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e Rede D’Or S3o Luiz 1. Hospital UDI

1. Hospital Esperanca Olinda

2. Hospital Esperanca Recife

3. Hospital Memorial Sao
José

4. Hospital S3o Marcos

37 hospitais + 1 sob gestao
Sendo 14 Maternidades
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1. Hospital do Coracao do Brasil Hospital S&o Rafael

2. Hospital Santa Helena
3. Hospital Santa Luzia

Ve 1. Clinica Séo Vicente

2. Hospital Badim

3. Hospital Bangu
1. Hosp?tal e Matefnidade Alpha Med H: # de hospitais 4. Hospital Barra D’Or
2. Hospital Assungao 5. Hospital Caxias D’Or
3. Hospital Bartira 6. Hospital Copa D’Or
4. Hospital da Crianga 7. Hospital CopaStar
5. Hospital e Maternidade Brasil 8. Hospital Israelita Albert
6. Hospital e Maternidade Ribeirdao Pires Sabin (gest3o)
7. Hospital e Maternidade S3do Luiz Analia Franco 9. Hospital Niterdi D’Or
8. Hospital e Maternidade Sao Luiz Itaim 10. Hospital Norte D’Or
9. Hospital e Maternidade S3o Luiz Sdo Caetano 11. Hospital Oeste D’Or
10. Hospital e Maternidade Sino Brasileiro 12. Hospital Quinta D’Or
11. Hospital Sao Luiz Jabaquara 13. Hospital Real D’Or
12. Hospital Sao Luiz Morumbi 14. Hospital Rios D’Or

13. Hospital Villa Lobos
14. Hospital viValle

15. IFOR 87 mil médicos
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“A medicina era simples, ineficaz e
relativamente segura.

Agora é complexa, mais eficaz e
potencialmente perigosa.”

Sir Cyrill Chantler
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¥t Evidéncias

= Revisao de 30.121 prontuarios

= 51 hospitais no estado de Nova York

= |ncidéncia de Eventos Adversos: 3,7% dos casos
= |ncapacidade temporal: 70%

= 13,6% desses eventos levaram o paciente ao obito

&% ™e NEW ENGLAND
%’ JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE
Volume 324:370-376 February 7, 1991 Number 6

Incidence of adverse events and negligence in
hospitalized patients. Results of the Harvard

Medical Practice Study |
7A Brennan, LL Leape, NM Laird, L. Hebert, AR Localio, AG Lawthers, JP
Newhouse, PC Weiler, and HH Hiatt
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The occurrence, types, consequences and @ —
preventability of in-hospital adverse events
- a scoping review

René Schwendimann'?", Catherine Blatter’, Suzanne Dhaini®®, Michael Simon®* and Dietmar Ausserhofer™

= Revisao de 25 estudos realizados em 27 paises em seis
continentes, todos utilizando o “Método Harvard” de deteccao
Eventos Adversos (EAS).

= 10% dos pacientes foram afetados por pelo menos um Evento
Adverso.

= 7,3% dos Eventos Adversos foram fatais.
= Entre 34,3 e 83% dos EAs foram considerados evitaveis.

= QOs trés tipos mais comuns de EAs foram: cirurgicos, relacionados a
medicacao ou relacionados a infecc¢oes.

Fonte: Schwendimann et al. BMC Health Services Research (2018) 18:521
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e Mudanga de Cultura

%0 Respostas Positivas Pilotos Erfeecll-::n(;?rss
O cansaco tem impacto o o
negativo no seu desempenho? 74% 30%
Vocé desconsidera avisos de . .
profissionais mais novos? 3% 45%
A analise dos erros € baseada . .
nos sistemas e processos? 100% 30%
Vocé acha que vocé erra? 100% 399,

E facil discutir e relatar seus

100% 56%
erros?

Sexton JB, Thomas EJ, Helmreich RL.
Error, stress and teamwork in medicine anda aviation: cross sectional surveys
BMJ: 2000; (320) 7237: 745 - 49
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“A patient Is the most
Important person in the
Institution ... It is our job
to satisty them.”

William Lower, MD
Co-Founder, Cleveland Clinic
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ory  Metas de Segurancga: qual a importancia do médico?

