: qual o foco!

- — .

Fonte ou perigo Incidente ou acidente Ganho ou perda
Prevéngéo Prott-agéo
Promocao Prevencéo de dano

O que pOde acontecer? (evento e consequéncia)
Quando e onde? (areas de impacto)

Como e por CIUé? (fontes de risco e causas do evento)
ISO 31000
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Teoria do Erro — Queijo suico

As Defesas

Procedimentos padronizados /diretrizes clinicas
Barreiras e monitoramentos

Estrutura fisica

Educacao/conhecimento

Cultura organizacional

As Falhas

Desconhecimento do risco

Falta de padronizacgao /diretrizes clinicas
Conhecimento insuficiente/inadequado
Auséncia de lideranca definida

Falha estrutura

Falta de integracdo entre equipe

Evento
Adverso
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Editorial - The Lancet, marco, 2016
Patient safety is not a luxury
“To err is human. Errors in medicine can and

SAFE I ' will happen. Structuring health systems and

environments to minimise the incidence and
203 0 impact of human errors is essential and
achievable. Improvements in patient safety

can only be instituted when the culture of
NIHR Patient Safety Translational Research Centre at Imperial

College London and Imperial College Healthcare NHS Trust .
reporting evolves from one of blame to

understanding and learning from mistakes.
Above all, the patient must be placed at the
centre of the conversation. Globally, patient
safety needs to be integrated into the foundation
of quality care—safety is not a special

programme.”
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Assisténcia a Saude - tendéncias
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Abordagem Integrada

Abordagem Baseada em Solucodes Evidéncia
sistemica cultura Inclusivas cientifica

eEngenharia de eMelhorias ePaciente eConhecimento
sistemas sustentadas eEquipe em evolucao

eTransformacao e Cultura justa e Construir
sistémica evidéncias
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Estratégia para proximos 15 anos

Regulacao e
Governancga

Oportunidade

Coeréncia

Foco

Transparéncia

Responsabilidade

Agilidade

Lideranca

Politicas e
Sistemas de
salde

Organizacional
(board)

Clinica

Pacientes e
cuidadores

Educacao e
Treinamento

Formacao

(conhecimento
interpessoal)

Transformacao
da pratica
(hierarquias,

cultura da culpa,

medo)

> Modelos
Informacao Saude digital comportamen
tais

Mensuragao

(Reativo e

Ativo) Solucdes

potenciais

Analise

Compreensao

Eficacia
monitorada
Novo
conhecimento

Intencgao

Pratica real
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Sistema de notificacao de incidentes
premissas

¢ Recursos adequados e vontade organizacional
¢ Definicoes claras, desenvolvimento colaborativo e
plataformas centradas no usuario

¢ Captura de dados de alta qualidade a partir de
perguntas diretas e sensatas e de taxonomias

¢ Geracao de informacoes para melhoria através de
feedback e acesso facil aos dados
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Porque eu nao notifico incidentes
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Porque

eu notifico incidentes

| valug the | & mot Tear being
imparance af pusished
Sa1ETL ST ey
lam rewarded for
how 01 Ao I
work I am InCiEsms S
ofganisaoe thas SECALSE | valug the
haz 3 blame-~5s lesdback marsed
el -
Thare am Ciaar
| s fram quel nes and
raponing poilcies far
Tha process of “szanm -g
=paming = Tha TS have
noidest 15 simpie
bean sariousky
hamed
TEg SysImm 15 Ther Iz 2 chear
=narymoaus and policy in pao
coefides=al m FEparung
imCdams
= e e
Is acessible

fﬁ? HOSPITAL _
RGY: SIRIO-LIBANES




Proposito do sistema de “reports” de incidentes

uso da experiéncia com sistema de “reports”

Qualidade da informacao e analise

Feedback efetivo para aprendizagem
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Organizacao de Alta Confiabilidade
O que é isso?

v~ Organizagdes distinguidas pela persistente performance livre de erro apesar de operar

em contextos altamente complexos, dinamicos, interdependente e intolerante a erro

v~ Profissionais com habilidades para gerenciar erros e situa¢des ndo esperadas

Organizacao de Alta Confiabilidade
Como?

