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J Gestao de Risco em radioterapia: @

G Gestao de Risco em Saude

e |dentificacdo dos Riscos nos Servicos de Radioterapia

e Gerenciamento e melhoria
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° Gestao de Risco em Saude
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Desempenho das instituicoes de saude

Cross-Industry Comparison of Size, Productivity, and Efficiency
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Queremos um servico de satde capaz de garantir :

 Nao haja morte desnecessaria

* Nao haja dor ou sofrimento desnecessario;

* Nao haja desamparo nagueles que estao sendo
cuidados ou que estao cuidando

* Nao haja resultado indesejado

* Nao haja desperdicio.

@ ONCQCLINICAS



OPPAU 1921
430 Mortos

FLIXBOROUG H
1974
28 Mortos

Gerenciando Riscos - Aprendizados

PEMEX 1984
570 Mortos
2500 Feridos

FEYSIN 1966
17 Mortos,
84 feridos

PHILIPS 66 1987
23 Mortos
130 Feridos

BOHPAL 1984
2500 Mortos

KLM - PAN AM
1977
583 Mortos

CHERNOBYL
1986
25.000 Mortos

TRICASTIN
2008

PIPER ALPHA
1988
167 Mortos

JAPAN AIRLINES
1985
520 Mortos

THREE MILE
ISLAND
1979

TAM 2007
187 Mortos

Dica de livro: A Contribuicao Humana para o Erro
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- . '*Plano de Acao (_Slobal para a Seguranga do Paciente

CENARIO SOBRE RISCOS

' ., T | . 2021-2030:

RUMO A EuwNAcAo »]3 DAN% EVITAVEIS

i GLOBAL PATIENT SAFETY ACTION PLAN 2021-2030
Towards Eliminating Avoidable
Harm in Health Care
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A
“To err is human” em 1999 alertou o publico sobre 0s
riscos decorrentes do moderno cuidado de saude™ § W "¢
Introduziu o conceito de eventos evitaveis!

: "um mundo em que ninguém é e
prejudicado na saude, e cada paciente
recebe cutdados seguros e respeitosos,

todas as vezes, em todos os lugares"
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GESTAO DE RISCO EM SAUDE| Legislacdo Brasileira

Resoluc¢do da Diretoria Colegiada — RDC n2 36, de 25/07/2013
Institui acOes para a Seguranc¢a do Paciente em servigos de saude
com o objetivo promover:

1. Analise de eventos adversos

2. Padroes de qualidade dos servicos prestados

3. Cultura de seguranca

4. Gestao proativa de riscos (assistenciais, colaborativos, ambientais e de imagem/juridico) —
navegacao

5. Planejamento organizacional estratégico para o desenvolvimento de seguranc¢a do paciente
(documentacdo dos processos criticos e acdes de melhoria continua)
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J GERENCIAMENTO DE RISCOS| @

Gerenciamento de
Riscos e Segurancga

do Paciente
Controla, mitiga ou elimina
0S riscos as pessoas e no
ambiente assistencial

Atua em EVENTOS Atua em RISCOS
ADVERSOS *  Analisa riscos assistenciais
* Investiga eventos (protocolos de seguranca)

adversos *  Analisa riscos em
* Analisa dbitos notificacOes

inesperados *  Visitas de Seguranca
* Participa de Disclosure *  Safety Huddle diario
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e |dentificacao de Riscos nas unidades de Radioterapia
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IDENTIFICANDO OS RISCOS NA RADIOTERAPIA




Mapeando o Processos e Identificando riscos

O MAPEAMENTO DE PROCESSO tem como objetivo de identificar e mapear os perigos e riscos ao paciente nos

subprocessos.

01 Apoiar no desenho de processos para prevenir falhas (Prevenir)

02 Apoiar no desenho de processos para fazer as falhas visiveis quando elas ocorrerem para poderem ser
corrigidas antes do dano (Mostrar as falhas)

03 Desenhar processos para mitigar o dano causado por falhas quando nao forem detectadas e
interceptadas (Mitigar danos)
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SOMOS TODOS ONCOCLINICAS.
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Construindo o mapeamento de Processo e riscos @

CQ: ONnCa@LIinICAS Mapeamento de

Processos e Riscos

MAP.01 Versdo: 01
Elaboragdo: outubro/21
Ultima revisdo: outubro/21
Préxima revisio: outubrof22

Processo: |TRATAMENm RADIOTERAPICO

Classificagdo do Processo: |‘*‘*55!5"ENUAL

Macrofluxo do Processo: principais etapas do processo

CONSULTA DE ACOMPANHAMENTO CONSULTA DE CONSULTA DE
ENFERMAGEM ROMOURAHIA: ELANEIAMENTD MEDICO INICIAL [EATSMERIL) REVISAO » SEGUIMENTO

PERIGOS/RISCOS

Circunstincia, agente ou agio com potencial para provocar danos [OHSAS 18001:2007)

BARREIRAS

Necessdrias para redug3o da probabilidade de ocorrencia de incidentes

PERIGOS E RISCOS SISTEMICOS

DOCUMENTOS/PROCESSOS

VISUAL , ELETRONICA OU FiSICA

Falha na identificacdo do Paciente.

