Webinar Anvisa: Seguranca do Paciente nos
Servicos de Dialise
Dra.Cinthia Vieira

Hospital Ernesto Dornelles — Porto Alegre

Realizacao:

webmar

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
seminarios virtuais

Coordenacao de Gestao da Transparéncia e Acesso a Geréncia de Vigilancia e Monitoramento em Servigcos de Saude
Informacgao - CGTAI - GVIMS

Geréncia-Geral de Conhecimento, Inovacao e Pesquisa - GGCIP Geréncia-Geral de Tecnologia em Servigos de Saude — GGTES
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webinar

seminarios virtuais

Desafios para manter uma unidade

de dialise segura

Cinthia Vieira
Coordenadora Medica do CND — Centro de Nefrologia e

Dialise do Hospital Ernesto Dornelles, Porto Alegre - RS
Mestre em Nefrologia



Nenhum conflito de
Interesses
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* Os sistemas de servicos de saude sao
complexos e tém cada vez mais
incorporado tecnologias e tecnicas
elaboradas, acompanhados de riscos
adicionais na prestacao de assisténcia

aos pacientes.




IN SEGURANGCA NO PROCESSO DIALITICO
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Lapse in organ verification
process led to kidney
transplant error, University
Hospitals says in letter to

caretakers
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TRANSPLANT MISTAKE
UH proposed changes

* Procedures to increase verification I
of organs and patients

 Bar codes to verify organs

* 3rd party cultural safety assessment
of transplant program




e,.
ows  Opinion Sport  Cutwre  Lifesie @) Guardian

orld Europe US Americas Asia Australia Middle East Africa Inequality Global development

US healthcare Kentucky man declared brain dead

‘woke up’ during organ harvesting ’“‘;sf "ie“’

Joe Biden urges Americans

oy . to ‘bring down the
Case of Anthony Thomas “TJ Hoover Il is under temperature’; control of

investigation by state and federal government officials House remains undecided -

US election live
Ramon Antonio Vargas i
Trump's victory adds record
$64bn to wealth of richest
top10

i 18 Oct 2024 20.28 BST
< Share

Our mistake was to think we
lived in a better country
thanwedo

Rebecca Solnit

. US election 2024 results live:
Donald Trump wins
presidency, defeating
Kamala Harris

Rogan, Musk and an
emboldened manosphere

salute Trump's win: ‘Let that
sink in’

l.

O Officials in the US's organ-procurement system insist there are sanguarcs in place to prevent
such episodes. Photograph: Kinga Krzeminska/Getty Images
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VEJA NEGOCIOS VEJA+ RADAR RADAR ECONOMICO POLITICA SAUDE MUNDO CULTURA AGENDA VERDE

Saude

Seis pacientes sao infectados com HIV em
transplantes de orgaos no Rio de Janeiro

Secretaria de Estado da Satide classificou episddio como 'inadmissivel' e abriu sindicancia; episédio desse
tipo é o primeiro registrado no pais

“or Paula Felix
Atualizado em 11 out 2024, 15h48 - Publicadoem 11 out 2024, 11h13



No Brasil, a Seguranca do Paciente ja entrou na agenda
politica desde a mobilizacao da Anvisa/MS junto a OMS

para que o0s objetivos desejados fossem alcancados.

RDC/MS n°36/2013: Institui agcdes para a seguranca do

paciente em servicos de saude ;

PORTARIA/MS n°529/2013: Institui o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente (PNSP).