Forca de trabalho focada no aprimoramento de confiabilidade:
v~ Conhecimento interpessoal
v/ Compartilhamento de expertise — melhoria nos processos de trabalho

v/ Oportunidades para adaptacdes e controle das atividades pela equipe operacional
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onde estao o2 hospitale?

Preocupacao com falhas Complacéncia com a possibilidade de erro

Indignacao: desconforto com a possibilidade  Comunicacao falha entre equipes e inter

de resultado diferente do 6timo equipes
Valorizacao de pequenos sinais de ameaca: Tolerancia aos sinais de alerta: fadiga de
relatos de “preocupacoes” alarme

Resiliéncia: reconhecer falhas prontamente e

impedir dano Inglimlielice

Deferéncia ao conhecimento: reconhecer
membros da equipe com
conhecimento/experiéncia relevante
independente da hierarquia

Hierarquia na solucao de problemas:
desvalorizacao da equipe multidisciplinar

4N, HOSPITAL
RGY: SIRIO-LIBANES




O siléeéncio acerca do erro
entre os profissionais de saude

Pilotos de Aviagao X Médicos e Enfermeiros

% Respostas Positivas Pilotos Médicos e Enfermeiros

O cansac¢o tem impacto

(o) 0,

negativo no seu desempenho? 74% 30%
Voce. d.esco.n5|de.ra avisos de 3% 45%
profissionais mais novos?

Vocé acha que vocé erra? 100% 30%
E’f, .I . . I

erfoc;?dlscutlr e analisar seus 100% 56%
A analise dos erros é baseado 100% 30%

nos sistemas e processos?
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“Suposicdes sobre Competéncia na Medicina e na Aviacao”

Diferentes Suposi¢oes sobre Competéncia e de como Garanti-la e Manté-la na
Aviacao e na Medicina

Idéias sobre Competéncia Aviacgao Medicina

Treinamento e Verificacdao antes do Uso de Nova Tecnologia Sempre N3o
Treinamento Recorrente em Simulador (Manutencéo de 2 X por ano N3o
Habilidades)

Verificagao de Competéncias no Simulador 2 X por ano N3o
Treinamento em Emergéncias (procedimentos-equipamentos) 1 X por ano Nao
Treinamento para Trabalho em Equipe (CRM) 1 X por ano N3o
Padronizacdo de Comunica¢ao Sim N3o
Divisdo Padronizada de Trabalho entre os Membros da Equipe Sim N3o
Uso extensivo de “Checklists” Sim N3o
Procedimentos Padronizados para Realizar Tarefas Sim N3o
Limitacao de Horas de Trabalho e Manejo de Fadiga Sim N3o

Patient Safety: a Human Factors Approach. Sidney Dekker. CRC Press. EUA. 2011.
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O Erro Humano

Erro humano nunca desaparecera das
organizacdes

Cabe aos gestores desenhar e promover um
ambiente de trabalho onde:

E possivel se aprender com os erros

Evita-se, de modo coletivo, que 0s mesmos erros sejam cometidos
novamente no futuro.
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Avaliacao de Resiliéncia em Instituicoes de Saude

A segurancga do paciente € reconhecida como sendo responsabilidade de
todos;

A alta gestao antecipa a possibilidade de erros e capacita a equipe para
deteccao e tratamento;

Altos gestores (clinicos e ndo-clinicos) sao verdadeiramente comprometidos
com as metas de seguranca do paciente e proporcionam 0S recursos
necessarios para servir a esse fim;

As questOes relacionadas a seguranca sao consideradas regularmente em
reunioes de alta direcao e nao apenas depois de algum evento adverso grave;

Os eventos do passado sao cuidadosamente revistos em reunides da alta
direcao e as licoes aprendidas sao implementados sistemicamente;
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Avaliacao de Resiliéncia em Instituicoes de Saude

Depois de algum evento, o objetivo principal da diretoria é o de identificar
as barreiras que falharam e melhora-las, em vez de tentar culpar
individuos especificos;