PRODUTO DO PROCESSO:

(o que se espera do processo - produto final)

Tratamento terapéutico realizado com seguranga

Diretriz de Identificaco do Paciente
(DIR.70.01)

Pulseira/jetiqueta de identificacso do
paciente/Foto de identificacdo do paciente no

cictama & nn nrantnArio

RESULTADO DO PROCESSO

(indicadores que asseguram a eficacia do processo e medem a contribuicdo da drea para a

estratégia da organizagdo)

Taxa de Interrupcio do Tratamento por Indisponibilidade do Equipamento (RDC 20)

Taxa de Interrupgdo do Tratamento por Falta do Paciente (RDC 20)

Taxa de Ades&o Médica aos Protocolos de Tratamento (RDC 20)

Taxa de Radiodermite Grau I1l e IV

Impactos!

Entender o que esta acontecendo;
Identificar os riscos existentes nos
procesos;

Avaliar a necessidade de mudanca;
Assegurar que os ganhos realizados nao
sejam perdidos;

Corrigir situacOes fora do controle;
Estabelecer prioridades;

Decidir quando aumentar as
responsabilidades;

Determinar quando providenciar
treinamento adicional;

Planejar para atender novas expectativas
do cliente;

SOMOS TODOS ONCOCLINICAS.
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Identificando riscos

MAP.01 Versdo: 01
= o Mapeamento de Elaboragio: outubro/21
( b’ onC@JLInICQJ P Ultima revisdo: outubro/21
Processos Préxima revisdo: outubrof22
Processo: |TRAT.QMEI\I'I'0 RADIOTERAPICO |

ASSISTENCIAL |

Classificacdo do Processo:

CONSULTA DE ACOMPANHAMENTO CONSULTA DE COMNSULTA DE
ENFERMAGEM AANER I b MEDICO INICIAL REVISAD SEGUIMENTO

PERIGOS/RISCOS

Circunstdncia, agente ou acdo com potencial para provocar danos (OHSAS 18001:2007)

Riscos: Circunstancia, agente ou acao com potencial para provocar

PERIGOS/RISCOS

01 - Falta de capacitacdo de pessoas da nos.
o S i i it OS RISCOS SAO IDENTIFICADOS PARA CADA MACRO ETAPA!

04

-Falhas no Sistemas de Informacéo

05

-Quebra dos acordos de servigos- SLAs

06-

Falhas no descarte de residuos

07

-Incéndio

08-

Desastre/ Catastrofe

09

- Falhas nos Sistemas Utilitarios (agua, luz, gases) 14

10

- Acidentes de trabalho
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Barreiras de seguranca para mitigar riscos

CONSULTA DE
ENEERMAGEM TOMOGRAHA PLANEJIAMENTO

PERIGOS/RISCOS

Circunstancia, agente ou a¢do com potencial para provocar danos (OHSAS 18001:2007)

PERIGOS/RISCOS

01 - Falta de capacitacio de pessoas

0

03 - Falhas no Manuseio / Manutencdo de Equipamentos

04 -Falhas no Sistemas de Informacdo

05 -Quebra dos acordos de servigos- SLAs

06- Falhas no descarte de residuos

07 -Incéndio

08- Desastre/ Catastrofe

09 - Falhas nos Sistemas Utilitarios (dgua, luz, gases)

10 - Acidentes de trabalho

ACOMPANHAMENTO CONSULTA DE CONSULTA DE
MEDICO INICIAL TRATAMENTO REVISAO SEGUIMENTO

Barreiras de Seguranga: Medidas preventivas necessarias para diminuir a
probabilidade de risco do processo, podendo ser: documentos normativos,
barreira visual, escritas, fisica, eletronica ou acordo de nivel de servigo (SLA).