Liderancas envolvidas e
comprometidas com a agenda
da qualidade e seguranca

Promover uma Cultura de
Qualidade e Seguranca
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e Estrutura para uma assisténcia segura, confiavel e eficaz

Quadro conceitual (9 dimensses) para
Seguranc¢a do Paciente (IHI)

Lideranca il

Accountability
Seguranca

Trabalho em
Equipe e
comunicagao

Lideranca

Envolvimento
do Paciente
ltsgeencs e Familia Negociagio
Composto por dois
dominios fundamentais
Sistema que R\~ Melora | acultura e o sistema
de aprendizagem - com
nove componentes
inter-relacionados

© 2017 Institute for Healthcare Improvement and Safe & Reliable Healthcare

Source: Frankel A, Haraden C, Federico F, Lenoci-Edwards J. A Framework for Safe, Reliable, and Effective Care. White Paper.
Cambridge, MA: Institute for Healthcare Improvement and Safe & Reliable Healthcare; 2017. (Available at ihi.org)
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Metas Seguranca
et shognz

do Paciente

Programa Nacional de
Seguranca do Paciente,

Identificar Me;lhorar ﬁ:or_nuni_cagéo
. . correigamente entre protissionais
langado no dia 1° de abril o paciente desaide g

2013 (Portaria n© 529) pelo
Ministério da Saude e pela
Agéncia Nacional de

Segurancga na prescricao, Realizacao de cirurgia segura
no uso e na administracao em sitio, procedimento e
de medicamentos : paciente corretos

Vigilancia Sanitaria

(Anvisa).
RDC n° 36 de 25/07/13:
institui agdes para Higienizar as o g niiose

maos para evitar

infeccoes.

seguranca do paciente

Sybe pre
o= p
META
L s=mERe
-

c) s
- de atencio redobrada.
.h:eoamﬁul:..uwsdgmm

;ﬂw paciente diariamente, quante ao riice

X

Puciente & devem ser orientades,
Reglstre as orentagies fomesidas ao pacente,
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e Identificacao Correta

v ldentificar
J corretamente

O caso do Senhor 0 paciente
Nelson? d

identificagao do paciente
antes de realizar exames,
procedimentos e tratamentos.

Evite erros! Confirme sempre o nome completo
' I e I l O r e S O e data de nascimento com o paciente.
]

Identificar os pacientes com pulseira branca no brago direito.

Verifique as pulseira de identificagdo dos pacientes providenciando a
troca em ituagio que I sua leitura,

A eti de i g0 & um i padrae de identificacao
do paciente na Instituigdo, utilizada em prontuérios, formulérios, rétules
de medi eh d de exames, entre outros.

Antes da realizagio de qual procediments lvendo o paciente &
fundamental a confirmagio do seu nome leto e data de i
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] Melhorar Comunicagao
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e Protocolo de Cirurgia Segura OMS

Avaliar o grau de conhecimento dos ortopedistas brasileiros
Dentre os 502 ortopedistas respondentes:

= 40,8% relataram ter vivenciado a experiéncia de cirurgia em paciente
ou em local errado

= 25,6% deles apontaram "falhas de comunicagcao" como responsaveis
pelo erro

= 36,5% relataram nao marcar o local da cirurgia antes de encaminhar
0 paciente ao centro cirurgico

= 65,3%, desconhecer total ou parcialmente o Protocolo de Cirurgia
Segura da OMS

= 72,1% nunca foram treinados para o uso do protocolo.

= 65,3% dos ortopedistas brasileiros desconhecem tal protocolo, apesar
dos esforcos da OMS para a sua divulgacao

Protocolo de Cirurgia Segura da OMS: O grau de conhecimento dos ortopedistas brasileiros
Autor(es): Motta Filho, G.R.; Silva, L.F.N.; Ferracini, A.M.; Bahr, G.L.;
Fonte: Rev Bras Ortop; 48(6): 554-562, 2013.
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e Nao Envolvimento do Médico: Por qué?
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irerid Envolvimento do Médico na mudanga do sistema

= Uma transformacao radical, passando de um sistema
organizado em torno de médicos individuais para uma
abordagem baseada em equipe focada em pacientes.

= ... motivacoes que impulsionam a acao social (que € a acao em
resposta ao comportamento dos outros): objetivo comum, auto
interesse, respeito e tradicao.”
—_—

SPOTLIGHT

ARE INVESTORS

BAD FOR BUSINESS?
The Capitalist’s Dilemma
Clayton M. Christensen and
DerekvanBever 60

The Price of Wall
Street’s Power

Gautam Mukunda 70

Engaging Doctors
in the Health Care

Managing Investors
An interview with Sam palmisano 8

Revolution
» “ \ b
Harvard Business 'l
Review, Junho 2014 ‘( | \J'/ 2
(i (L
How to Spot Talent

(Hint: Experience Is Overrated)
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O QUE O DOUTOR
ESTA" ROCURAMEC,
NESTES EXAMES 7
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A - I Congresso da Sociedade Brasileira

q P panaa Qualidade do Cuidado
e Seguranca do Paciente-SOBRASP

Seguranca do Paciente como direito: reduzir riscos com a contribuicao de todos

5,6 e7 de junho de 2019- Windsor Oceanico - Rio de Janeiro

SAVE THE DATE
Programe esta data na sua agenda!

http://www.sobrasp2019.com.br/
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“Faca aos outros o que
gostaria que fizessem a

A /4

VOCe.

Confucio (451 a.C—-479 a.C)

OBRIGADA!

Helidéa Lima
helidea.lima@rededor.com.br
(21) 99242 9044