A direcao adota estratégia pro-ativa: identifica e trata situacdes que causam
erros recorrentes; faz “brainstorms” para novos cenarios de erro; realiza
controles periodicos de processos suscetiveis a erros

A direcao reconhece que resolver fatores organizacionais que provocam
erros (falta de pessoal, equipamento inadequado, a inexperiéncia, a formacao
irregular, interfaces homem-maquina ruins) € mais facil do que tentar corrigir
aspectos psicologicos, como distracao, desatencao e esquecimento;

Entende-se que a gestao eficaz depende essencialmente da coleta,
analise e disseminacao de informacoes relevantes;

(35N HOSPITAL
RG3Y: SIRIO-LIBANES




Avaliacao de Resiliéncia em Instituicoes de Saude

A alta gestao reconhece a necessidade de combinar dados de

desfechos reativos (eventos) com um processo de informacao pro-ativa.
Isto implica muito mais do que as auditorias ocasionais. Inclui a mensuracao
regular de parametros institucionais (a programacao de escalas de servico,
procedimentos e protocolos, treinamento, disponibilidade de equipamentos)
identificando pontos de fragilidade com necessidade de atencao e correcao;

Profissionais de diferentes areas e hierarquias participam regularmente de
reunioes relacionadas com a seguranca do paciente;

Atribuir uma funcao relacionada a seguranga (como gerenciar riscos ou
qualidade) é visto como compromisso prioritario e estratégico;

Entende-se que as metas comerciais, financeiras e problemas de seguranca
dos pacientes podem estar em conflito e que existem mecanismos para
identificar e resolver esses conflitos de forma eficaz e transparente;
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Avaliacao de Resiliéncia em Instituicoes de Saude

Existem politicas para incentivar os profissionais a identificar e relatar
situacoes que possam comprometer o resultado

A instituicdo reconhece a dependéncia critica de um processo de gestao da
seguranca baseado na confianca dos trabalhadores, particularmente no
que diz respeito a sistemas de relato de incidentes;

Ha uma politica consistente de comunicacao e resposta a incidentes em
todos os niveis profissionais;

Politicas de disciplina sao baseadas na distincdo entre o comportamento
aceitavel e o inaceitavel;

(BN HOSPITAL
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Avaliacao de Resiliéncia em Instituicoes de Saude

Gestores da area assistencial (médico, enfermagem, fisioterapia, etc)
capacitam sua equipe em técnicas e mentais necessarias para obter um
desempenho seguro e eficaz (antecipacao de possiveis erros e solucoes
adequadas (essa preparacao mental, tanto a nivel individual e
organizacional é uma das caracteristicas dos sistemas de alta
confiabilidade);

A instituicdao dispoe de canais de feedback rapidos, Uteis e compreensiveis
para comunicacao sistémica das licoes aprendidas;

A instituicao tem vontade e recursos para reconhecer falhas, se desculpar
por elas e garantir de forma transparente acdes para evitar recorréncia.
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Transformando Instituicoes de Saude em
Organizacoes de Alta Confiabilidade

v Meta zero para dano, sustentada pela alta lideranca: tolerancia zero

v Incorporacdo de todos os principios e praticas de cultura de seguranga

em todos os niveis da instituicao

v Adogado sistémica de ferramentas e metodos de melhoria efetiva de

processos: RPI (robust process improvement)
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Transformando Instituicoes de Saude em
Organizacoes de Alta Confiabilidade

Gerenciamento
continuo de
flutuacgoes

Padronizacao
rigida

Sensibilidade
para o nao
esperado

Processos
interpessoais

Entendimento
do nao
esperado

Resposta
rapida

(BN HOSPITAL
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Forca de trabalho focada no aprimoramento
de confiabilidade