BARREIRAS

MNecessarias para redugdo da probabilidade de ocorrencia de incidentes

DOCUMENTOS/PROCESSOS

VISUAL , ELETRONICA OU FiSICA

01 - Programa de Inegracao e desenvolvimento

23- Placas de Brigadistas
23- Rotas de Fuga

06 - SLAs

11- Pulseira Branca

06 - PGRSS

13- Placas nas pias
13- Bloqueio eletrdnicos de portas

23 - Politica de prevencdo contra incéndio

23- Placas de Brigadistas
23- Rotas de Fuga

11 - Politica de Indetificacio do Paciente

11- Pulseira Branca

12- Politica de Higienizagdo nas maos

13- Placas nas pias
13- Bloqueio eletrénicos de portas

SOMOS TODOS ONCOCLINICAS.
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y @
Resultado Esperado

CONSULTA DE ACOMPANHAMENTO CONSULTA DE CONSULTA DE
ENFERMAGEM TOMOGRARA FLICE AN MEDICO INICIAL TRATAMENTO REVISAD » SEGUIMENTO

Produto do Processo: O que se espera do Processo

Resultado do processo: Indicadores que asseguram a eficacia do

processo e medem a contribuicdo da drea para a estratégia da
organizacao

RESULTADO DO PROCESSO

(indicadores que asseguram a eficdcia do processo e medem a contribuicdo da drea para a estratégia
da organizagdo)

PRODUTO DO PROCESSO:

Limite aceitdvel de 0,1% de Extravasamento por acesso periférica

Limite aceitavel de 0,1% de Extravasamento de cateter central

Tratamento realizado de acordo com planejado e sem dano ao

| 80% de indice satisfagdo (N5P)
paciente.

Limite aceitdvel de 0,1% de Incidencia de Queda no ambulatério de oncologia

Limite aceitdvel de 0,2% de Mucusite

90% de Taxa de ocupagio

SOMOS TODOS ONCOCLINICAS.
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e Gerenciamento, plano de acdo e monitoramento

XXIV Congresso da
Sociedade Brasileira de
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J O que contribui para um evento acontecer??

> Autonomia Individual

> Foco da performance baseada em comparacdes ruins

' Muita crenca e confianca em treinamento, vigilancia e trabalho duro

) Esperar que a definicdo das politicas irdo resultar em melhoria da confiabilidade

SOMOS TODOS ONCOCLINICAS.
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// Gerenciando os Riscos....

01 Incentivo para notificacao de incidentes.

02 Compartilhar as licdes aprendidas com os eventos ocorridos para evitar
a recorréncia de eventos da mesma natureza;

03 Avaliar a eficacia das solu¢Ges/ acdes implantadas

04 Principio basico para promover aprimoramento da cultura de seguranca

A importancia da notificacao!

Um ambiente mals seguro
2 L ¥ depende das nossas ecoes.
( e Faca sua parte.

@ oncetincas 1

PAINEL DE NOTIFICACOES 2022

N2 DE NOTIFICACOES

*Dados referente a unidades ambulatoriaisMC

Grande parte dos eventos relacionados a Seguran¢a podem ser evitados caso ligdes provenientes de
eventos prévios sejam aprendidas ou os potenciais riscos mitigados precocemente.

SOMOS TODOS ONCOCLINICAS.
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J Acoes para Melhoria da Qualidade -

A melhoria da qualidade baseia-se em uma ampla variedade de abordagens, métodos e

ferramentas , que podem ser simplificados com alguns principios:

1 . IDENTIFICACAO DO PROBLEMA : Um evento adverso ou um
indicador fora da meta

2 « COMPREENDER O PLOBLEMA POR MEIO DE DADOS
Quantificar o problema e identificar os processos que estao gerando o
problema “CAUSAS” Encontrar

3 . DESENVOLVER A TEORIA POR MEIO DE MUDANCAS ;
Analisar causas, gerar ideias de mudancga implemen

4 . GARANTIR QUE AS SOLUGOES SEJAM SUSTENTADAS

Testar as ideias de mudanga com o método cientifico (PDSA) para atingir
o objetivo Implementar as mudancgas que passaram nos testes

SOMOS TODOS ONCOCLINICAS. 20




A SEGURANCA do paciente depende de , de suas

praticas e da capacidade gue inevitavelmente cercam aqueles que

precisam de cuidados e que prestam o cuidado.

Por outro lado, vivemos em um ambiente que estd em constante mudanca (novas
tecnologias, novos procedimentos, entre outros).

Dai a importancia de fazer do algo

, presente no dia-a-dia de cada profissional.




Seguiremos em frente
com mais uniao e maior
confian¢a, perseguindo
O NOSSO proposito: A

vencer a Iqta
contra o cancer.

OBRIGADA!

marcia.real@oncoclinicas.com
(11)97276-7620