Programa Nacional
Seguranca do Paciente- SP

Cultura de Seguranca do Paciente:

 Cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais
envolvidos no cuidado e gestores, assumem responsabilidade
pela sua propria seguranca, pela seguranca de seus colegas,

pacientes e familiares;

* Cultura que prioriza a seguranca acima de metas financeiras e

operacionais;

 Cultura que encoraja e recompensa a identificacao, a
notificacdo e a resolucao dos problemas relacionados a
seguranca;

 Cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes, promove o
aprendizado organizacional;

 Cultura que proporciona recursos, estrutura e

responsabilizacao para a manutencao efetiva da seguranca.
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e S a I O S Cinthia Vieira - Cassiana Gil Prates

Dirceu Reis da Silva - Melissa de Freitas Luzia

1. Atuar em equipe Sl PSR LD 2
quip DIALISE
2. Compreender fatOF humanO wu";’ u":ZVZ""'wm GERENCIi‘:;IIZE:ACI)O[l)-(C))(SEIﬁ\JgIDENTES
- ~ QUALIDADE EM
3. Comu nicacao SERVICOS DE DIALISE

Teoria e Pratica

4. Desenvolver liderangas | 2

5. Escolher ferramentas . . .
Monitoramento situacional

adequadas para melhorar Suporte mutuo

WBALIEIRO

trabalho em equipe

REIS DA SILVA
r SSIANA GIL PRATES

SEGURANCA DO PACIENTE
EM SERVICOS DE DIALISE

Evitar eventos adversos = Danos evitaveis

.. YVRARIA
BALIEIRO



Equipe- Time

“Um conjunto distinto de duas ou mais pessoas
que interagem de forma dinamica,
interdependente e adaptavel em direcao a um
mesmo objetivo/missao/fim, cada um com seus

papeéis ou funcoes especificas e com um periodo
de permanéncia limitada no grupo” (1)

“Um grupo nao é um time”(2)
A interacao no Time deve ser positiva/ energética
coordenacao " >
colaboracao
dinamica de time

1-Guia curricular de seguranca do paciente da Organizacido Mundial da Saude: edicao
multiprofissional / Coordenacao de Vera Neves Marra, Maria de Lourdes Sette. Rio de Janeiro:

Autografia, 2016.
2- Elizabeth Teisberg, co-autora de Repensando a Saude com o professor Michel Porter



* Médicos;

e Enfermeiros:;

e Auxiliares de enfermagem:;
e Farmaceéuticos;
 Nutricionistas;

* Psicdlogo;

e Assistente social;

» Area administrativa;

e Consultores;

e Limpeza.

Implement Teamwork & Communication i

: / Communication Breakdowns Cause
Treatment Delays?

Root Causes of Treatment Delays (1995-2004)

: : Availability of
Orientation and  nformation sev

Tralnlng 41% Leadership 19%

Communicationss«

. . Staffing 25%
Continuum Patient esu
of Caresu I o 2
e AASSESSIMEnt
_n Competency and  Environmental
Pocedual - Credentialing s 10%°

Compliance
17%

J

AnRe CUSP

Causas de atraso no tratamento por falha de Falha de comunicagéo



Implém ent Teamwork & Communication | =

é / Four Key Components of Effective
Communication ’

Complete

B

= A As seen in TeamSTEPPS®

T / AuRe  CUSP




Comunicacao

SABIA QUE TODOS OS NOSSOS PRO- ¥
BLEMAS SAO CAUSADOS PELA FALTA

’ DE COMUNICACAO?

,%&
\

! EI, OUVIU HEIM?. ..
O QUE EU ESTAVA FALANDO

. Wodd agits w30 Md

vmos by Ang *eaume Synicate

“O maior problema de comunicacao é que nao
escutamos para compreender; nos escutamos
para responder.”



Fator Humano

O fator humano € um dos grandes responsaveis pelos “quase erros”.
E fundamental as liderancas estarem muito atentas as manifestacdes ndo explicitas

pela equipe: fadiga, cansaco, falta de atencao e memoria.

QUASE USOU capilar do José no Joao
QUASE COLOCOU CATETER no paciente homénimo
QUASE TRANSFUNDIU o paciente do lado



Barreiras

1. Evitar dependéncia da memoria

2. Tornar as coisas visiveis

3. Rever e simplificar os processos

4. Padronizar os processos e os procedimentos comuns: aplicativos

5. Utilizar checklists como rotina

6. Diminuir a dependéncia da vigilancia >

/. Nao realizar prescricao manuscrita, sempre que possivel;