Equipe
v~ Vontade de desenvolver novos conhecimentos

v/ Habilidade de trabalhar com outro — conhecimento interpessoal

v~ Habilidade de comunicagao

HOSPITAL
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Interacao respeitosa

v~ Percepg¢ao do outro, comunicada respeitosamente
v/ Valorizagao de todas as opinides — sem deprecia¢ao da opinidao do outro

v/ Todos sdo confiaveis

Organizacao consciente
v~ A equipe conhece e valoriza os talentos e conhecimentos do outro

v~ Os problemas e duvidas sdo discutidos para desenvolvimento de novo

aprendizado e tomada de melhor conduta

v~ A possibilidade de erro é discutida em busca da prevengao

45N HOSPITAL
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Compromisso afetivo

v~ Engajamento na unidade de trabalho

v~ Sentimento de pertencimento

Comportamento de cidadania organizacional

v~ Os membros da equipe fazem mais do que o esperado
v/ Os membros da equipe se ajudam mutuamente em busca de maior produtividade

v/ Os membros da equipe se ajudam em situagdes de problemas e crises

HOSPITAL
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Qual é o foco?
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MAPA ESTRATEGICO ;.06

SUSTENTABILIDADE

Assegurar a perenidade
e a responsabilidade
social da instituicdo

Racionalizar custos Aumentar receitas

CLIENTES E MERCADO
Fortalecer a marca como

FF’!IO”?”"S”"O referéncia nos modelos de Aumentar a base

el e ; :

flantrof responsabilidade social, de clientes
assisténcia, ensino e pesquisa

r Humano

PROCESSOS INTERNOS

EXCELENCIA CRESCIMENTO

CAPACIDADE Expandir a operacdo e

ser efetivo na geracao
de novos negocios

Garantir qualidade, seguranca
e eficiéncia dos processos
assistenciais e administrativos

Inovar em processos
e tecnologias ESCALA

Fortalecer o relacionamento
com as operadoras, clientes
corporativos e pacientes
particulares

PILARES
BRSNS

Ser referéncia e
protagonista em acdes de
responsabilidade social

Assegurar modelo de

Minimizar o impacto da

compliance e gestdo de riscos operacdo no meio ambiente

Ampliar a capacidade de gerar
conhecimento e desenvolver
profissionais na area da saude

de forma autosustentavel

PESSOAS PESSOAS

.

Fortalecer o engajamento do Corpo Desenvolver equipes
Clinico nas estratégias do Hospital inspiradoras e transformadoras

HOSPITAL
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Promotores do Desenvolvimento da Cultura

Institucional
Cultura Tratamento Cultura do
Justa das Falhas Aprendizado
. Percepcao dos riscos e
Lideranca
- Aprender com as falhas
Visivel
Transparéncia Cultura Segurgn_q;a
Institucional Psicologica
_ Engajamento do
Capacitagao paciente e familiares
Cultura da
Cultura da Informacdao e
Notificacao Trabalho em Colaboracéo
Equipe

423N HOSPITAL
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O que estamos fazendo?

e Gestado deriscos

e Gestdo do erro

e Assisténcia baseada em evidéncia

e Monitoramento de resultados e desfechos
e EXperiéncia do paciente

e Forum institucional: politicas, prioridades, tomada de deciséao,

cultura institucional

e Descentralizacao

(BN HOSPITAL
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Gerenciamento de Incidentes

BN Qual o impacto Plano de acdo

Identificacéo

Ha necessidade

investi a -
O que estigacao de acio?
aconteceu?

Quais as

causas?

trajetoria

“Notificagao” Fatores Avaliagao do
contribuintes ' risco e
Interna Riscos P Tratamento
externa Causas de acdo
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UMA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

Articulacdo de acdes e Uma meta clara em ]-

) [ saberes comum
‘[ Decisdes por consenso Papéis claros J _

'

_— G Correlacao e conexao
‘ ; Abertura a novas ideias > m entre intervencdes | -

—

‘ Reconhecimento dos Compromisso mutuo com |
_esforcos de cada membro a meta

AN |

Complementaridade

Auto-avaliacao periodica e
retro-alimentativa

Suporte de equipe gestora Interdependéncia

XN HOSPITAL
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Percepcao de Valor pelo Paciente

Componente
Técnico

Qualidade e Seguranca
(Diagndstico, Tratamento)

Componente
Humano

Compaixao, Empatia, Acolhimento,
Comunicacéo,
Postura Etica e Respeito

Jornada do Paciente

Cuidado
Centrado no Paciente

Ativacdo do Paciente/Familia

Atitude de Parceria

Decisdo Compartilhada

v

HOSPITAL
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Como estamos avaliando a seguranca da
assisténcia?

Medindo a frequéncia de dano (incidéncia, prevaléncia de EA) e desfecho
Avaliando em que medida os cuidados prestados s&o os apropriados

Verificando se existe mudanca de praticas apos “nova” aprendizagem /

aquisicao de conhecimentos

Analisando melhoria da cultura institucional

(BN HOSPITAL
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Indicadores
medindo o dia dia

‘ﬁh HOSPITAL
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Processo de Gestao de Riscos
ISO 31000

v

Estabelecimento dos contextos

Identificacao de riscos

Andlise de Riscos

Avaliacéo de Riscos

Tratamento de Riscos ) R

‘«:‘K  HOSPITAL
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Modelo teodrico

CEL Monitoramento Avaliacdo de

=: dos riscos riscos

Q) * Auditorias e e Paciente

O monitoramentos e Areas Remodelagem

2 e Eventos notificados: «Grandes dos processos

g i ocesor | CIRIMTTN

Reclassificacao
da prioridade
de risco

Tratamento
dos Riscos

eImpacto para o
paciente

eImpacto para a
operagao

Protocolos
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Programa de Seguranca Institucional
HSL

O/

St d : q Processo de Investigacaode
Sist. de Gerenciamentode  pyenios Graves (Sentinela)
Ocorréncias (SGO) _ _ .
(racionalizar e agilizar)

Comité de Seguranca
(Visao Sistémica)

Avaliacao de Risco Integracéo de Areas

(metodologiaaplicada aos
Processos)

Premissas:

*Missao, visao e valores da instituicao
stransparéncia — portal;

*envolvimento do paciente — cuidado focado

fﬁ? HOSPITAL _
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Notificacao de incidentes — Por que notificar?

Sem conhecer os tipos de erros e de eventos adversos que ocorrem,
nao é possivel implementar medidas de prevencao.

Identificar falhas no sistema;
Prevenir erros e danos;
Criar uma base de dados para avaliacao de riscos;

Intervir de forma educativa e preventiva em processos
organizacionais, estruturais, funcionais;

Tornar o ambiente seguro;
Melhorar a qualidade da assisténcia prestada.

FOCO EM PROCESSOS E NAO EM PESSOAS!
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Gerenciamento de Incidentes - Definicoes

Ocorréncia (Incidente)

4 N\ ) 4 ) ]
Incidente com
Clrcuns_tanC|a Near Miss Incidente dano
de Risco sem dano (Eventos
adversos)
g /L J g J \§ J
N&ao aconteceu o Incidente que néo Incidente que atingiu Incidente que atingiu
incidente, mas um evento  Atingiu o paciente 0 paciente, mas néo O paciente e causou
com expressivo potencial Causou dano dano

para dano ao paciente

‘«:"t " HOSPITAL
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Escopo de Trabalho

Circunstincia Mear Miss | ,
. ! Incidente Dano Lewve
de risco Duase Erro '
Ocorrénca i
w |
4] - . :
| Gestao de Risco : o
< Pré ativo i Comité
< |
< !

Dano
Poderado

Dano Grawve

Gestao de Risco

Reativo

M HOSPITAL
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\]

Seguranca Assistencial
Gerenciamento de Incidentes

I P Integracao com Qualidade <@ I

Investigagcdo /

o _ . Corregao
Identificacdo Anadlise de Causa

Raiz

Divulgacao
(PA) gac

. . Near miss )
Notificacdo N : L Planejamento — Relatdrio Gerencial
(Mensurac¢do de risco)

e > e y e y g y

r~ ‘ r~ ™y r~ ‘

~ ﬂ

. . Eventos adversos Pauta mensal Diretores
Auditoria . — Execucgdo - + Encontro com
(Dano real e potencial)
Gestores + Conselho