8. Elaborar prescricoes completas e sem uso de abreviaturas;

9. Utilizar sistemas de prescricao eletronica com parametrizagcao adequada da descricao dos medicamentos;
10. Nao realizar dispensacao de prescricoes incompletas, rasuradas ou ilegiveis;

—
—

. Garantir treinamento de colaboradores de farmacia que minimizem erros de dispensacao de medicamentos
com nomes que tenham grafia ou som semelhantes;
12. Desenvolver incentivos e fluxos de dispensacao que envolvam o farmacéutico no atendimento de prescricoes

de dificil interpretacao;



Pessoas cuidando de pessoas

Como trabalhar a motivacao e o engajamento da
equipe




Necessidades basicas do ser humano

(conforme a teoria do coaching)

e Ser ouvido na esséncia
 Ser reconhecido e notado
e Direito de errar

» Direito de pertencer

* Motivo para acao — sempre trabalhar os porqués.
* Motivacao gera engajamento.

» Pessoas se motivam por razoes diferentes.

* Entender a individualidade.
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Criando Seguranca Psicologica no
Local de Trabalho para Aprendizado,
Inovacao e Crescimento

Amy C. Edmondson ué“

HARVARD BUSINESS SCHOOL CRir e A

A seguranca psicologica e o
principal ingrediente para criar
locais de trabalho de
alto desempenho, humanos e
resilientes.

Lider = facilitador da Psicologia
da seguranca

ORGANIZACAO SEM MEDO cria Seguranca
Psicologica no local de trabalho

para aprendizado, inovacao e

crescimento. Amy C. Edmondson — Harvard
Business School.



Fatores que determinam a
motivacao:

* Intensidade — qual o esforgo
aplicado

* Direcao — foco/objetivo
* Persisténcia

* Busca pelo FLOW — estado em
gque entregamos nosso melhor
desempenho
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How fo get it,

how fo use it and
now fo keep it

Macmillan Business 2024

Love What You Do

A lot of books promise big results. Why should

this one? For one thing, the techniques it prescrig:u b!“"‘ ‘
ready been used by thousands of people at some of t;:’a' alk |
and most prominent companies in the world, and by h'“‘“ f
formers at that—people at the very to igh per.

p of the; .
Second, because I have lived out these i

principles B
['was a lonely child in Orebro, Sweden, fifty Years':ygrl: :::
> I

stumbled on the five keys to my own and my cl;
y clienty’
success. They are: CVentual

~* Never go to work (or school, or anywhere importang)
~ running on autopilot. For every task you undertake, haye

~ an explicit goal for an outcome and a set of tactics to
~achieve it.
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»u approach your work is crucial.
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Lideranca

Gestao x Lideranca

Gestao ¢ definida como a organizacao e coordenacao das atividades de uma empresa,
de acordo com certas politicas e na realizacao de objetivos claramente definidos.

Lideranca € o processo de influenciar os outros a cumprir uma missao.

Em uma cultura de seguranca positiva, os lideres se dedicam a

seguranca do paciente, auxiliam os colaboradores do local de

atendimento no seu trabalho cotidiano, lidam com individuos que
trazem problemas aos outros e compartilham informacoes que afetam

o trabalho dos colaboradores de maneira oportuna e transparente.




Exemplos de lideranca visivel :

Rondas da lideranca

Participar de reunides rapidas

Solicitar e agir com base no feedback da equipe

Modelar acoes positivas para a equipe

Estar junto!




Ferramentas de gestao

e Brief

* Checklist - lista de verificacao

 SBAR

* Feedback

 Check Back

 ISHIKAWA - ferramenta de
qualidade




Para casa

| Fortalecer conhecimentos
| Desmistificar mitos

) Trabalhar em equipe

§
{

| Criar uma cultura de seguranca

) Aprender com erros




Mensagem Final

1- Precisamos medir desfechos;
2- Uma cultura de medidas
sitematicas;
3- Medir :
- complicacdes
- qualidade de vida

| - Funcionalidade

'\ 4- Ouvir nossos pacientes.

\
A
~ »



Muito obrigada!

Cinthia.v@hotmail.com

+55 51 992491700