A > " y A >

\ J
- - - « - -
. - -
Eventos adversos com Monitoramento
Gatilhos dano grave e — {execucdo e Resultado areas
catastrofico efetividade) Rondas periodicas
\ J \ J \ J
\ J
- - - - o -
“ComissBes” Disclosure || Boletim de Seguranca —
alertas pos eventos
\ J \ J g )

Quvidoria
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Processo de gerenciamento de incidentes

Investigacao

4 ) i =
| N ~— Comunicagao
eLinha do eRevisdo de
tempo processo - e Aprendizado
e Fatores recorréncia institucional
contribuintes « Benchmarking

: - e Causa raiz* . : ’
Investigacao| - Y Tratamento | ( *Legal/Epidemiologico

*RCA (Analise de Causa Raiz): Metodologia sistematizada, retrospectiva, que identifica causas e
fatores contribuintes de um evento e planeja estratégias para melhorar o processo e evitar recorréncia

Responde:
O gue aconteceu?
Por que aconteceu?

O que pode ser feito para evitar recorréncia (e diminuir o dano)

fﬁ? HOSPITAL _
RGY: SIRIO-LIBANES




Gerenciamento de Incidentes — Niveis de

Equipe

Comunicagao em
tempo real de
eventos
graves/catastrofi
cos e de maior
impacto

Controle de
resultado

Diretoria

\_

/Equipe de Governanga

E

Classificacao

Definicdo do nivel
de investigacao

Coordenacao da
analise

Elaboracao de
relatorios

Gestao de risco e

seguranga
assistencial

quipe executiva (método)

/
Equipe local (operacional)w
|

AcOes iniciais pods

P evento: protegao
It i de dano e de Vigilancia
_eventos ae recorréncia continua
impacto local . -
(paciente/familia
\ € processo)

4ZEN. HOSPITAL
‘\Q_ SIRIO-LIBANES
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Gestao de Risco - Metodologia

Definicao da equipe de trabalho

= Definicao do contexto da unidade
gl e Analise de SWOT

Desenho do macroprocesso

—- | Mapeamento e definigao da
m prioridade dos riscos

‘ﬁ;:' HOSPITAL
NL7: SIRIO-LIBANES



Prevencao e Promocao

,/C:% AODE Unidade de Intemacdo Clinica Médica i

RISCOS  MATRIZ DERISCO bela vista

@ improvivel (%)

|
Possivel (4) Provaveal (5) Quase Certo

(16) Catastrofico

(4) Moderado

q Riscos a serem tratados

423N HOSPITAL
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Rondas de Seguranca

Visitas periddicas nas areas assistenciais
(n=92) com abordagem educativa a equipe
multiprofissional, refor¢cando a cultura de
seguranca a partir da matriz de risco da
unidade

Inicio em marco de 2018

Ronda na unidade Jardins (Mamografia e Densitometria,

‘«:"t  HOSPITAL

"R SIRIO-LIBANES




Monitoramento em Tempo Real

Monitoramento continuo de processos que determinam riscos prevalentes na
unidade e consequentemente pronta correcéo de nao conformidades nestes

Processos

Piloto em uma unidade oncoldgica -
abril/2018

Insercao do monitoramento em
tempo real no quadro gestao a vista

Riscos monitorados: Queda e Lesao
por pressao

GESTAO A VISTA &

HOSPITAL
SIRIO-LIBANES

INDICADORES DA AREA

— |
i

T“'“_"'J
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Sistema de Notificacdao de Ocorréncias
Volumetria Anual

12443

2012 2013 2014 2015 2016 2017

mmmm n notificacbes mmmmm n validas  -ceceer Linear (n validas)
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Razao de Dano (ocorréncias notificadas™)
12 (n ocorréncias com dano/n ocorréncias sem dano)

0,8
0,6

0,4

0,2

2015 2016 2017 jan/18 fev/18 mar/18 abr/18 mai/18 jun/18

e Razdo de Dano - - - -mediana (2015 a mar/18)

i ,’\ HOSPITAL
By 4:! SIRIO-LIBANES *Total de Notificacdes

(exceto RAM, QT e Hemovigilancia)



Volumetria de Eventos Graves e Catastroficos*
10 (Bela vista, Itaim, Jardins e Brasilia)

set/17 out/17 nov/17 dez/17 jan/18 fev/18 mar/18 abr/18 mai/18 jun/18

==g== N Eventos Graves e Catastroficos - - --mediana (set/17 a fev/18)

 ' ‘h'.: H.O SPITAL - *Total de Notificagoes e Infecgoes
\ 4)1 - SIRIO-LIBANES (exceto RAM, QT e Hemovigilancia)



Ocorréncias Notificadas™® - Unid. Bela Vista
Distribuicao por Dano
Periodo: Jan a Jun de 2018

Catastrofico (8)

Grave (14)

Moderado (1

Leve (1412)

H-O SPITAL - *Total de Notificagoes (exceto RAM, QT e Hemovigilancia)
N7 SIRIO-LIBANES **Pirgmide de Bird



Comunicacao - Gestao a Vista

R V3
.;‘1355:(,: HOSPITAL Unidade Bela Vista
' SIRIO-LIBANES

e

Pronto Atendimento - Adulto

V5 Referéncia: Novembrof2017

Unidade Bela Vista =
Notificagao de Eventos por Grau de Dano

Pronto Atendimento - Adulto
Listagem das Ocorréncias

Referéncia: Novembro/2017

Motificagio de Eventos por Grau de Dano

Eventa: Uso de Medicamentos

el Jpesoigiodadooninea |

TM™-009322 Administrato antibidtics antes da coleta de hemocultura 2 urocultura Sem Dano
‘ Events:  Reacdo Adversa Medicamentosa
N
Outras Ocoméncias
RAM-003771 RAM a clavuluin Moderado
Flabita 4 Ewvento:  Queixa Técnica
Serisl | pano |
Cuada . QT-D05482 Os potes para coleta de urina utlizades no Pronto Atendiments ndo estio Sem Dano

pemmitindo uma vedagSo adequada da tamgpa, ocasienande abertura do mesmo
durante encaminhaments pelo tubo pneumatico.
QT-H05630 Nome do Material: Jelco 22 Mimero do Lote [ ldentificagio: LOT72347E83 Ao Sem Dano
puncionar a paciente com jeloo 22 (LOTT234733), testei o jelco, girei para
Reapdo Adversa Medicamentosa 1 destravar, puncionei, refluiu no acesso, e ao retirar o mandril, todo o cateter
veio jnto, perdendo o atesso da paciente que ja havia dificuldade de acesso.
Comunico enfermeira Lider Sivia.

Usa de Medicamentos
Evento:  Queda

— e e———

QUE-DD1340 Queda de pacients da poltrona na sala de observacdo do Pronto Atendimento

|.B¢||D|M Lava [ Medorade [l Grave Iamlnu|

HOSPITAL

SIRIO-LIBANES
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Reflexao

A vida fez de mim um homem bem familiarizado com as decepcodes. Aos 23 anos, tentei um
cargo na politica e perdi. Aos 24, abri uma loja que nao deu certo. Aos 32, tentei um negocio
de advocacia com amigos, mas logo rompemos a sociedade.

Ainda naquele ano, tive um grande colapso nervoso e passei um bom tempo no hospital. Com
45 anos, disputei uma cadeira no Senado e ndo ganhei. Aos 47, concorri a nomeacgao pelo
Partido Republicano para a eleicdo Geral e fui derrotado. Aos 49, tentei o Senado e fracassei

novamente. Mas aos 51 anos, finalmente, fui eleito presidente dos Estados Unidos da
Ameérica....

.... Por mais que vocé encontre dificuldades pelo caminho, ndo desista.

Pois saiba que o campo da derrota ndo esta povoado de fracassos, mas de homens que
tombaram antes de vencer.

Abrahan Lincon

(BN HOSPITAL
RGY: SIRIO-LIBANES
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Rede
SENTINELA

Por hoje é so!!!!l
Obrigada

Vera Lucia Borrasca - Gestao de Risco N
O vera.lucia@hsl.org.br = ANVISA
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